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€.stucto cLi-Vvi-co COV'v1.:paratlvo eVvtre &J.s técVvÍ-CCI.S cte ret&~LVlo .sew.LLuVvC!r -po.si-ci-ov,o.cto corovt.urLIAiillle\1\.te 

e e\1\.xerto co~uv,.,hvo .sube-pLteLUtL -pctriA triAtC!VVLevt.to cte reces..sõe.s geVvgLv~ALs 

RE'SlA.MO 

O objetivo deste estudo clínico controlado foi avaliar a utilização do retalho semilunar 

posicionado coronariamente (RSPC) para tratamento de recessões gengivais, comparando-o 

ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ECS). Foram selecionados dezessete pacientes 

com recessões gengivais vestibulares bilaterais classe I de Miller com altura::; 4,0 mm, em 

caninos ou pré-molares superiores. Um dente em cada paciente foi aleatoriamente 

designado para receber o retalho semilunar posicionado coronariamente (tratamento teste) 

ou o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (tratamento controle). Os parãmetros 

clínicos: altura e largura da recessão, nível de inserção clínica, profundidade de sondagem, 

altura da faixa de tecido queratinizado e espessura gengiva! foram avaliados antes dos 

procedimentos e 3 e 6 meses após com o uso de um paquímetro digital com precisão de 

0,01 mm. Satisfação estética, hipersensibilidade dentinária e dor pós-operatória dos 

pacientes também foram analisadas. As médias percentuais de recobrimento radicular, após 

seis meses de acompanhamento, para o RSPC e o ECS, foram 90,95% e 96,10%, 

respectivamente. Não foi encontrada diferença significante na quantidade de recobrimento 

radicular entre RSPC e ECS. Completo recobrimento radicular foi alcançado em 52,94% e 

76,46% dos dentes tratados com o RSPC e ECS, respectivamente. Com relação à espessura 

gengiva! foi encontrado um aumento estatisticamente significativo para o tratamento ECS 

(p<0,05). Para os demais parãmetros clínicos não foi identificada diferença estatisticamente 

significante. A condição estética de ambos os tratamentos foi considerada satisfatória pelos 

pacientes. Nenhum caso de hipersensibilidade residual ou adicional foi relatado após os 

procedimentos. Maior desconforto pós-operatório foi relatado pelos pacientes do tratamento 

ECS na área doadora do palato, apenas no primeiro dia pós-operatório. Baseado nos 

resultados desta investigação, pode-se concluir que ambas as técnicas são eficazes no 

recobrimento radicular de recessões gengivais classe I de Miller. 

Palavras-chave: recessão gengiva!, enxerto conjuntivo subepitelial, retalho semilunar. 



Abstr!Act 

AlSSTRACT 

The purpose of this study was to compare the clinicai efficacy of semilunar coronally 

positioned flap (SCPF) to subepithelial connective tissue graft (SCG) in the treatment of 

gingival recessions. Seventeen patients with bilateral Mi!ler' s Class I buccal gingival 

recessions of :S 4.0 mm in canines or premolars were selected. One tooth in each patient 

was randomized to receive either the semi lunar coronally positioned flap (test group) or 

subepithelial connective tissue graft ( control group ). Depth o f the gingival defect, width at 

the coro na! extent o f the gingival defect, width and thickness o f keratinized tissue, probing 

depth, and clinicai attachment levei were measured at baseline and 3 and 6 months 

postsurgery to the next 0.01 mm with the use of a caliper. Patient satisfaction with esthetics, 

root sensitivity, and postoperative pain were also evaluated. The average percentages of 

root coverage for SCPF and SCG were 90.95% and 96.10%, respectively. No significant 

difference in the amount of root coverage was found between SCPF and SCG. Complete 

root coverage for control and test groups were 52.94% and 76.46%, respectively. The SCG 

was superior to the SCPF with regard to the increase of keratinized tissue thickness 

(p<0.05). No difference between groups was found in any other clinicai parameters. The 

esthetic condition after both treatments was considered satisfactory by patients. There was 

no evidence o f residual or new root sensitivity after both procedures. SCPF was superior to 

SCG with regard to patient-reported discomfort, only on first day. Based on the results of 

this investigation, the semilunar coronally positioned flap provided root coverage in class I 

gingival recession similar to the provided by subepithelial connective tissue graft. 

