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Resumo

O objetivo desse trabalho foi avaliar clinicamente o recobrimento radicular
obtido em recessdes gengivais associadas a lesdo cervical ndo-cariosa tratadas
com retalho posicionado coronariamente, associado ou nao a restauragcao de
iondmero de vidro modificado por resina. Foram selecionados 19 pacientes com
recessOes gengivais bilaterais comparaveis, associadas a lesdes cervicais nao-
cariosas. Os dentes foram distribuidos aleatoriamente para compor o grupo teste:
retalho posicionado coronariamente associado a restauragdo da lesao cervical
com ionébmero de vidro modificado por resina, ou 0 grupo controle: retalho
posicionado coronariamente associado ao desgaste e regularizagao da superficie
radicular. Os parametros avaliados foram: profundidade de sondagem,
sangramento a sondagem, nivel de insercdo clinica, recessao gengival,
hipersensibilidade cervical e altura de tecido queratinizado antes dos tratamentos,
45, 60, 90 e 180 dias apo6s. Apdés 6 meses, as porcentagens médias de
recobrimento da altura da lesédo cervical ndo-cariosa foram de 56,14+11,74 parao
grupo teste e 59,78+11,11 para o grupo controle, ndo havendo diferenca
estatisticamente significante. Foi encontrada diferenca (p=0,04) na profundidade
de sondagem aos 90 dias em favor do grupo teste. Porém essa diferenca nao se
manteve no periodo final de avaliagdo. Foi notada diferenca estatisticamente
significante quando a hipersensibilidade cervical foi analisada. O grupo teste
mostrou-se mais eficaz na resolucdo desse sintoma (p=0,002). Nos demais
parametros, nao houve diferencas significantes. Dentro dos limites do presente
estudo, pode-se concluir que ambos os tratamentos foram efetivos e que a
presencga da restauragao de iondbmero de vidro modificado por resina nao interfere
na taxa de recobrimento quando o retalho posicionado coronariamente é utilizado
para tratamento de recessao de tecido gengival classe | de Miller associada a
leséo cervical ndo-cariosa.

Palavras-chave: Recessao gengival/cirurgia; Restauracao (Odontologia);
abrasao dentaria; Periodontia
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Abstract

The aim of this study was to evaluate the root coverage and the gingival
margin stability after coronally advanced flap with or without glass ionomer
restoration to treat gingival recession associated with non-carious cervical lesion.
Nineteen patients who presented bilateral gingival recession associated with a
non-carious cervical lesion were selected. The sites were randomly assigned to the
test group: coronally advanced flap plus the non-carious cervical lesion restoration
performed with resin glass ionomer cement or to the control group: coronally
advanced flap plus scaling and root planning. Probing depth, bleeding on probing,
clinical attachment level, gingival recession, dentin sensitivity and keratinized
tissue height were measured at baseline, 45, 60, 90 and 180 days after surgery.
Average percentage rates of root coverage for test and control group were 56.14%
and 59.78%, respectively. At all postoperative evaluations, both treatments result
in significant (p<0.05) recession reduction. No significant statistical difference
between test and control was observed regarding root coverage. A significant
difference (p=0.04) between test and control was found for probing depth at 90
days. The test group was better; however this difference was not seen at 180
days. A significant difference (p=0.002) was found for dentin sensitivity when
control and test were compared. The test group showed better results regarding
this parameter. When the other parameters were compared between the two
groups, no difference was found. According to the findings of this investigation we
can provide that the presence of the glass ionomer restoration does not interfere
with root coverage achieved by coronally advanced flap.

Key Words: Gingival recession/surgery; restoration dentistry; tooth abrasion;

Periodontics
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1. Introducao

O declinio da prevaléncia da doenga carie constatada nas ultimas
décadas contribuiu para 0 aumento da sobrevida dental. Dessa forma, nota-se que
pelo fato dos dentes permanecerem por mais tempo na cavidade oral, estes ficam
sujeitos a agdo por um periodo de tempo mais prolongado a outros agentes
deletérios, o que contribui para o aparecimento de outros problemas (Araujo Jr. &
Arcari, 2003). A recessao gengival e as lesdes cervicais ndo-cariosas sao duas
alteracoes em tecido mole e tecido duro respectivamente, que parecem aumentar
com a idade (Lée et al.,1992; Bartlett et al, 2006.).

A lesao cervical nao-cariosa é a perda da estrutura dental na regiao
cervical a partir da superficie externa do elemento dental. E descrita na literatura
com sendo conseqiéncia dos processos de erosdo, abrasdo e abfracdo. Ha
atualmente um consenso na literatura de que a etiologia dessas lesdes €
multifatorial, sendo que na maioria das vezes, os fatores etiol6gicos como
escovacao dental praticada de forma traumatica, acdo de acidos e sobrecarga
oclusal agem simultaneamente (Litonjua, 2003).

A recessao gengival é caracterizada pelo posicionamento apical da
margem gengival em relacdo a jungdo cemento esmalte (Academia Americana de
Periodontia, 2001). Estudos longitudinais demonstraram que a recesséo gengival
€ um achado comum tanto em pacientes com alto padrao de higiene oral como em
pacientes com auséncia de cuidados odontoldgicos (Serino et al., 1994).

As lesdes cervicais nao-cariosas e a recessao gengival sao lesdes que
estdo intimamente relacionadas, tanto do ponto de vista da etiologia quanto da
terapéutica. (Toffenetti, 1998). A escovacgao dental praticada de forma traumatica é
fator etiologico tanto da recessdo gengival como das lesbes cervicais nao-
cariosas. Além disso, a exposicdo do cemento radicular decorrente da recessao
do tecido marginal cria uma situacao propicia para o inicio de uma lesao cervical
nao-cariosa (Toffenetti, 1998). Em um estudo recente, onde 900 dentes com

recessao gengival foram examinados, observou-se que 50% dos elementos



apresentavam perda da jungdo cemento esmalte, denotando a presenca de
desgaste da estrutura dental na regido cervical (Zucchelli et al., 2006).

A presenca concomitante dessas duas lesées em um elemento dental
provoca um conflito quanto a terapéutica a ser utilizada. Caso o restabelecimento
somente da lesdo do 6rgdo dental, com uma restauragdo adesiva seja a terapia
escolhida, a recessao gengival ser4d mantida. Isso gera a manutengcédo do zénite
gengival em uma posi¢do apical dando um aspecto de dente alongado. Essa
situacdo em dentes anteriores pode criar uma desarmonia estética. Ao passo que
a resolugdo da recessdo gengival associada a lesdo dental somente com a
cirurgia para recobrimento radicular, pode ndo ser o ideal. Isso se deve ao fato de
que um grande numero de lesdes ndo-cariosas apresenta seu limite coronal acima
de onde seria a juncao cemento-esmalte, que foi perdida com a evolugéo da leséo
nao-cariosa, o que torna o completo recobrimento da lesao pelo tecido gengival
inviavel. Além disso, caso a lesdo nao-cariosa tenha uma profundidade muito
acentuada, dificultaria a adaptagao do tecido gengival na parede do dente.

O iondbmero de vidro modificado por resina tem sido utilizado em
restauracoes subgengivais e transgengivais. Dentes com progndstico
desfavoravel, como dentes com fraturas e com perfuragcées radiculares, foram
restabelecidos com o ionémero de vidro modificado por resina, notando-se
melhora nos parametros clinicos de saude periodontal. Histologicamente foi
encontrado tecido conjuntivo e tecido epitelial em contato direto com o material
restaurador. Isso levou o autor a concluir que o iondmero de vidro modificado por
resina tem propriedades ideais para ser utilizado em restauragdes subgengivais
(Dragoo, 1996; Dragoo, 1997).

A biocompatibilidade do ionémero de vidro esta relacionada com o
efeito antimicrobiano provocado pela liberagdo de flaor. A liberacdo de ions fluor
altera a composicao e o metabolismo do biofilme bacteriano (Wilson, 1991).

Diversos outros estudos utilizaram restauracées de ionémero de vidro
modificado por resina como restauragdes subgengivais e obtiveram sucesso na

manutencao dos parametros clinicos de saude periodontal (Harris, 2000; Andereg,



1998; Sheres & Dragoo, 1995; Dragoo & Williams, 1982; Breault et al., 2000).
Porém ndo héa trabalhos clinicos controlados randomizados na literatura que
avaliaram a estabilidade da margem gengival e a taxa de recobrimento radicular
apds procedimentos de recobrimento radicular sobre raizes restauradas com
ionémero de vidro modificado por resina.

Portanto o objetivo desse estudo foi avaliar clinicamente a taxa de
recobrimento radicular e a estabilidade da margem gengival apds a realizagdo de
retalho posicionado coronariamente com ou sem restauragdo de iondmero de
vidro modificado por resina em defeitos de recessédo gengival associadas a lesao

cervical ndo-cariosa



2 Revisao da Literatura

2.1 Lesao cervical nao-cariosa (LCNC)

Lesdo cervical ndo-cariosa é definida como a perda ou desgaste patoldgico
da estrutura dental na regido da juncdo cemento-esmalte (JCE) por processos
outros que ndo a doenga carie (Mair, 1992). Outras terminologias sdo empregadas
como: abrasao cervical, erosao cervical e lesdo de abfracdo. Porém a utilizagdo do
termo “lesédo cervical ndo-cariosa” tem sido recomendada em detrimento de outras
terminologias devido a possivel etiologia multifatorial dessa lesdo (Litonjua, 2003).
Trés processos sao reconhecidos como fatores etioldgicos responsaveis pelo
aparecimento das lesdes cervicais ndo-cariosas:

- Abrasao: perda de estrutura dental devido a processos mecanicos
anormais que nao o contato dente a dente (Pindborg, 1970). A higiene oral
realizada com escova dental, praticada de forma incorreta, traumatica e com
grande freqiiéncia pode causar o desgaste de estruturas como o esmalte € o
cemento. Outros objetos introduzidos na cavidade oral tém sido reportados como
responsaveis pela ocorréncia da abrasdo como a utilizagdo de escovas
interdentais, o habito de fumar cachimbo e grampos de cabelo (Aradjo Jr. & Arcari,
2003).

Apesar de varias causas terem sido relacionadas a abrasdo, a escovagao
praticada de forma traumatica parece ser a causa mais comum. A técnica e a
freqiéncia de escovacao parecem exercer maior influéncia do que a dureza das
cerdas e a abrasividade dos dentifricios. A técnica de escovacado horizontal é a
mais prejudicial a superficie dental em comparacao a outras técnicas (Bergstrom &
Lavsted, 1979).

Lesdes causadas por abrasdo sdo mais freqliientes em individuos do sexo
masculino, com faixa etaria acima de 50 anos e nas faces vestibulares em areas
de pré-molares e molares superiores (Stanley, 1983). Clinicamente, as lesdes

causadas por abrasao apresentam forma em “V” ou de uma cunha na altura da



juncao cemento-esmalte. O angulo cavosuperficial da lesdao é bastante agudo e a
superficie da dentina exposta apresenta-se bastante polida e brilhante (Shafer,
1985). Segundo Grippo (1991), esse aspecto é o0 apresentado quando a lesédo
associa trauma de escovacédo e sobrecarga oclusal, enquanto que, quando a
abrasao esta associada a erosao a lesdo tem o angulo cavosuperficial mais ténue
e é mais rasa, atingindo varios elementos no mesmo arco.

- Erosdo: é a perda de estrutura dental através da dissolugdo quimica do
esmalte, dentina ou cemento ndo relacionados aos &acidos bacterianos ou a
doenca carie (Eccles, 1982) Em grande parte das vezes, substancias acidas estao
envolvidas. Esses acidos podem ter origem intrinseca ou extrinseca.

A fonte intrinseca de &cido € normalmente oriunda do estémago e esta
associada as desordens alimentares como a anorexia e a bulemia nervosa
(Scheutzel, 1996) ou problemas de refluxo e regurgitacao (Bartlet, 2006). Por ter
pH em torno de 1 a 1,5, o acido gastrico provoca a dissolugdo das estruturas
mineralizadas do dente, uma vez que o pH critico do esmalte € em torno de 5,5.
Os acidos de origem extrinseca sao provenientes de componentes da dieta como
bebidas refrigerantes gaseificadas, frutas citricas in natura ou em forma de sucos
(Lussi et al. 2004).

- Abfragdo: apesar de ndo haver consenso na literatura a respeito da real
existéncia desse processo, a abfracdo € definida como a perda patoldgica de
estrutura dental em decorréncia da flexdo produzida por forgas oclusais
excéntricas. Essa flexdo dental promove a concentracao de forgas tencionais na
regiao cervical, causando a ruptura das ligacbes quimicas das estruturas
cristalinas do esmalte, dentina e cemento, de forma que pequenas moléculas sdo
capazes de penetrar nessas microrrachaduras, impedindo a sua reestruturacao
(Grippo, 1991; Litonjua, 2003).

As microfraturas nos tecidos mineralizados causadas pela abfracdo podem
estar relacionadas com o trauma oclusal, uma vez que as resultantes das forgcas
oclusais concentram-se na regiao cervical (Kuroe et al., 1999). Com o tempo, as

microfaturas se propagam perpendicularmente ao longo eixo dos dentes sob



pressao, até que o esmalte e a dentina se quebrem, resultando na formacao de
uma cunha com bordas afiadas na regido cervical (Baratieri et al., 2001).

A magnitude e direcdo das forgas que geram o estresse na regido cervical
parecem ter influéncia sobre a formagdo da lesdo. Estudos de engenharia
demonstraram que quando o elemento dental recebe forgas na dire¢ao horizontal,
0 estresse se concentra na regido cervical, causando a flexdo (Hammadeh &
Rees, 2001). Rees et al., em 2003, utilizando o modelo de elemento finito, sugeriu
que forcas oclusais aplicadas de forma continua na superficie oclusal, aumentava
a tensao sobre restauragdes classe V aumentando as chances de deslocamento
das mesmas.

Clinicamente, as lesdes originadas do processo de abfracdo apresentam-se
em forma de cunha com angulos agudos e nitidos, tanto na vertente da lesao
como no bordo cavosuperficial e com uma dimenséo oclusocervical relativamente
pequena. Ha uma alteracdo do contorno do limite amelocementario devido a
fratura do esmalte. Outra caracteristica importante é a localizagao subgengival de
toda ou parte dessa lesdo. Facetas de desgaste evidentes, que demonstrem
histérico de interferéncias oclusais e sobrecarga causada por bruxismo e
apertamento podem ser elementos de diagnéstico dessa lesdo. Além disso,
normalmente sdo isoladas e acometem principalmente pré-molares e molares
(Grippo, 1991).

Apesar da natureza distinta desses trés processos, alguns autores afirmaram
que a perda de estrutura dental na regido cervical tem origem na combinagao
desses processos. A etiologia multifatorial das lesbes cervicais nao-cariosas
estaria, entdo, baseada na conjuncao do estresse oclusal, da atuacado da abraséo
e da erosao. O estudo de Davis e Winter (1980) introduziu o conceito de que a
abrasdo € acelerada pela acado de &cidos na dissolugdao da estrutura dental. A
combinacdo da erosao e da abrasédo teria um efeito maior do que qualquer um dos
dois isoladamente. Outro estudo em laboratério concluiu que a combinagdo da
erosao com a abrasdo aumentava em 50% o0 desgaste das estruturas dentais
(Eisenburger et al., 2003). Um estudo clinico longitudinal de seis anos mostrou



resultados de 55 individuos com desgaste de estrutura dental na regidao cervical
concluindo que tanto o consumo de dieta rica em &cidos e a alta frequéncia de
escovacao dental estavam correlacionados positivamente com o aumento do
desgaste cervical (Lussi & Schaffner, 2000). Os autores também sugeriram que a
perda de estrutura dental da regido cervical poderia estar relacionada com fatores

anatémicos locais (Litonjua, 2003; Spranger, 1995).

2.2. Recessao do tecido marginal

Recessao gengival é definida como o posicionamento apical da margem
gengival em relagéo a jungéao cemento-esmalte (AAP, 2001) decorrente da perda
de fibras conjuntivas dos tecidos periodontais de protecédo e sustentacao do dente
e a reabsorcao da crista 6éssea alveolar devido a um quadro inflamatério presente
no tecido conjuntivo gengival posterior a escovacao praticada de forma traumatica
e/ou ao acumulo de biofilme dental (Baker & Seymour, 1976).

Os defeitos de recessao de tecido marginal sdo comuns tanto em individuos
com bom padrao de higiene oral como em individuos que ndo possuem boa
higiene oral ou ndo tém assisténcia odontoldgica profissional (Serino et al., 1994;
Loe et al,1992). Esses estudos longitudinais levantaram a prevaléncia das
recessoes gengival. Em individuos na faixa etaria de 20 anos, 60% dos individuos
apresentavam recessao gengival e aos 50 anos, 90% da amostra possuia
recessoes. Esses defeitos eram predominantemente na face vestibular nos
individuos que com alto padrao de higiene oral. Porém todas as faces eram
afetadas nos individuos que n&o tinham habito de higiene oral.

Essa distribuicado pode ser explicada pelos fatores etioldgicos que levam a
recessao do tecido marginal nos dois grupos. Nos individuos com alto padréo de
higiene oral, o fator mecanico, representado pela a escovacgao praticada de forma
traumatica, aparece como o possivel fator etiolégico responsavel enquanto que
nos individuos que nao apresentam o habito de higiene oral, a inflamacao causada
pelo acumulo de biofilme dental parece ser o fator etiolégico (Wennstrom, 1996).



Em um estudo epidemiol6gico representativo da populacdo brasileira,
encontrou-se 51,6% dos individuos com recessdo gengival maior ou igual a
3,0mm. Este nivel de recessédo esteve relacionado com a doenga periodontal
destrutiva (Susin et al., 2004).

Algumas caracteristicas anatémicas locais aparecem como fatores
facilitadores ou predisponentes para o surgimento da recessdo gengival. A
presenca de deiscéncia 6ssea alveolar, insergao alta de bridas e freios, trauma de
oclusao, dente vestibularizado e fatores iatrogénicos podem estar associados ao
trauma produzido pela escovagédo incorreta ou a doenga periodontal inflamatéria,
contribuindo para o desenvolvimento das recessdes de tecido marginal (Baker &
Seymour, 1976; Loe et al.; Litonjua et al., 2003).

Analises histolégicas da patogénese das recessdes gengivais demonstraram
que a presenca de inflamacao decorrente do acumulo de biofilme dental e/ou da
escovacao praticada de forma traumatica € o fator etiolégico primario dessas
lesbGes (Novaes et al., 1975). Em outro estudo sobre a patogénese das recessdes,

bY

0 processo de recessdo dos tecidos estava associado a presenca de células
mononucleares no tecido conjuntivo que levaram a lise desse e posterior
proliferacdo e migracao apical do epitélio juncional. Clinicamente, esse quadro se
manifestou como uma recessao de tecido marginal (Baker & Seymour, 1976).

Miller (1985) propds a seguinte classificagao para as recessdes gengivais:

- Classe | - Recessao gengival que ndo ultrapassa a linha mucogengival.
Nao ha perda de insercao (tecido dsseo e gengival) na regido interdental.

- Classe |l — Recessao gengival que ultrapassa a linha mucogengival,
chegando até a mucosa alveolar. Ndo ha perda de insercdo (tecido 6sseo e
gengival) na regido interdental.

- Classe lll - Recessao gengival que ultrapassa a linha mucogengival. Ha
perda de insercao (tecido ésseo e gengival) na regido interdental, coronariamente

a margem do tecido posicionada na parte apical da recessao.



- Classe IV - Recessao gengival que ultrapassa a linha mucogengival. H&
perda de insercéo (tecido 6sseo e gengival) na regido interdental, apicalmente ou
ao nivel da margem do tecido posicionado na parte apical da recessao.

Segundo Miller (1985), as recessdes classificadas como Classe | e |l
apresentam uma possibilidade de recobrimento total da superficie radicular
exposta quando submetidas ao procedimento de recobrimento radicular. A Classe
[l ndo tem um prognéstico bom, porém um recobrimento parcial da superficie
radicular exposta pode ser obtido. A Classe |V, devido a severa perda de insercao
interproximal, o recobrimento da superficie radicular exposta torna-se imprevisivel.

O tratamento das recessbes gengivais vem sendo realizado por meio de
diversas técnicas. Retalhos pediculados como o retalho posicionado lateralmente
e coronariamente, retalhos bipediculados como o retalho semilunar, enxertos de
mucosa mastigatéria ou de tecido conjuntivo subepitelial, enxertos alégenos, com
regeneracao tecidual guiada, pelo uso de proteinas derivadas de matriz de
esmalte ou por associacoes dessas técnicas.

2.3 Retalho posicionado coronariamente (RPC)

Este procedimento vem sendo utilizado de forma isolada ou em associagao
com outras técnicas para se obter o recobrimento radicular. A técnica de RPC foi
descrita por Harvey (1965), que descreveu em forma de relato de caso os
resultados de sua técnica combinada. O primeiro estagio cirurgico era destinado
ao aumento da faixa de tecido queratinizado com um enxerto gengival livre, e em
um segundo passo, ser executado o RPC. Bernimoulin (1975) avaliou a técnica
combinada, atualmente sendo uma alternativa para os casos de auséncia de
tecido queratinizado.

Em 1980, Caffesse & Guinard compararam os resultados de 6 meses e 3
anos dos procedimentos de deslize lateral e retalho posicionado coronariamente
com enxerto gengival prévio. Em média, obteve-se recobrimento de 67% que se

manteve estavel por 3 anos.



Allen & Miller (1989) avaliaram resultados do retalho posicionado
coronariamente em defeitos de recesséo rasas. Foram selecionadas 37 recessoes
que variavam de 2,5 e 4,0mm (média de 3,25mm) de 28 pacientes para serem
submetidas ao tratamento. Apés 6 meses do procedimento cirargico, obteve-se
um recobrimento médio das recessdes de 3,18mm (97,8%). Trinta e um sitios
permaneceram com a margem gengival localizada na altura da jungdo cemento-
esmalte, ou seja, 84% dos sitios obtiveram total recobrimento da superficie
radicular exposta, 5 sitios permaneceram com recessao residual de 0,5mm e
apenas 1 sitio apresentou recessao residual de 1,0mm.