Key W ords: gingival recession, subepithelial graft, semilunar flap. 
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Sshaio cl[ve-[co covv.:pcwc:~tLvo eVvtre IAS téc.Vv~cas de rete1LVw Sb'V..ílt,(!I\.,!/;Y -posLúovvC!Dlo corove-IAYÜiV~Atvvte 
e evvxerto cwJlA.Vvhvo SlA.be-pLteLLCJL -pcrvet trClbAVt>1.b"~to Dle recessões geVvgLvo:Ls 

i. I NTRDD!A.ÇÃO 

A recessão gengiva! é caracterizada por um posicionamento apical da margem 

gengiva! em relação à junção cemento-esmalte (American Academy of Periodontology -

AAP, 2001), decorrente da perda de fibras conjuntivas do aparelho de proteção e 

sustentação do dente e acompanhada de reabsorção da crista óssea alveolar e destruição do 

tecido cementàrio, como conseqüência de um quadro inflamatório presente no tecido 

conjuntivo gengiva! (Baker & Seymour, 1976). 

Os fatores etiológicos primàrios da recessão gengiva! são o biofilme dental e a 

escovação traumática. Como fatores associados podem ser citados as inserções altas de 

freios e bridas, vestíbulo raso, mau posicionamento dentário, deiscência e fenestração óssea 

e fatores iatrogênicos relacionados aos procedimentos restauradores e periodontais 

(Wennstrõm, 1996). 

A obtenção de recobrimento radicular através de técnicas que garantam boa 

previsibilidade e estética é um dos objetivos da cirurgia plástica periodontal. Existem 

muitas razões para a sua indicação, incluindo a eliminação de áreas de retenção de biofilme 

dental, controle da hipersensibilidade dentinària, prevenção de lesões de cárie cervicais e 

por necessidade estética (Harris, 1992; Bouchard, 2001; Casati et al., 2001 ). 

Várias técnicas tem sido desenvolvidas para produzir os resultados desejados. 

Dentre essas, as que apresentam melhor previsibilidade e estética estão o retalho 

posicionado coronariamente (Allen & Miller, 1989; Harris & Barris, 1994; Wennstrõm & 

Zucchelli, 1996), o retalho semilunar posicionado coronariamente (Tarnow, 1986; Casati et 

al., 2001) e o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (Langer & Langer, 1985; Zucchelli 

et al., 1998; Rosetti et al., 2000; Nemcovsky et al., 2004). 

O procedimento de retalho posicionado coronariamente vem sendo utilizado 

isoladamente ou associado a outras técnicas para se obter recobrimento radicular. Allen & 

Mi!ler ( 1989) trataram 3 7 recessões de 28 pacientes conseguindo, após 6 meses de 

avaliação, 97,8% de recobrimento radicular. 

Em 1985, dois artigos foram publicados descrevendo técnicas de enxerto 

conjuntivo subepitelial para recobrimento radicular: a técnica do envelope de Raetzke e a 
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técnica do retalho posicionado coronariamente de Langer & Langer. V árias modificações 

destas técnicas foram sendo sugeridas com o passar do tempo (Nelson, 1987; Harris, 1992; 

Bruno, 1994, Tibbetts & Shanelec, 1994). 

Tarnow (1986) descreveu a técnica de posicionamento coronário do retalho 

semilunar, apresentando como vantagens: a diminuição significativa do desconforto pós­

operatório; ausência de um segundo leito cirúrgico; ausência de tensão em sentido apical, 

tomando desnecessária a realização de suturas para estabilização do retalho; a possível 

utilização em vestíbulos rasos; e a manutenção das papilas, mesial e dista!, do dente tratado. 