Harris & Harris (1994) avaliaram a previsibilidade do retalho posicionado
coronariamente associado ao condicionamento radicular com tetraciclina para
tratamento de recessdes rasas. Foram selecionados 18 pacientes perfazendo um
total de 20 defeitos que tinham entre 1,0 e 3,5mm (2,5mm em média) no pré-
operatorio. O pOs-operatério as recessdes residuais variaram entre 0 e 0,5mm
(0,3mm em média) representando um recobrimento de 98,9% do defeito. A faixa
de tecido queratinizado aumento em 6 sitios, diminuiu em 8 e permaneceu estavel
em 6. Os autores concluiram que os resultados foram similares utilizando ou nao o
tratamento quimico na superficies radiculares expostas e consideraram a técnica
de retalho posicionado coronariamente efetiva e previsivel para o recobrimento de
recessoes gengivais rasas.

Trombelli et al. (1996) estudaram o efeito da cola de fibrina associada ao
condicionamento radicular com tetraciclina e ao retalho posicionado
coronariamente para o tratamento de recessao gengival. A média de recobrimento
para o grupo teste, com a utilizagdo da cola, foi de 65%, enquanto o grupo
controle, tratado somente com tetraciclina, foi de 55%, n&o havendo diferenga
estatistica significante.

Wennstrom & Zucchelli (1996) avaliaram se o0 aumento da espessura
gengival através de enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho posicionado
coronariamente influenciaria de forma positiva o recobrimento radicular e a

estabilidade da margem apds o tratamento. Foram utilizadas 103 recessoes
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vestibulares, variando entre 3,0 e 6,0mm em 67 pacientes. A extensdo das
recessfes alcancava 4,0mm de média e a altura do tecido queratinizado apical a
recessao era de 1mm em média para ambos 0s grupos. As recessdes foram
tratadas cirurgicamente pelo retalho posicionado coronariamente associado ou
ndo ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, grupo teste e controle
respectivemente. Foram feitas reavaliacdo pos-cirargicas nos intervalos de 6, 12 e
24 meses. No sexto més, os dois grupos alcangaram um recobrimento médio de
96% do defeito e completo recobrimento radicular em 72% do grupo teste e 74%
do grupo controle. A altura de tecido queratinizado aumentou 2,6mm no grupo
teste e 0,4mm no grupo controle. Passado 12 meses, o recobrimento alcancado
pelos grupos teste e controle foi de 98,7% e 97,7% respectivamente. Apds 24
meses do experimento, constatou-se um completo recobrimento radicular em 88%
dos sitios do grupo teste e 80% dos sitios do grupo controle. J& a média de
recobrimento alcangada por cada grupo foi de 98,9% para o teste e 97,1% para o
controle. Os autores concluiram que os dois tratamentos obtiveram graus de
recobrimento semelhante. No que diz respeito a manutencdo da posicao da
margem gengival estabelecida cirurgicamente atribuiram maior importancia as
mudancas dos habitos de escovagdo do que ao aumento da espessura do tecido
gengival.

Pini-Prato et al. (1996) em um estudo longitudinal de 4 anos, verificaram que
tanto a técnica de RTG (regeneracéo tecidual guiada) como a técnica de retalho
posicionado coronariamente com enxerto prévio, sdo capazes de manter 0s
resultados estaveis. A porcentagem de recobrimento radicular foi semelhante para
os dois grupos, com 73,07% para o grupo teste (RTG) e 72,3% para o grupo
controle (RPC). Enquanto o grupo teste apresentou-se superior para a reducao da
profundidade de sondagem e para o nivel de insergao clinica, o grupo controle foi
superior para a largura de tecido queratinizado.

Pini-Prato et al. (1999) delinearam um estudo para determinar se a
instrumentagdo mecanica de raizes expostas seria necessaria no tratamento de

recessoes causada por escovacao praticada de forma traumatica. Foram
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selecionados 10 pacientes com alto nivel de higiene oral contendo e recessdes
bilaterais maxilares para serem tratadas pela técnica de retalho posicionado
coronariamente. Os sitios designados aleatoriamente para o grupo teste tiveram
as superficies radiculares polidas por tacas de borracha e pasta profilatica em
baixa rotagédo, por um periodo de 60 segundos. No grupo controle, as raizes foram
raspadas por curetas. A altura das recessfes variava entre 2,0 e 5,0mm (em
média 3,1mm para o grupo teste e 2,9mm para o grupo controle). A porcentagem
média de recobrimento das superficies radiculares apds o tratamento foi de 89%
para o grupo teste e 83% para o grupo controle. A diferenga entre os grupos nao
foi estatisticamente significante apesar de o grupo teste ter apresentado
resultados ligeiramente melhores. Os autores concluiram que a raspagem de
superficie radicular exposta por escovacao traumatica, em pacientes com alto
nivel de higiene bucal, ndo se faz necessaria.

Baldi et al. (1999) questionaram em um estudo clinico, se a espessura do
retalho poderia influenciar no recobrimento radicular de recessdes causadas por
escovacao dental praticada de forma traumatica quando tratadas pela técnica de
retalho posicionado coronariamente, A espessura foi medida a meia distancia da
linha mucogengival e da base do retalho, ap6s o mesmo ter sido deslocado
totalmente até a linha mucogengival e parcialmente a partir dela. Este estudo
encontrou associacao significativa entre a redugéao das recessdes gengivais e a
espessura do retalho apés 3 meses, assim como para a profundidade inicial da
recessao. O recobrimento radicular médio foi de 82% e 37% dos sitios obtiveram
completo recobrimento radicular. Todos os sitios com espessura do retalho maior
que 0,8mm obtiveram recobrimento radicular completo, enquanto retalhos com
espessura abaixo de 0,8mm obtiveram recobrimento parcial. Os autores
justificaram estes resultados afirmando que quanto maior a espessura do retalho,
presumivelmente maior sera a vascularizacao da margem gengival, considerando
a espessura de 0,8mm como sendo a espessura critica para a expectativa de

recobrimento radicular completo.

12



Zuccheli & De Sancits (2000) analisaram o recobrimento de recessfes
multiplas utilizando a técnica de retalho posicionado coronariamente. Foram
utilizadas 72 retragdes, com altura média de 2,8mm, distribuidas em 22 pacientes.
Apods 1 ano, 88% da recessdes obtiveram recobrimento radicular completo, com
aumento estatistico significativo de tecido queratinizado (0,6mm). Este aumento foi
inversamente correlacionado com a quantidade de tecido queratinizado presente
no periodo pré-cirdrgico. Nenhum dos sitios tratados permaneceu com recesséo
residual maior do que 1mm de altura. Os autores concluiram que
independentemente do numero de recessfGes e/ou da quantidade minima de
tecido queratinizado previamente ao ato cirargico, pode-se atingir sucesso no
recobrimento de raizes exposta.

Pini-Prato et al. (2000), em um estudo clinico controlado, dimensionaram a
influéncia da tensdo existente no retalho posicionado coronariamente para
tratamento de recessdes rasas. Foram selecionados 11 pacientes com recessoes
bilaterais maxilares ou mandibulares, entre 2 e 4mm de altura. Cada paciente teve
as duas recessoes tratadas na mesma sessdo. Antes da sutura, a tenséo residual
do retalho foi medida por um dinamémetro e os sitios foram designados
aleatoriamente para o grupo teste (com tensao) e grupo controle (sem tenséo). O
grupo teste apresentava em média recessdo de 2,82mm e tensdo residual de
6,59, enquanto o grupo controle exibia 2,68mm e 0,4g. O grupo teste obteve em
média 78% de recobrimento da superficie radicular e completo recobrimento em
18% dos sitios. O grupo controle atingiu uma média de 87% de recobrimento da
superficie radicular e completo recobrimento em 45% dos sitios. Nao houve
diferenca estatisticamente significantes entre o grupo teste e controle para a
reducao das recessdes apOs 3 meses, mas a analise estatistica sugeriu que
quanto maior a tensdo menor foi a redugao da recesséo.

Saleta et al. (2001) tomaram as dimensdes das papilas adjacentes as
recessoes e verificaram se essas medidas poderiam influenciar no prognéstico do
recobrimento radicular pela técnica de retalho posicionado coronariamente. O

recobrimento radicular obtido ndo teve correlacao significativa com a area da
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papila. No entanto, nos casos de completo recobrimento radicular, encontrou-se
correlacdo para a altura da papila (completo recobrimento radicular para papilas
com baixa altura), ndo ocorrendo o mesmo para a medida de area.

Da Silva et al. (2004) compararam o retalho posicionado coronariamente
com (teste) e sem (controle) o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ECS) em
estudo clinido de parcelas subdivididas em 11 pacientes ndo fumantes. Os grupos
obtiveram significativa reducado das recessdes, porém sem diferenca estatistica
entre si, com 75% e 69% de recobrimento para o grupo teste e controle
respectivamente. Os autores puderam concluir que os dois procedimentos sao
capazes de apresentar recobrimento radicular satisfatorio, no entanto, quando ha
necessidade de aumento das dimensdes gengivais tais com altura de tecido
queratinizado e espessura gengival, deve-se preferir a associacdo do enxerto.

Zucchelli et al. (2006) avaliaram 900 recessfes e viram que em 50% havia
perda da juncdo cemento-esmalte. Os autores concluiram que a perda da jungao
cemento-esmalte seria uma conseqiéncia do desgaste cervical promovido pelo
processo de abrasdo cervical causada pela escovagdo praticada de forma
traumética. No entanto ndo h& na literatura um estudo clinico controlado
randomizado que elucide a previsibilidade do recobrimento radicular, através da
técnica de retalho posicionado coronariamente sobre superficies radiculares que
foram restauradas devido ao desgaste promovido pela abrasdo ou outras lesées

cervicais nao-cariosas.

2.4 Cimento lonomero de Vidro

Os cimentos de ionémero de vidro foram introduzidos no inicio dos anos 70
(Wilson & Kent, 1971). Esses cimentos se constituem na evolugdo dos cimentos
de silicato e policarboxilato. Basicamente se constituem de um pd, com
componentes esséncias de silica (SiOy), alunima (Al.O3) e o fluoreto de calcio
(CaFz) e um liquido constituido de solugdo aquosa de polialcendico com
aceleradores de presa (acido tartarico) (Wilson, 1996).
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O fluor é um dos componentes importantes do pé dos cimentos ionoméricos.
Entre as suas funcodes, ele melhora as caracteristicas de trabalho e aumenta a
resisténcia do cimento, bem como sua liberagdo para o meio bucal confere uma
propriedade anti-cariogénica ao material (Wilson, 1996).

Com o passar dos anos e a crescente utilizagdo desse material, os cimento
iondmero de vidro foi sofrendo modificagdes em sua composi¢cdo. Os primeiros
liguidos apresentavam um tempo de vida util muito curto e logo eles se
apresentavam geleificados devido a formacao de ligacdes de cadeias internas de
hidrogénio. Esse problema foi resolvido pela inclusdo de copolimeros de acido
itacbnico na sua formulacao (Jurecic, 1973). Em meados da década de 80 foi
incluida liga para amalgama na férmula dos cimentos ionoméricos, na proporgao
de 1:1 em peso. Essa inclusao tinha o objetivo de aumentar a resisténcia final do
material e ficou conhecida com iomémero cermet (McLean & Gasser, 1985). Esse
material apresentava mais resisténcia a abrasado, porém com estética final pior.
Hoje em dia, esse tipo de cimento ionomérico é pouco utilizado.

A mais recente inovagao introduzida nos ionémeros de vidro foi a inclusao de
componentes resinosos que resultou nos cimentos ionémero de vidro modificados
por resina. Esses materiais apresentam duas reag¢des de presa: a reacao acido-
base, normal dos ionémeros convencionais € uma reacao por fotoativacdo dos
radicais livres o que polimeriza a fase resinosa desses iondémeros (Mitra; 1989). O
primeiro ionébmero de vidro modificado por resina langado no mercado foi o
Vitrebond da 3M, que tinha a indicacéo de forramento de cavidades.

A principal diferenga entre os cimentos convencionais e os modificados por
resina é a adicdo de componentes resinosos € iniciadores de polimerizagdo. Isso
melhorou algumas propriedades fisicas do material e possibilitou 0 endurecimento
imediato ap6s a polimerizacdo da resina. Embora isso ndo tenha efeito
significativo na reacao de geleificacao tradicional, que continua de maneira usual,
fornece resisténcia imediata a incorporacdo e perda de agua (Wilson, 1996).
Porém, em um estudo in vitro (Irie & Nakai, 1995) demonstraram que os cimentos

ionoméricos modificados por resina também apresentam o fendmeno conhecido
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como expansao higroscépica, ja que os “gaps” marginais observados logo apés a
reacao de presa do material foram compensados durante a sua imersao em agua.

A literatura tem demonstrado que em geral as propriedades fisicas de
resisténcia dos cimentos modificados por resina sdo melhores que as dos
iondmeros convencionais (McCaghren et al., 1990). A incorporacdo de
componentes resinosos proporcionou ainda uma melhor combinagcdo de cores
iniciais e melhor translucidez, sem afetar o processo de liberacdo de fluor.
Entretanto, estudos clinicos demonstraram que os ionémeros convencionais
apresentam uma melhora na estética com o passar do tempo, diferentemente dos
iondmeros modificados por resina, que apresentam alteracdo de cor em periodos
de 1 e 2 anos (Maneenut & Tyas, 1995)

Dragoo (1996) em uma série de casos mostrou que parametros clinicos de

saude periodontal podiam ser mantidos apds a realizacao de restauracdes
transgengivais de cimento ionémero de vidro modificado por resina em dentes que
apresentavam fraturas ou perfuragbes. Em outro estudo (Dragoo, 1997), foi
encontrado tecido epitelial e tecido conjuntivo em contato direto com o material
restaurador, mostrando uma evidéncia histoloégica da compatibilidade biol6gica do
cimento iondmero de vidro modificado por resina com os tecidos periodontais.
Outros diversos relatos de caso (Harris, 2000; Anderegg, 1998; Breault et al.,
2000) foram publicados mostrando restauracdes de ionémero de vidro em

condi¢cdes sub e transgengivais e saude periodontal.
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3. Proposicao

O objetivo desse estudo foi avaliar clinicamente a taxa de recobrimento
radicular e a estabilidade da margem gengival apds a realizacdo de retalho
posicionado coronariamente com ou sem restauragdo de ionémero de vidro
modificado por resina em defeitos de recessdo gengival associadas a lesao

cervical nao-cariosa.
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4. Material e Métodos

Este projeto teve o protocolo de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — FOP-UNICAMP,
sob n° 104\2005.

4.1 Selecao dos pacientes

Foram selecionados 19 pacientes, que foram referidos para atendimento na
Clinica de Especializagdo da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-
UNICAMP), seguindo-se:

e critérios de inclusao:

- consentimento formal para participacdo no estudo, de acordo com o
estabelecido pela Resolugap CNS n° 196/96;

- recessOes gengivais bilaterais associadas a lesdes cervicais nao-cariosas
com desgaste de até 1,5mm de profundidade na estrutura dental, comparaveis,
em dentes caninos e pré-molares superiores, vitais, com faixa de tecido
queratinizado igual ou maior do que 1mm, com nivel ésseo interproximal normal e
sem perda de altura de papila (classe | de Miller, 1985), com profundidade de
sondagem menor do que 3mm e auséncia de doenga periodontal e de
sangramento a sondagem;

- presencga de hipersensibilidade ou queixa estética;

> menos de 20% de indice de placa (Aimano & Bay, 1975) e de
sangramento a sondagem (Muhlemann & Son, 1971) ap6s 4 semanas da terapia
inicial;

e critérios de excluséo:

- apresentar habito tabagista;

- apresentar contra-indicagao para realizagao de cirurgia periodontal;
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- utilizar medicacao que pudesse interferir com o reparo e a cicatrizagao

gengival.
4.2 Preparacao dos pacientes

Os pacientes selecionados para o estudo receberam escovas dentais
padronizadas com cerdas macias (Oral B- 30) e foram instruidos quanto a
importancia da higiene oral praticada de forma ndo traumatica em relagdao a
etiologia da recesséo de tecido marginal e da leséo cervical ndo-cariosa. A técnica
utilizada para a escovacao foi a de Stillman (1932), alertando para que se evitasse
0 excesso de pressado da escova contra os dentes. Os pacientes também foram
instruidos quanto a ingestao de dieta rica em &cidos, devendo evitar 0 excesso
desses alimentos.

Todos os pacientes passaram por um preparo inicial composto por remocéao
de célculo e biofilme com aparelho de ultra-som (Dabi Atlante, Ribeirao Preto,
Brasil),polimento com taca de borracha e pedra pomes e aplicacao tépica de fluor.
Foram feitos os selamentos de cavidades e restauragdes defeituosas e tratamento
periodontal nos sitios necesséarios. A oclusdao também foi avaliada e desgaste
seletivo foi realizado nos dentes que apresentavam interferéncias em lateralidade,

protrusdo e maxima intercuspidacao habitual (MIH).
4.3 Parametros clinicos e periodos de observacao

Todas as medigdes foram conduzidas por um unico examinador previamente
calibrado nos periodos imediatamente antes da cirurgia (baseline) e no pés-
operatorio de 45, 60, 90 e 180 dias. Os seguintes paramentos foram adotados:

> Indice de Placa (IP) — Ainamo & Bay, 1975.

- Sangramento a Sondagem (IG) — Mihlemann & Son, 1971.
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- Profundidade de sondagem (PS): medida da margem gengival até o fundo
do sulco gengival;

- Retracdo Gengival Relativa (RGR): medida da borda incisal até a margem
gengival;

- Largura da retracdo (LR): medida da margem gengival distal até a
margem gengival mesial, na altura do angulo cavo-superficial da lesdo cervical
nao-cariosa;

- Nivel de insercao clinico relativo (NIC): somatério de PS e RGR;

- Altura da lesao cervical ndo-cariosa (ALC): medida entre a margem mais
apical da lesao cervical ndo-cariosa e a mais coronaria;

- Largura da lesédo cervical nédo-cariosa (LLC): medida entre a margem
distal e a margem mesial da les&o cervical ndo-cariosa, na altura da borda incisal
da lesdo cervical ndo-cariosa;

- Profundidade da lesao cervical ndo-cariosa (PLC): medida entre o fundo
da lesao (parede pulpar) e o angulo cavosuperficial;

- Margem gengival — leséo cervical ndo-cariosa (MG-LC): distancia entre a
margem gengival e a margem mais apical da lesao cervical ndo-cariosa;

- Altura de tecido queratinizado (ATQ): medida entre a margem gengival e a
linha mucogengival;

- Espessura do tecido gengival (ETQ): espessura do tecido medida no
ponto médio entre a margem gengival e a linha mucogengival;

- Largura da papila (LP): medida da borda mesial até a borda distal da base
da papila adjacente ao defeito;

- Altura da crista 6ssea (ACO): medida da crista éssea até a borda incisal
do elemento dental,

- Margem gengival no poés-operatorio imediato (MGPOI) distancia entre a
margem gengival e a borda incisal do elemento dental imediatamente apds a

sutura ter sido concluida.
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- Diferenca entre o periodo inicial e final de NIC (ANIC). Foi calculada
efetuando a subtragcdo da medida do NIC inicial e do periodo final (180 dias)
dentro de cada grupo.

- Diferenga entre o periodo inicial e final de RGR (ARGR). Foi calculada
efetuando a subtracdo da medida do RGR inicial e do periodo final (180 dias)
dentro de cada grupo.

-> Hipersensibilidade cervical (HC). Medida subjetiva que representa o relato
do paciente em relagdo a presenca ou nao de sensibilidade térmica ou tactil nos
elementos estudados antes e apo6s os tratamentos. Foi adotado o padréao
dicotémico de presenca ou auséncia de hipersensibilidade cervical.

- Porcentagem de recobrimento (%ALC). Porcentagem da extensdo da
altura da lesao cervical (ALC) recoberta pelo tecido gengival apds o procedimento
cirurgico.

As medidas de IG, PS, ACO e MGPOI foram feitas com sonda periodontal
milimetrada e padronizada de 15mm (University of North Carolina — UNC 1-15 Hu-
Friedy). As medidas de RGR, LR, ALC, LLC, MG-LC, ATQ e LP foram executadas
com compasso de dupla ponta seca (Dentaurum, n? 030-395) e paquimetro digital
com precisao centesimal de 0,01 (Absolute, Mitutoyo Sul Americana). As medias
de PLC e ETQ foram feitas com espagador e cursor endodéntico e quantificadas
com paquimetro digital. Esquemas representativos da obtengdo das medidas sé@o
ilustradas nas figuras 1,2 e 3

Realizou-se a calibracdo do examinador para as medidas para assegurar a
confiabilidade dos dados obtidos por meio de dois exames com intervalo de 48
horas em 8 pacientes. Foram utilizados o teste Kappa (replicabilidade) para as
medidas com sonda e a Correlacao Intraclasse para as medidas feitas com

paquimetro.
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Figura 1 — Esquema representa das medidas: 1: RGR; 2: NIC; 3: ALC;
4:PLC; 5:ACO; 6: PS.

Figura 2 — Vista vestibular do esquema de medidas: 1: LR; 2: LLC; 3: ALC; 4:
MG-LC.

Figura 3 — Imagem ilustrativa da utilizacdo do compasso de dupla ponta seca
para obtencao do parametro ALC.

4.4 Protocolo medicamentoso

Baseado no protocolo especifico para cirurgias mucogengivais adotado pela
area de Periodontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — FOP-
UNICAMP:
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-> Pré-operatorio:
e Dexametasona 4mg, 1 hora antes do procedimento cirargico.
- Pds-operatorio:
e Dipirona Sédica 500mg, a cada 4hs por 3 dias.
¢ Digluconato de Clorexidina 0,12%: 2 bochechos por dia (12
em 12hs) durante 30 dias.

4.5 Procedimento cirurgico

O procedimento cirurgico foi feito por um Unico operador ap6s 30 dias da
terapia inicial, com pacientes apresentando |G e IP abaixo de 20%.