O autor relatou sucesso clínico nos 20 casos tratados. Essa técnica está indicada para o 

tratamento de recessões localizadas ou generalizadas, classe I de Miller ( 1985) - recessão 

rasa da margem gengiva! que não ultrapassa a linha mucogengival e em que não ha perda 

de inserção interdental. 

Embora alguns autores (Tamow, 1986; Carranza Jr & Takei, 1996; Bouchard et 

al., 2001; Casati et al., 2001) indiquem o retalho semilunar posicionado coronariamente 

como uma técnica de eleição para tratamento de recessões classe I de Miller, o presente 

estudo justifica-se pela ausência de trabalhos longitudinais controlados utilizando esta 

técnica para recobrimento radicular. 
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Ss.tucio cLÍ-!1\.ÍCO WVlA.-f'ClriAtLvo e!l\.,tre IAS técll'v~Ws cte retiALho seVlA.-ílu!I\.IAV posícLoV\..Clcto coroV\-ClrÍClvvt.e!l\.te 

e ô",xevto cov0uV\,hvo sv.be-pLteLLIAL parCl tr~At~AmeV\,to de ree-essões ge!l\.,gívClLs 

2. REVISÃO D6 LITERATl.{RA 

A recessão gengiva! é caracterizada por um posicionamento apical da margem 

gengiva! em relação à junção cemento esmalte (AAP, 2001 ), devido à perda de fibras 

conjuntivas do aparelho de proteção e sustentação do dente e a reabsorção da crista óssea 

alveolar, como conseqüência de um quadro inflamatório presente no tecido conjuntivo 

gengiva!, subseqüente ao acúmulo de placa bacteriana ou escovação traumática (Baker & 

Seymour, 1976). 

2.2. ep~ole""'-~olog~C! e Et[olog~C! oiC! Recess~o c;evcg~vC!l 

Esta deformidade mucogengival é comum tanto em pacientes com um bom 

padrão de higiene bucal como em pacientes que não possuem boa higiene bucal 

(Vehkalahti, 1989; Serino et ai., 1994; Albandar & Kingman, 1999). 

No primeiro estudo epidemiológico representativo na população brasileira, 

encontrou-se 51,6% dos indivíduos com recessão gengiva! 2 3,0 mm. Este nível de recessão 

esteve relacionado com a doença periodontal destrutiva (Susin et ai., 2004). 

Em um estudo longitudinal paralelo de 20 anos, Lõe et ai. (1992) relataram a 

incidência e a prevalência das recessões gengivais. Sessenta por cento dos indivíduos na 

faixa etária de 20 anos apresentaram recessões gengivais e, aos 50 anos, 90% da amostra 

possuía recessões gengivais. Enquanto as recessões gengivais eram predominantes na face 

vestibular dos dentes dos indivíduos com bom padrão de higiene bucal, nos indivíduos que 

não tinham hábitos de higiene bucal todas as faces dos dentes estavam envolvidas. 

Este fato sugere que podem existir dois tipos de recessões gengivais, um 

relacionado com fatores mecânicos (trauma de escovação) e outro associado à doença 

periodontal inflamatória bacteriana ( J oshipura et al., 1994; Wennstrõm, 1996). 
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2 RevLst!o de LLtevC!ttA.r&l 

Outros fatores como a presença de deiscência óssea alveolar, inserção alta de 

freio e brida, restauração subgengival, trauma de oclusão, dente mal posicionado e fatores 

iatrogênicos podem estar associados ao trauma de escovação e a doença periodontal 

inflam!ltória, contribuindo para o desenvolvimento das recessões gengivais (Baker & 

Seymour, 1976; Joshipura et al., 1994; Lõe et al., 1992; Albandar & Kingman, 1999; 

Litonjua et al., 2003). 

Análises histológicas da patogênese das recessões gengivais demonstraram que 

a presença de inflamação decorrente do acúmulo de placa bacteriana e/ou da escovação 

traumática é o fator etiológico primário destas lesões (Novaes et ai., 1975). 