Por se tratar de um estudo de parcelas subdivididas (“split mounth”), os dois
dentes de cada paciente foram operados na mesma sessdo recebendo cada
paciente o tratamento teste e o controle. Os sitios selecionados para o estudo
foram alocados para cada tratamento através de sorteio. A randomizacao foi feita
com um primeiro sorteio para decidir qual o tratamento (teste ou controle) que
cada sitio iria receber e um segundo sorteio para decidir a ordem em que eles
seriam feitos.

-> Tratamento Teste: restauracdo da lesdo cervical ndo-cariosa com
iondmero de vidro modificado por resina (ClV) associada ao retalho posicionado
coronariamente (RPC).

- Tratamento Controle: raspagem e alisamento radicular associada ao
retalho posicionado coronariamente (RPC).

Antes do procedimento cirdrgico, os pacientes receberam 15ml de solugao
de digluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard Colgate, Sao Paulo, Brasil) para
bochechar durante 1 minuto com a finalidade de realizar anti-sepsia intra-oral. A
anti-sepsia peri-oral foi realizada com solucdo de iodo a 10% (Riodeine Tépico®;
Industria Farmacéutica Rioquimica LTDA., Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil).
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Anestesia local foi obtida com solucdo injetavel de lidocaina 2% com
epinefrina 1:100.000 (Alphacaine, DFL, Rio de Janeiro, Brasil) aplicada no fundo
de vestibulo e pelo lado palatino do dente em questao.

Foram realizadas incisdes horizontais, cerca de 0,5 a 1Tmm apical a borda
corondria da lesao cervical ndo-cariosa, em direcao as papilas, tomando o cuidado
para nao atingir o dente vizinho. Em seguida, foi feita uma incisdo intra-sulcular
percorendo toda a margem gengival vestibular do elemento em questao, unindo as
incisbes horizontais. Partindo-se das extremidades das incisGes horizontais,
incisdbes relaxantes obliquas foram executadas ultrapassando a linha
mucogengival, dando ao retalho uma forma trapezoidal. O retalho foi de espessura
total até expor 3 a 4mm da crista éssea e dividido a partir de entéo.

Apobs o rebatimento do retalho, o sitio designado para o tratamento controle
recebeu raspagem e alisamento radicular com brocas multilaminadas de 30
laminas (Beavers Dental, Morrisburg — Canada) e curetas de Gracey (Hu-Friedy,
Jacarepagua, Rio de Janeiro, Brasil), regularizando o defeito radicular decorrente
da lesao cervical ndo-cariosa, deixando a superficie radicular o mais lisa possivel.
O elemento designado para receber o tratamento teste, apds o rebatimento do
retalho, recebeu um isolamento absoluto realizado com dique de borracha, arco
metalico e grampo (SS White, Rio de Janeiro, Brasil) previamente autoclavados.
Apo6s a adaptacdo do dique de borracha e a constatacdo de que toda a leséo
cervical ndo-cariosa foi isolada de forma adequada, realizou-se condicionamento
acido (acido fosfério a 37% - 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) durante 30 segundos,
somente na 4rea que recebeu a restauracdo. Em seguida, o sitio foi lavado
copiosamente com solugdo salina para remocao de todo o acido e entdo a
restauracdo com cimento de ionémero de vidro modificado por resina (Vitremer -
3M ESPE, St. Paul, MN, USA) foi executada segunda as instrugdes do fabricante.
Durante o preparo da mesma, um cuidado especial foi tomado para que a
restauragao nao ficasse com excesso de convexidade.

Apoés a realizacao da restauracao (tratamento teste) ou do aplainamento da
raiz (tratamento controle) as papilas mesial e distal do elemento em questao

24



tiveram a camada epitelial removida com a finalidade de deixar o tecido conjuntivo
exposto. Apos a lavagem do sitio com irrigagdo abundante de solugéo salina, foi
procedida a sutura do retalho (Vycril® 6-0 Ethicon, Sdo José do Campos — Brasil),
tracionando-o em posicao até que toda a extensao da restauragdo ou do desgaste
fosse recoberta. Foi feita uma sutura suspenséria, duas suturas interrompidas
simples nas papilas, uma na papila distal e outra na mesial e suturas nas incisées

relaxantes (figuras 4 a 12).

Figura 4 — Retragdo do tecido Figura 5 — Desenho do retalho.
marginal associada a lesao
cervical ndo cariosa.
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Figura 6 — Rebatimento do
retalho e exposicdo de toda a
les&o cervical ndo-cariosa.

Figura 8 — Confeccdo de
restauragdo de ionbébmero de
vidro modificado por resina
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Figura 7 — Isolamento absoluto
e condicionamento acido.

Figura 9 — Polimento e remogéo
de convexidade da restauracao




Figura 10 — Restauracéo finalizada

Figura 12 — Sutura o mais
coronal possivel.
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Figura 11 — Remocao do dique
de borracha




4.6 Procedimento pés-operatoério

Ap6s o procedimento cirdrgico, 0s pacientes receberam as seguintes
recomendacdes pos-operatorias:

- Imediatamente apds a cirurgia, os paciente foram medicados com dipirona
sodica 500mg a cada 4 horas durante 3 dias;

- Os pacientes foram instruidos a descontinuar a escovagdo dental nas
areas operadas durante um periodo de 30 dias;

- Durante esse mesmo periodo de 30 dias, os pacientes lavaram os sitios
operados com solugéo de digluconato de clorexidina a 0,12% duas vezes ao dia;

- Ingestdo de dieta pastosa foi recomendada durante um periodo de 14
dias;

- Foi recomendado evitar exercicios fisicos, trabalhos pesados e ambientes
muito quentes;

Os pacientes voltaram em 7 dias para remocao de suturas e semanalmente
durante 1 més para profilaxia e acompanhamento do pdés-operatério. Apds o

primeiro més, o retorno foi mensal até os 180 dias.

4.7 Analise estatistica

O tamanho da amostra foi calculada visando se obter um poder (“power”) de
80% para detectar uma diferenca de 1mm entre os grupos teste e controle nos
parametros RGR e NIC.

Para andlise dos parametros PS, RGR e NIC, foi utilizada a andlise de
variancia, teste de Friedman para a comparacao intragrupo e o deste de Mann-
Whitney para a comparagéo intergrupo.

Os parametros de ETQ e ATQ foram analisados pelo teste de Wilcoxon
quando comparacao intragrupo foi feita e Mann-Whitney para a comparacao
intergrupo.
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Os parametros LGR, PLCNC, ALCNC, LLCNC, ACO, LPM\D e PMPOI foram
analisados usando o Teste T ndo pareado para analise da diferenca entre os
grupos. O teste de Correlacdo de Pearson foi feito para avaliar a existéncia de
correlacdo entre LGR, PLCNC, ALCNC, LLCNC, ACO, LPM\D, PMPOI, ATQ e
ETQ e os parametros de ANIC e ARGR de cada grupo.

O teste do Q Quadrado foi utilizado para a avaliacao da frequéncia de
sangramento, acumulo de placa nos sitios tratados e HC intergrupo e para a
analise intragrupo foi utilizado o teste de McNemar.

O nivel de significancia adotado foi de 5% para todos os testes.
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5. Resultados
5.1 Avaliacao estatistica

Foram incluidos no estudo 19 pacientes, sendo 10 mulheres e 9 homens,
totalizando 38 recessbes associadas a lesdes cervicais nao-cariosas bilaterais em
caninos e pré-molares superiores. Os pacientes tinham idades entre 24 e 58 anos
(média 36,25 £ 9,2). Para cada parametro avaliado, os dados foram expressos em
média e desvio padrdo para cada grupo (teste e controle) no periodo inicial (tabela
1). Nao foram encontradas diferencas estatisticas entre os grupos nas medidas
dos paramentros no baseline.

Tabela 1. Médiatdp (mm) dos parametros clinicos avaliados no baseline e

o valor de p.
Parametros Teste Controle Jo)
PS 1,1840,40 a 1,2540,44 a 0,76
RGR 10,94+1,32 a 10,57+0,94 a 0,42
NIC 12,13+1,13 a 11,82+0,80 a 0,48
LR 4,19+0,76 a 3,87+0,38 a 0,83
ALC 2554057 a 2,55+0,41 a 0,89
LLe 4,1940,76 a 3,8740,38 a 0,83
PLC 1,01+0,18 a 1,04+0,32 a 0,61
MG-LC 0,00 a 0,00 a 1.0
ATQ 2,8610,85 a 3,050,86 a 0,83
ETQ 1,06+0,20 a 1,10:0,18 a 0,83
LpP 3,33+0,67 a 3,25+0,65 a 0,83
ACO 13,46+1,47 a 13,12+1,00 a 0,18
MGPOI 8,34+1,57 a 8,03+0,97 a 0,61
HC 0,68+0,47 a 0,68+0,47 a 1,0

A letras distintas indicam a diferenca estatistica entre os grupos pelo teste T de
Student.
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O indice de Placa se manteve entre 14 e 30% durante todo o periodo
estudado, sendo que as areas com maior acumulo de biofilme foram as faces
linguais de molares inferiores e as interproximais dos elementos do hemi-arco
inferior.

O indice Gengival se manteve entre 17 e 22% tanto no grupo teste quanto
no controle, durante todo o periodo estudado. Os sitios incluidos no estudo se
mantiveram com auséncia de sangramento a sondagem em todos os periodos
avaliados. Um unico sitio do grupo controle apresentou sangramento a sondagem
aos 90 dias sendo que no periodo posterior, apresentou novamente auséncia de
sangramento. Quando a freqiéncia de episddios de acumulo de placa e de
sangramento a sondagem nos sitios tratados foram analisadas, ndo houve
diferenga estatisticamente significante tanto na anadlise intra quanto na intergrupo.

Os parametros PS, NIC e RGR foram avaliados no baseline, 45, 60, 90 e
180 dias. Foi feita uma andlise exploratéria dos dados em um programa de
estatistica (SAS - versdao 9.3.3, 2003) demonstrando que os dados nao
apresentavam distribuicdo normal. Portanto, para analise estatistica foram
realizadas Analise de Variancia com Parcela Subdivida, com o teste de Friedman
para analise intragrupo e teste de Mann-Whitney para andlise intergrupo.

Para o parametro PS, ndo foram achadas diferencas estatisticas entre o
baseline e os periodos pds-operatérios de 45, 60, 90 e 180 em ambos 0s grupos
(andlise intragrupo). Quando a andlise intergrupo foi feita, ndo houve diferenca
estatistica no baseline (p=0,76), aos 45 dias (p=0,07) e aos 60 dias (p=0,09).
Porém, diferencga estatisticamente significante foi achada aos 90 dias (p=0,04) que
ndo se manteve aos 180 dias (p=0,14) (tabela 2).

Em relacdo ao NIC, a andlise intragrupo mostrou diferenca estatisticamente
significante (p<0,05) entre os baseline e os outros tempos avaliados em ambos os
grupos. Nao houve diferenca entre os periodos de pdés-operatério. Quando a
analise intergrupo foi realizada, nenhuma diferenga foi vista entre os grupos em
nenhum dos tempos (baseline p=0,48; 45 dias p=0,57; 60 dias p=0,62; 90 dias
p=0,80 e 180 dias p=0,54) (tabela 2).
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Quando o parametro RGR foi avaliado, os resultados mostraram haver
diferenca estatisticamente significante entre o baseline e os outros periodos de
avaliacdo em ambos 0s grupos para a analise intragrupo (p<0,05). Nao houve
diferenca entre os periodos de poés-operatério. Quando a andlise intergrupo foi
realizada, nenhuma diferenca foi vista entre os grupos em nenhum dos tempos
(baseline p=0,42; 45 dias p=0,20; 60 dias p=0,18; 90 dias p=0,18 e 180 dias
p=0,16). As médiastdp para PS, NIC e RGR e as diferencas estdo dispostas na
tabela 2.

Tabela 2. Valores das médias (médiatdp), desvio padrao e as diferengas
estatisticas de PS, NIC e RGR

Baseline 45 dias 60 dias 90 dias 180 dias

teste 1,1840,4 aA 1,12+0,34 aA  1,0620,44 aA  1,0+0,36 aB 1,01£0,36 aA
controle 1,25+0,44 aA 1,5+0,51 aA 1,43+0,51 aA  1,37#0,5aA  1,31%0,47 aA

teste 12,13+1,13aA 10,67+1,19bA 10,64+1,23 bA 10,54+1,22 bA 10,54+1,20 bA

NI
C controle  11,82+0,80 aA  10,43+0,90 bA  10,43+1,17bA  10,4+1,1 bA  10,32+1,03 bA

teste 10,94+1,32aA  9,54+1,21 bA  9,51£1,23bA  9,54+1,25bA  9,54+1,25 bA

RGR
G controle  10,57%0,94 aA 8,93+1,0 bA 8,99+0,89 bA  9,03+0,87 bA  9,01£0,83 bA

Médias seguidas de letras minusculas deferentes, em linhas, diferem
estatisticamente pela andlise de Friedman (a=5%). Médias seguidas de letras
maiusculas, em coluna, diferem estatisticamente pela anélise de Mann Whitney
(a=5%). PS: profunfidade de sondagem; NIC: nivel de inserc¢ao clinica; RGR

recessao gengival relativa.

Os paramentos espessura de tecido queratinizado (ETQ) e altura de tecido
queratinizado (ATQ) foram medidos no baseline e aos 180 dias pds-operatorios.
Para avaliacdo desses paramentos foi utilizado o teste de Wilcoxon para analise
intragrupo e o teste de Mann Whitney para analise intergrupo. O ETQ nao mostrou
diferencas estatisticas quando andlise intragrupo foi realizada em ambos os
grupos, sendo p=0,23 para o grupo teste e p=0,69 para o grupo controle. Quando

andlise intergrupo foi realizada, nenhuma diferenga foi vista tanto no baseline
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(p=0,83) quanto aos 180 dias (p=0,54). Em relagcdo ao ATQ, quando a analise
intragrupo foi realizada, observou-se diferenca estatisticamente significante entre o
baseline e o periode de 180 dias o para o grupo controle (p=0,04), o que nao
ocorreu no grupo teste (p=0,06). Quando analise intregrupo foi realizada, nao
houve diferenga entre os grupos tanto no baseline (p=0,83) quanto nos 180 dias
pbs-operatério (p=0,54). As médiastdp para ETQ e ATQ e as diferencas estao

dispostas na tabela 3.

Tabela 3. Valores das médias (médiatdp) e as diferencas estatisticas de
ETQ e ATQ.

Baseline 180 dias
teste 1,06+0,2 aA 0,98+0,16 aA
ETQ
controle 1,10+0,18 aA 1,05%0,15 aA
teste 2,8610,85aA 2,97+0,77 aA
ATQ

controle  3,05+0,86 aA  3,23%0,72 bA
Médias seguidas de letras minusculas deferentes, em linhas, diferem

estatisticamente pela andlise de Wilcoxon (a=5%). Médias seguidas de letras
maiusculas, em coluna, diferem estatisticamente pela anélise de Mann Whitney
(a=5%). ETQ: Espessura de tecido queratinizado; ATQ: Altura de tecido

queratinizado.

As diferencas entre as medidas do baseline e do 180 dias pds-operatério
foram calculadas para o NIC e o RGR. Essas diferencas representam o ganho de
insercao clinica (ANIC) e o montante de recobrimento (ARGR) obtido em cada
grupo. Os valores positivos para o ANIC indicam que houve ganho no nivel clinico
de insercdo. Esse ganho foi observado tanto no grupo teste como no grupo
controle. O mesmo efeito pode ser visto para o ARGR. Os valores positivos
indicam obtencao de recobrimento radicular para ambos os grupos. Quando a
andlise estatistica foi realizada para se verificar a diferenga do ANIC entre o grupo

teste e o grupo controle, nenhuma diferencga foi vista (p=0,96). Em relacdo ao
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ARGR, da mesma forma nenhuma diferenca foi vista entre os grupos (p=0,38). A
tabela 4 mostra as mediastdp ANIC e ARGR para cada grupo e as diferencas

estatisticas.

Tabela 4. Valores de ANIC e ARGR de cada grupo.

Teste Controle
ANIC 1,52+0,66 a 1,50+073 a
ARGR 1,3940,29 a 1,50+0,30 a

Letras distintas representam diferenca estatistica entre os grupos para cada

parametro.

Uma andlise de correlagdo entre os parametros foi realizada. O ANIC e
ARGR foram correlacionados com LR, ALC, LLC, PLC, ATQ, ETQ, LP, ACO e
MGPOI para avaliar se alguma dessas variaveis tinha correlacao estatisticamente
significante com o ganho no nivel clinico de inser¢cdo e no montante de
recobrimento radicular. Para tal, foi utilizado o teste de Correlagdo de Pearson.

Na andlise de correlacdo entre 0 ANIC e os demais parametros ndao houve
correlacdo estatisticamente significante no grupo teste. J& no grupo controle o
ANIC apresentou correlacdo negativa estatisticamente significante com LR e LLC
com p=0,03 e r=-0,54 para ambos.

Quando o ARGR foi usado para fazer as correlagcbes com os demais
parametros, no grupo teste foi vista uma correlacdo positiva moderada
estatisticamente significante com ALC, com p=0,02 e r=0,54. Ainda dentro do
grupo teste, p=0,06 e r=0,48 foram achados para LR e LLC. No grupo controle
uma correlacado positiva e estatisticamente significante foi vista para PLC, com
p=0,007 e r=0,63. Quando ALC foi adotado, foi visto uma correlacdo com p=0,09 e
r=0,39.
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Tabela 5. Andlise de Correlacao de Pearson entre ANIC e ARGR e os

demais parametros.

Teste Controle
ANIC ARGR ANIC ARGR

r Y r p r Y r p
LR -0,33 0,20 -0,48 0,06 -0,54  0,03* -0,01 0,94
ALC 0,47 0,06 0,54 0,02 0,05 0,91 0,39 0,09
LLC -0,33 0,20 -0,48 0,06 -0,54  0,03* -0,01 0,94
PLC 0,16 0,10 0,27 0,32 0,30 0,25 0,63 0,007*
ATQ -0,17 0,50 -0,38 0,14 0,11 0,70 -0,29 0,25
ETQ -0,10 0,95 -0,31 0,78 -0,12 0,63 -0,20 0,45
LP 0,44 0,08 -0,39 0,11 0,20 0,44 0,03 0,90
ACO 0,37 0,17 0,17 0,51 0,03 0,88 0,41 0,10
MGPOI 0,34 0,19 0,28 0,27 -0,21 0,43 -0,16 0,53

* Correlagdo estatisticamente significante.

A porcentagem de recobrimento obtida em cada grupo também foi avaliada.
O calculo foi realizado através da porcentagem da restauragdo, no caso do grupo
teste e da lesdo cervical ndo-cariosa, no caso do controle, recobertas pelo tecido
gengival apés os tratamentos. Essa avaliagéo foi feita aos 6 meses. Para o grupo
teste, foi vista que a média de recobrimento foi de 56,14%%11,74%. No grupo
controle a média foi de 59,78%*11,11%. Quando analise estatistica foi feita,
nenhuma diferenca foi vista entre os grupos (p=0,32). Esses porcentuais de
recobrimento indicam que aproximadamente metade das extensbes das
restauracoes do grupo teste ficou subgengival. Ja no grupo controle uma média de
aproximadamente 40% das lesbes cervicais nao-cariosas nao foram recobertas.

Tabela 6. Médiatdp das % de recobrimento de teste e controle

Teste Controle
% de recobrimento 56,14+11,74 a 59,78+11,11 a

Letras distintas representam diferenca estatistica (teste de Mann Whitney) entre

0S grupos para cada parametro.
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Uma estratificacdo das porcentagens de recobrimento foi realizada em
intervalos de 0 a 25%, de 26 a 50%, de 51 a 75% e de 76 a 99% e 100%. No
grupo teste nenhuma ocorréncia foi vista no intervalo de 0 a 25%. O mesmo
ocorreu no controle. No intervalo de 26 a 50% foi vista uma ocorréncia de 37.5%
dos sitios do grupo teste e 12.5% do grupo controle. No intervalo de 51 a 76%
56,6% dos sitios do grupo teste e 75% do grupo controle foram encaixados neste
intervalo. Apenas 6,3% dos sitios do grupo teste e 12,5% do grupo controle
entraram no intervado de 76 a 99%. Nenhum sitio, tanto no grupo teste quanto no
controle apresentou recobrimento total da ALC, sendo que a porcentagem maxima
de recobrimento foi de 82,37 para o grupo teste e 86.25 para o grupo controle. A
figura 13 mostra essas porcentagens

Figura 13. Grafico das porcentagens de recobrimento divididas por

intervalos.
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Quando o parametro HC foi avaliado, a anadlise intergrupo realizada pelo
teste Q Quadrado revelou ndo haver diferenga estatisticamente significante entre o
baseline do grupo teste e do grupo controle (p=1). Neste periodo a
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hipersensibilidade cervical acometia 68,42% dos sitios selecionados para o estudo
em ambos 0s grupos. Porém, apos os tratamentos, diferencas estatisticamente
significante foram vistas entre os grupos nos tempos de 45 dias (p=0,0006), 60
dias (p=0,0006), 90 dias (p=0,002) e 180 dias (p=0,002), sendo que maior
frequéncia de episddios de hipersensibilidade foi vista no grupo controle. Quando
a analise intragrupo foi feita utilizando o teste de McNemar, no grupo teste foi vista
diferencas estatisticamente significante entre o baseline e 45 dias (p=0,02), 60
dias (p=0,01), 90 dias (p=0,01) e 180 dias (p=0,01), sendo que houve uma
diminuicdo no numero de episodios de hipersensibilidade cervical ap6és o
tratamento. Nao houve diferenca entre os tempos po6s-operatérios. Quando analise
intragrupo foi feita no grupo controle, ndo houve diferenga estatistica entre o
baseline e os tempos pods-operatérios de avaliagéo (p>0,05).

A figura 14 mostra a variacdo das porcentagens de episédios de
hipersensibilidade cervical (HC) nos periodos avaliados.