Baker & Seymour (1976) analisaram a patogênese das recessões gengivais em 

ratos. O processo de recessão dos tecidos estava associado à presença de células 

mononucleares no tecido conjuntivo gengiva! que levaram a lise deste e posterior 

proliferação do epitélio para esta região - migração apical do epitélio juncional. 

Clinicamente, este quadro se manifestou como uma recessão gengiva!. 

Segundo Miller (1985) as recessões gengivais podem ser classificadas como: 

../ CLASSE I - Recessão da margem gengiva! que não ultrapassa a linha mucogengival. 

Não há perda de inserção (tecido ósseo ou gengiva!) na região interdental. 

../ CLASSE II - Recessão da margem gengiva! que ultrapassa a linha mucogengival, 

invadindo mucosa alveolar. Não há perda de inserção (tecido ósseo ou gengiva!) na 

região interdental. 

../ CLASSE III - Recessão da margem gengiva! que ultrapassa a linha mucogengival. Há 

perda de inserção (tecido ósseo ou gengiva!) na região interdental, coronariamente a 

margem gengiva! da recessão . 

../ CLASSE IV - Recessão da margem gengiva! que ultrapassa a linha mucogengival. Há 

perda de inserção (tecido ósseo ou gengiva!) na região interdental, apicalmente ou ao 

nível da margem gengiva! da recessão. 
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Segundo o autor, as classes I e li apresentam uma possibilidade de 

recobrimento total da superfície radicular, a classe III não tem um prognóstico bom, porém 

um recobrimento parcial pode ser obtido e, na classe IV, devido à severa perda de inserção 

interproximal, qualquer quantidade de recobrimento radicular é imprevisível e muito difícil 

de ser obtida. 

Em 1999, a AAP incluiu, em sua mms recente classificação das doenças 

periodontais, a recessão gengiva! ou de tecidos moles dentro do grupo de deformidades 

mucogengivais e condições ao redor dos dentes baseado em critérios clínicos e 

morfológicos sugeridos por Pini-Prato (1999). 

O tratamento das recessões gengivais vem sendo realizado por meio de diversas 

técnicas cirúrgicas como o posicionamento lateral de retalho pediculado, retalho pediculado 

posicionado coronariamente, enxertos de mucosa mastigatória, enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial, regeneração tecidual guiada, uso de proteínas da matriz do esmalte e por 

associações destas técnicas. 

O princípio e a técnica do RPL foram inicialmente propostos por Grupe & 

Warren (1956) para o trata!llento de recessões estreitas e isoladas em regiões com 

quantidade suficiente de gengiva inserida, sem envolvimento de freio ou bridas. Um retalho 

de espessura total em uma área adjacente ao defeito foi deslocado lateralmente de modo a 

cobrir a recessão gengiva!. Para reduzir o risco de recessão na área doadora, Grupe, em 

1966, sugeriu não incluir os tecidos marginais da àrea doadora no retalho. 

Uma outra alteração na técnica preconizava a utilização de um retalho de 

espessura parcial para evitar a exposição de deiscências na região doadora, o que poderia 

provocar recessão gengiva! nesta área (Pfeifer & Heller, 1971 ). 
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Smukler (1976) tratou 21 áreas com recessões gengivais isoladas, com valores 

médios de 3,5 mm, em 15 pacientes conseguindo um percentual de recobrimento médio de 

72%, após nove meses de cirurgia. 

~inda com a preocupação de evitar recessão gengiva] no dente doador, Espinel 

& Caffesse (1981) compararam o RPL de espessura parcial com o RPL associado ao 

enxerto de mucosa mastigatória (EMM). O percentual de recobrimento radicular alcançado 

para ambas as técnicas foi de 74%. Nenhum dos procedimentos alterou significativamente 

o nível da margem gengiva! do dente doador. Entretanto, o RPL sem estar associado com o 

EMM perdeu significativamente mais gengiva queratinizada na área do dente doador. 

O RPL de espessura total foi comparado ao ECS em um estudo desenvolvido 

por Ricci et a/. (1996) em 40 recessões classe I ou II de Miller. Após seis meses de cirurgia, 

o percentual médio de recobrimento para o ESC foi de 76,6% e 61,9% para o RPL. O autor 

estratificou os resultados em função da classificação de Miller (1985) para as recessões. 

Dessa forma, o percentual médio de recobrimento radicular para o ESC em recessões classe 

I foi de 84,9% e 68,1% para as de classe II. Para as recessões classe I tratadas com o RPL, o 

percentual médio de recobrimento radicular foi de 62,9% e para as recessões classe II, 

61,4%. O aumento de tecido queratinizado para o ECS foi de 2,1 mm e 3,7 mm para o RPL. 

Completo recobrimento radicular foi obtido em 40% dos sítios tratados com ECS e 15% 

para o RPL. No entanto, dois casos que receberam ECS e 1 caso tratado com RPL 

atingiram 0% de recobrimento. 

:2.4.2. 5vc)(erto Gie M"COSC! MC!sHgatÓYÍC! (EMM) 

O enxerto de mucosa mastigatória (enxerto gengiva! livre) foi inicialmente 

proposto para aumento da profundidade de vestíbulo, eliminação de freios e bridas e para 

aumento da faixa de gengiva queratinizada (Bjõm, 1963; Nabers, 1966). 

Sullivan & Atkins (1968), Pennel et a/. (1969) e Rocuzzo et a/. (2002) 

demonstraram que esta técnica poderia ser utilizada visando o recobrimento radicu1ar, 
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porém, principalmente em casos de recessões gengivais profundas e largas, esta se mostrou 

imprevisível. 

A estabilidade do EMM foi acompanhada durante cinco anos em lO pacientes 

com recessões rasas. A média de recobrimento radicular alcançada foi de 67%. O auto~ 

concluiu que esta técnica é vantajosa, entretanto, mesmo com o fenômeno de creeping 

attachment, o recobrimento radicular não é completo nem previsível (Matter, 1980). 

Em um estudo para avaliar a previsibilidade do EMM, foi constatado que a 

maior parte do enxerto colocado sobre a raiz desnuda acaba necrosando, exceto para os 

defeitos inicialmente estreitos. Ainda assim, o creeping attachment ajuda a obter mais 

algum recobrimento (28%); no entanto, de forma imprevisível. O recobrimento radicular 

atingiu um percentual de 85,2%, em média. Os autores (Borghetti & Gardella, 1990) 

acreditam que a espessura de 1,81 mm, em média, do enxerto contribuiu para este bom 

resultado. A média de recobrimento foi melhor em recessões estreitas (97,4%) do que em 

recessões largas (71,2%). 

Dois estudos cotejaram o EMM ao ECS para determinar qual destas técnicas 

seria mais previsível para o recobrimento de recessões gengivais classe I ou II de Miller. 

No primeiro, defeitos pareados em lO pacientes foram aleatoriamente selecionados para 

tratamento com o EMM ou ECS. A média percentual de recobrimento radicular, após seis 

meses, para o EMM foi de 43%; enquanto que para o ECS foi de 80%. Essas diferenças 

foram estatisticamente significantes. Recobrimento radicular absoluto foi alcançado em 

55% dos sítios com ECS, mas somente ll% com EMM (Jahnke et al., 1993). 

Num segundo estudo, foram selecionados 70 pacientes com recessões classe I 

ou II de Miller. A média percentual de recobrimento radicular após cinco anos de 

acompanhamento foi de 53,19% para o EMM e 85,23% para o ECS. Somente três pacientes 

(8,75%) tratados com EMM obtiveram completa resolução da recessão gengiva!, enquanto 

que 17 pacientes (48,57%) tratados com ECS apresentaram completo recobrimento. Os 

autores concluíram que o ECS promove melhores resultados para o recobrimento de raízes 

expostas quando comparado com o EMM (Paolantonio et al., 1997). 

O emprego do enxerto de mucosa mastigatória para recobrimento radicular por 

motivo estético não se justifica, devido à discrepância de coloração entre o tecido enxertado 
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e o tecido circunvizinho. Além disso, é desconfortável para o paciente, pois deixa uma área 

cruenta no sítio doador (Bouchard et al., 2001 ). 