80
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2 40 -

30 -
20 -
10
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baseline 45 60 90 180
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5.2 Observacoes clinicas

Os tempos operatérios dos grupos foram diferentes. O grupo teste teve um
tempo trans-operatério maior que o do grupo controle. O aumento no tempo foi
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cerca de 20 minutos. Contribuiu para isso a necessidade de realizagdo do
isolamento absoluto e do procedimento restaurador propriamente dito.

A cicatrizagao foi satisfatéria para ambos os grupos. Nao ocorreu necrose
tecidual ou qualquer outro tipo de complicagdo péds-operatéria em nenhum caso
operado.

Durante o periodo de avaliagdo, 8 das 19 restauragdes do grupo teste
sofreram alteracdo de cor. Um tom mais escurecido foi notado. Dentre essas 8
restauragdes que sofreram alteracdo de cor, 6 apresentaram a alteracéo logo aos
45 dias. As outras duas apresentaram alteragdo, uma aos 60 e a outra aos 90
dias. Nenhuma restauracao foi perdida nesse periodo
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Figura 14. Comparacao entre os tratamentos.

a. controle no pré-operatorio
b. controle ap6s 180 dias

teste no pré-operatério

a o

teste apos 180 dias
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Figura 15. Comparacéao entre os tratamentos.
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b
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controle no pré-operatério

. controle apos 180 dias

teste no pré-operatério
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6. Discussao

O retalho posicionado coronariamente tem demonstrado ser eficaz e
previsivel para o tratamento de defeitos de recessdes de tecido marginal classe |
de Miller (Harris & Harris, 1994; Zucchelli & de Sanctis, 2000; Da Silva et al.;
2004). Porém nao ha na literatura nenhum estudo clinico controlado que avalia a
previsibilidade do retalho posicionado coronariamente executado sobre raizes
restauradas. Portanto, o objetivo desse estudo clinico controlado randomizado foi
avaliar clinicamente o procedimento de recobrimento radicular com retalho
posicionado coronariamente realizado em defeitos de recessdao gengival
associado a lesdo cervical ndo-cariosa restauradas com cimento ionémero de
vidro modificado por resina.

A primeira etapa do tratamento consiste em uma criteriosa avaliagao do
paciente. A histéria médica, odontoldgica e um detalhado exame clinico devem ser
realizados com o intuito de identificar possiveis fatores etiolégicos relacionados a
recessao gengival e as lesdes cervicais nao-cariosas. Fatores como escovagao
praticada de forma traumatica, interferéncias oclusais, dieta acida e desordens
alimentares devem ser controladas previamente ao procedimento cirargico.

Para tal foi priorizada a adequacdo do paciente quanto a forma de
escovacao. Na literatura fica evidente que o trauma produzido pela escovagao
incorreta é causa de recessao de tecido marginal, bem como lesdes cervicais nao
cariosas (Litonjua et al., 2003; Wennstrén & Zucchelli, 1996). Porém, pouco se
sabe sobre a técnica de escovacao ideal para evitar traumatismos. Tem sido
considerada a técnica de Stillman Modificada (1932) uma das mais preconizadas.
No atual estudo, foram utilizadas escovas macias e dentifricio pouco abrasivo.
Evitar pressdo excessiva da escova contra as superficies dentérias foi
recomendada e reforcada a cada retorno dos pacientes. Além disso, desgastes
seletivos foram realizados nos elementos que apresentavam contatos oclusais
prematuros em movimentos de lateralidade, protrusdo e maxima intercuspidacao

habitual. Os pacientes envolvidos nesse estudo também receberam
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recomendacdes quanto a alimentacao. Bebidas gaseificadas, como refrigerantes,
bebidas isotbnicas e frutas citricas foram encorajadas a serem evitadas. Além
disso, a diminui¢do na frequéncia de ingestao foi recomendada.

Apés as terapias terem sido realizadas, o parametro de profundidade de
sondagem (PS) ndo mostrou alteracdo entre o baseline o os periodos péds-
operatorios em ambos os grupos. Quando a comparagao entre os grupos foi feita,
uma tendéncia de menor profundidade de sondagem no grupo teste em relagcéo ao
controle foi observada aos 45 e 60 dias, porém sem diferenca estatisticamente
significante, e aos 90 dias essa diferencga teve significancia estatistica.

Uma possivel explicacao para esse achado pode residir em dois eventos
distintos. O primeiro foi a maior dificuldade de penetragdao da sonda nos sitios que
receberam a restauragao. Isso se deve ao fato da restauracdo formar um arco no
sentido mesiodistal, melhorando a adaptacao do tecido sobre a superficie do
elemento dental. O segundo evento foi um pequeno aumento, embora nao
estatisticamente significante, da profundidade de sondagem nos sitios controle. A
depressao causada pela regularizagdo da lesédo cervical ndo-cariosa aumentaria o
“gap” entre superficie radicular e o tecido do retalho dificultando a adaptacao do
ultimo, fazendo com que a sonda penetrasse mais facilmente. A somatoria desses
dois eventos pode ter acarretado na tendéncia vista aos 45 e 60 dias e na
diferenca vista aos 90 dias. Porém, aos 180 dias essa diferenca nao foi mais
observada.

Os dois tratamentos foram capazes de produzir ganhos estatisticos no nivel
de insergao clinica em relagao ao baseline. Essas diferengas foram vistas aos 45
dias e se mantiveram até o periodo final de avaliacdo, ndo havendo diferenca
entre os periodos pds-operatoérios. Esse achado estda de acordo com os estudos
de Wennstrén & Zucchelli (1996) e Zucchelli & De Sanctis (2000). Nenhuma
diferenca foi vista quando os grupos foram comparados entre si.
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O ganho no nivel clinico de insercdo e uma profundidade de sondagem
pequena nao respondem ao questionamento sobre qual tipo de cicatrizacdo que
ocorreu sobre a superficie radicular e sobre o material restaurador apés o
procedimento de recobrimento radicular. Por razbes éticas, ndo é possivel a
realizacdo de bidpsias das areas tratadas para avaliacao histoldgica. Existe uma
variedade de achados nos poucos estudos sobre o tema. Os processos de cura
obtidos vao desde a formacédo de regeneracao periodontal na porgdo mais apical
do feito até a formacdo de reparo por epitélio juncional longo ou insercao
conjuntiva sem a presencga das fibras de Sharpey (Harris, 1999; Bruno & Bowers,
2000). No caso do grupo teste, onde a restauragao esta presente, o reparo com
formacgéo de epitélio juncional longo e adaptagédo conjuntiva é a mais provavel de
ter ocorrido (Dragoo, 1997; Gottlow et al., 1986).

Os dois grupos foram capazes de promover recobrimento radicular
estatisticamente significante em relacdo ao baseline. O recobrimento médio da
ALC para o grupo teste foi de 56,14% e de 59,78% para o grupo controle, nao
havendo diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos. Estudos
anteriores, que avaliaram o montante de recobrimento radicular, utilizaram raizes
sem a presenca de lesdes cervicais ndo-cariosas. Allen e Miller (1989) mostraram
recobrimento médio de 97,8%, Harri & Harris (1994) de 98,8%, Pini-Prato et al.
(1999) de 89,3% Wennstrén & Zucchelli (2000) de 97% e Baldi et al. (1999) de
82%. Porém, os resultados do presente estudo ndo podem ser comparados com
os estudos anteriores visto que este é o primeiro estudo que avalia o recobrimento
de dentes com recessao gengival associada a lesao cervical ndo cariosa.

Além disso, essa comparacao nao € possivel devido ao fato de que a leséao
cervical ndo cariosa afeta simultaneamente tanto raiz quanto a coroa do elemento
dental. Com a progressao da lesao cervical ndo-cariosa a jungdo cemento-esmalte
desaparece devido a destruicdo da parte cervical do esmalte e da parte mais
coronaria do cemento radicular. Com isso, uma linha que divide o término do
esmalte e a dentina da coroa exposta devido a presenca da lesao cervical
aparece. Essa linha que representa o angulo cavosuperficial coronario da lesao
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nao cariosa é frequentemente confundida com a juncdo cemento esmalte
(Zucchelli et al., 2006). Portanto, de toda extensao da altura de les&o cervical ndo-
cariosa, apenas uma porcao seria a parte radicular do elemento dental fazendo
com que a parte afetada da coroa dental permanecesse descoberta apds o
procedimento, diminuindo assim a porcentagem de recobrimento. Isso nos leva a
concluir que fazer comparacdes de porcentagem de recobrimento radicular de
elementos com lesdo cervical ndo-cariosa com elementos que tém a porgcéao
cervical integra é errdneo pelo fato de ndo sabermos com precisao a real extensao
da superficie radicular afetada pela lesédo cervical ndo-cariosa.

Um outro achado que reforca essa idéia é que nenhum dos sitios tratados,
seja do grupo teste ou do controle, obteve recobrimento completo da leséo
cervical. Recobrimento maximo de 82,37% para o grupo teste e de 86.25% para o
grupo controle foram obtidos. No grupo controle, parte da lesdo cervical nao-
cariosa ficou posicionada coronariamente a margem gengival apés o periodo de
cicatrizacao em todos os elementos. Essa parte da lesdo cervical ndo-cariosa que
permaneceu exposta, provavelmente é a parte da coroa afetada pela lesao.

Os valores de ARGR foram positivos para ambos os grupos com diferenca
estatisticamente significante entre o baseline o 180 dias de péds-operatério. Nao
houve diferenca estatistica quando a comparagao entre os grupos foi feita. Esses
valores positivos indicam que ambos o0s grupos foram capazes de obter
recobrimento radicular. Esse achado aliado a porcentagem de recobrimento obtida
pelos grupos, que foram sempre semelhantes, nos leva a concluir a presencga da
restauracao sobre a superficie radicular ndo impede o recobrimento radicular e
nao interfere com a estabilidade da margem gengival até o periodo de avaliagao
final desse estudo. Esses resultados vao contra a suposi¢cédo de Pini-Prato (1992),
que afirmou que a presenca da restauracdo sobre a superficie radicular poderia
prevenir o recobrimento radicular apds cirurgia periodontal para esse fim.

Esse resultado também abre a possibilidade para uma nova abordagem
clinica para caso de recessao de tecido marginal associada a lesao cervical nao-
cariosa. Usualmente, essa condicao clinica tem sido tratada com restauracées
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adesivas (Loguercio et al., 2003; Folwaczny et al.,2001; Terry et al., 2003).
Quando somente a lesdo cervical ndo-cariosa € tratada com o procedimento
restaurador, a altura do zénite € mantida em uma posicdo mais apical em
decorréncia da continuidade da recessao gengival, o que geraria um dente mais
longo e consequentemente uma possivel desarmonia estética. Além disso, foi
mostrado que 37,0% da margem apical de lesdes cervicais nao-cariosas esta
localizada ao mesmo nivel da margem gengival e 32,5% estd localizada
subgengivalmente (Miller et al., 2003). A localizagdo subgengival da margem
apical da lesao cervical ndo-cariosa implicara em maior dificuldade ou até mesmo
impossibilidade da utilizacdo de grampo e dique de borracha para o isolamento
absoluto do campo operatorio, do qual a auséncia poderia comprometer a adesao
e 0 sucesso de restauracdes adesivas (Lambrechts et al., 1996). Essa dificuldade
em se conseguir adequado isolamento absoluto do campo operatério, que €
essencial para o procedimento restaurador, pode levar o clinico a executar uma
gengivectomia, a qual é comumente usada para esse fim. Isso geraria o
aparecimento ou aumento de recessao gengival e alteracdo da altura do zénite
gengival.

Por outro lado, se o procedimento cirdrgico para recobrimento radicular for
feito de forma isolada, a porgdo corondria da lesdo cervical ndo-cariosa podera
nao ser recoberta pelo retalho periodontal apds o periodo de cicatrizagdo, dando a
impressdao de que o procedimento ndo obteve sucesso (Zucchelli et al., 2006).
Persistindo a parte coronaria da lesé@o cervical ndo-cariosa exposta, podera haver
manutencao de hipersensibilidade dentinaria quando esta estiver presente. Além
disso, especula-se que o retalho posicionado coronariamente poderia somente ser
usado como modalidade Unica de tratamento para casos em que a lesao cervical
ndo-cariosa nao ultrapassa 1-1,5mm de profundidade. Nos casos em que a lesao
cervical nao-cariosa for profunda, um espagco podera estar presente prevenindo
uma boa adaptacao do tecido conjuntivo e epitelial do retalho sobre a parede do
dente. Ademais, eliminar a concavidade da lesao cervical n&o-cariosa com

vigorosa raspagem e alisamento radicular, utilizando instrumentos manuais ou
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pontas diamantadas de acabamento em alta rotagdo, com a finalidade de obter
melhor adaptacao do retalho sobre a raiz, pode nao ser possivel dependendo da
profundidade da lesédo cervical ndo-cariosa e do montante de estrutura dental
sadia que terd que ser sacrificada para se conseguir uma superficie lisa para tal
objetivo.

Outro achado importante se refere ao sangramento a sondagem. Alguns
trabalhos mostram que a presenca de margens de restauragdes préximas a
margem gengival ou dentro do espago crevicular tem o potencial de causar
inflamagéo gengival (Lorato, 1972). Os resultados do presente estudo vao contra
essa afirmacéo. No grupo teste, o montante de recobrimento radicular alcangado
com o tratamento fez com que aproximadamente 50%, em média, da extensao
das restauracdes ficassem localizadas subgengivalmente. No entanto, ndo houve
nenhum sangramento a sondagem nos sitios tratados do grupo teste. Além disso,
nenhum sinal de inflamagéao gengival, como vermelhiddo e edema foram notados
durante o periodo de acompanhamento.

A auséncia de sangramento a sondagem pode ser explicada por dois
motivos. O primeiro € a biocompatibilidade do cimento ion6bmero de vidro
modificado por resina. Estudos anteriores mostraram que os tecidos periodontais
mantiveram parédmetros da saude quando esse material era utilizado em
restauragdes sub ou transgengival. (Dragoo, 1996; Dragoo, 1997; Alkan et al.,
2006). Além disso, os pacientes tinham retornos mensais até o ultimo dia de
acompanhamento para profilaxia, controle de biofilme supragengival e instrugéo
de higiene oral. Esses fatores em conjunto poderiam explicar a saude gengival
mantida pelos sitios do grupo teste durante o periodo de avaliacao.

Outro parédmetro avaliado foi a hipersensibilidade cervical (HP). Os
resultados mostraram que houve redugéo estatisticamente significativa quando os
episodios de hipersensibilidade que ocorreram no baseline foram comparadas aos
dos periodos de poés-operatorio no grupo teste. O mesmo nao ocorreu para o
grupo controle, onde houve persisténcia do sintoma. Houve diferenca estatistica
em favor do grupo teste quando os dois grupos foram comparados ente si. Esse
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achado pode ser explicado pelo fato de as lesdes cervicais no grupo controle nao
terem sido recobertas totalmente pelo tecido gengival. Isso faz com que parte da
leséo cervical ainda fique exposta ao meio bucal. Além disso, essas lesdes ainda
receberam o tratamento com broca e cureta para que a superficie radicular fosse
regularizada o que pode ter gerado uma exposicdo ainda maior dos tubulos
dentinarios deixando os dentes mais susceptiveis as variagdes térmicas. Por outro
lado as lesGes cervicais do grupo teste foram restauradas, vedando os tubulos
dentinarios expostos e diminuindo as chances de aparecimento do sintoma.

E importante notar que o parametro HC foi uma avaliacdo subjetiva do
sintoma de hipersensibilidade cervical do paciente. Os pacientes foram
perguntados se tinham sensibilidade cervical antes e depois dos tratamentos, n&o
sendo feito nenhum estimulo térmico ou tactil para deteccao de sensibilidade. Isso
é particularmente importante porque reflete o sucesso da terapia do ponto de vista
do paciente com relacao a esse sintoma (Roccuzzo et al., 2002).

Uma analise de correlacao entre os parametros foi realizada. O ANIC e
ARGR foram correlacionados com LR, ALC, LLC, PLC, ATQ, ETQ, LP, ACO e
MGPOI para avaliar se alguma dessas variaveis tinha correlagao estatisticamente
significante com o ganho no nivel clinico de insercdo e no montante de
recobrimento radicular. As andlises de correlacoes referem-se a um meio
especifico para medir associa¢gdes. Para tal, foi utilizado o teste de Correlagdo de
Pearson.

Foi notada uma correlacdo moderada (r=0,54) com diferenca
estatisticamente significante (p=0,02) para o parametro ALC em relacdo ao
montante de recobrimento radicular alcangada no grupo teste. A mesma tendéncia
pode ser vista no grupo controle, porém sem diferenca significante (p=0,09). Esse
achado € explicado pelo fato de quanto maior é a recessao de tecido marginal,
maior sera o montante de recobrimento conseguido (Clauser et al., 2003).

Também foi vista uma correlacdo negativa moderada (r= -0,54) e
estatisticamente significante quando a largura da recesséo e a largura da leséo
cevical nao-cariosa, LR/LLC, foram correlacionadas com o ganho no nivel de
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insercao clinica no grupo controle (p=0,03). A mesma tendéncia foi vista quando
LR/LLC foram correlacionadas ao montante de recobrimento radicular no grupo
teste, porém sem diferencga estatistica (p=0,06). Esses resultados estdo de acordo
com Sullivan & Aktins (1968) e Pini-Prato et al. (1992) que viram que quando mais
largas sao as recessdes menos favoravel para serem recobertas totalmente.

Baldi et al. (1999) indicaram a espessura do retalho como um fator de
predicdo para conseguir recobrimento radicular total. Retalhos com espessura
menor do que 0,8mm estiveram associados ao recobrimento radicular parcial com
procedimento de retalho posicionado coronariamente. Além disso, tecidos mais
delgados sao mais dificeis de serem manipulados e aumentam o risco de necrose
pbs-operatéria (Bouchard et al., 2001). No presente estudo, ndo foi possivel
estabelecer uma correlacéo significante entre a espessura de tecido gengival e o
ganho no nivel clinico de insergcdo e no montante de recobrimento radicular
obtidos (p=0,78 para o teste e p=0.45 para o controle). Esse achado se deve
provavelmente ao fato de apenas um sitio no grupo teste e dois no controle
apresentarem espessura menor de que 0,8 mm.

Correlacdo de média para forte (r=0,63) estatisticamente significante
(p=0,007) foi vista quando as profundidades das lesdes cervicais ndo-cariosas
foram relacionadas ao montante de recobrimento radicular obtida no grupo
controle. Esse resultado concorda com Miller (1987) que afirmou que convexidade
excessiva da superficie radicular poderia diminuir a previsibilidade do
procedimento de recobrimento radicular. Essa mesma correlagdo nao pode ser
vista no grupo teste devido a presenca da restauracao.

A largura de papila LP teve uma tendéncia a correlagdo com o ganho no
nivel de insercao clinico para o grupo teste (r=0,45 e p=0,08). As evidéncias sobre
a influéncia das papilas no recobrimento radicular ainda ndo estdo elucidadas.
Saletta et al. (2001) em um estudo que tentava correlacionar as areas das papilas
adjacentes ao defeito de recessédo gengival ao recobrimento radicular, observou-
se uma maior freqiéncia de recobrimento completo era onde as papilas

adjacentes eram mais baixas. Outros estudos afirmaram que uma altura adequada
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de papila era necessaria para se obter o recobrimento radicular completo.
(Zucchelli et al. 2006; Miller, 1985). No presente estudo, os dados mostraram que
a largura da papila pode ter alguma influéncia no ganho do nivel clinico de
insercdo. Em cirurgia de recobrimento radicular, o ganho no nivel clinico de
insercao é a somatoria do recobrimento radicular conseguido com a profundidade
de sondagem. Como no presente estudo as profundidades de sondagens néo se
alteraram entre o baseline e os periodos po6s-operatérios, esse ganho no nivel
clinico de insercdo pode estar mais relacionado ao montante de recobrimento
radicular conseguido com o tratamento. Isso indica que a largura da papila
também poderia influéncia no grau de recobrimento radicular obtido apds os
tratamentos. Talvez seja I6gico pensar que quanto mais larga a papila maior sera
a nutricdo do retalho na sua porcao mais critica, a mais coronaria e que repousa
sobre a superficie radicular avascular, e que a maior nutrigdo gerada por uma
papila mais larga poderia favorecer o prognostico do procedimento cirargico para
recobrimento radicular. Porém ha a necessidade de mais estudos para elucidar o
real papel das papilas no prognéstico das cirurgias de recobrimento radicular.

O presente estudo ndo achou correlagao estatisticamente significante nos
parametros de altura de tecido queratinizado (ATQ), altura da crista éssea (ACO)
e posi¢ao da margem no pés-operatério imediato (MGPOI).

Clinicamente, o procedimento de cirurgia periodontal associado ao
procedimento restaurador levou um maior tempo para a execugado quando
comparado ao procedimento somente cirurgico. Isso se deve ao fato de os passos
de isolamento absoluto e a confeccédo da restauragao terem sido adicionados. Isso
€ uma desvantagem ja que a utilizacdo de instrumentais para a confecgdo do
isolamento absoluto, bem com a sua execucéao e a realizacdo da restauracdo nao
fazem parte da rotina do periodontista.

Uma outra desvantagem do procedimento integrado € o manchamento
sofrido pela restauragcdo de ionébmero de vidro. No presente estudo 42% das
restauracdes sofreu manchamento apdés 90 dias do procedimento restaurador.
Esse tipo de comportamento pode requerer procedimentos adicionais caso uma
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area estética seja afetada. Outros materiais restauradores e outras técnicas
cirurgicas devem ser testados para se obter o melhor conjunto entre Periodontia e
Dentistica Restauradora para tratamento de recessdo de tecido marginal

associada a lesao cervical ndo-cariosa.
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7. Conclusao

Baseado nos resultados desse estudo pode-se concluir que a presenga da
restauracdo de iondmero de vidro modificado por resina ndo interfere na
porcentagem de recobrimento quando o retalho posicionado coronariamente é
utilizado para tratamento de recessao de tecido gengival classe | de Miller

associada a lesao cervical ndo-cariosa.
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