2.4.3. R.etG!ll-w Pos~ÚoV\.Glclo CoYOvcG!Y~GlVKevcte (RPC) 

Patur & Glickman (1958), Nordenram (1959), Harvey (1965), Nordenram & 

Landt (1969) publicaram trabalhos em que os tecidos situados apicalmente a recessão 

foram posicionados coronariamente, sem necessidade de intervenção em dentes adjacentes. 

Entretanto, diante de resultados imprevisíveis mostrados até então, principalmente em casos 

com ausência de gengiva queratinizada, foi proposta por Harvey (1970) a realização de um 

enxerto de mucosa mastigatória previamente a realização do posicionamento coronário do 

retalho (procedimento em duas etapas). Bemimoulim et al. (1975) descreveram 

detalhadamente esta técnica apresentando os resultados de um ano de acompanhamento. 

Foi obtido um percentual de 65% de recobrimento radicular em 41 sítios de recessões rasas 

(média 2,4 mm). 

Em 1980, Liu & Solt publicaram os resultados de nove recessões geng1vms 

rasas (3,33 mm em média) tratadas com o RPC associado ao condicionamento radicular 

com ácido cítrico. Após dois meses de acompanhamento, o percentual médio de 

recobrimento radicular foi de 59%. 

Neste mesmo ano, Tenenbaum et al. (1980) trataram 30 recessões gengivais 

com a técnica descrita por Bernimoulin et al. (1975) e 4 recessões apenas com o retalho 

posicionado coronariamente por considerar que estes sítios apresentavam uma faixa de 

gengiva queratinizada suficiente. O percentual de recobrimento médio obtido foi de 57%. 

Com o intuito de eliminar as desvantagens inerentes ao enxerto de mucosa 

mastigatória, Allen & Miller (1989) propuseram realizar o RPC em única etapa, sem 

realização do enxerto de mucosa mastigatória. Foram avaliadas 37 recessões gengivais 

rasas, classe I de Miller, com no mínimo 3 mm de gengiva queratinizada apical a margem 

gengiva! e com um mínimo de I mm de espessura gengiva!. No momento do ato cirúrgico, 

as recessões variavam entre 2,5 mm e 4,0 mm (3,25 mm em média). Aos seis meses de pós­

operatório, alcançou-se um recobrimento médio de 3,18 mm (97,8%). O percentual de 
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sítios com total recobrimento radicular foi de 84%, cinco sítios permaneceram com 

recessão residual de 0,5 mm e 1 sítio apresentou recessão residual de 1 ,O mm. 

Com os excelentes resultados deste trabalho, a Academia América de 

Periodontia, durante o Workshop Mundial de Periodontia Clínica (1989), encorajou a 

realização de novos estudos para avaliar a credibilidade desta técnica, revendo sua posição 

que, até então, estabelecia que a realização do RPC em uma única etapa seria inviável. 

Em 1991, Blanc et a!. avaliaram o RPC em recessões maiores (altura média de 

5,2 mm) que apresentavam menos de 3 mm de tecido queratinizado apicalmente (1,77 em 

média). Os resultados após três meses de acompanhamento dos 10 sítios tratados indicaram 

um recobrimento radicular médio de 3,43 mm (66%). 

Harris & Harris (1994) examinaram a previsibilidade desta técnica em 

recessões gengivais rasas. Foram tratadas 20 recessões gengivais com uma extensão média 

pré-cirúrgica de 2, 15 mm, obtendo-se uma média de recobrimento radicular de 98,8%, com 

recobrimento total em 95% dos casos. Os autores concluíram que este procedimento pode 

ser considerado simples e previsível para o tratamento de recessões gengivais rasas. 

Para avaliar a necessidade da instrumentação mecânica de raizes expostas no 

tratamento de recessões gengivais causadas por escovação traumática, Pini-Prato et a!. 

(1999) selecionaram 1 O pacientes com alto nível de higiene bucal apresentando duas 

recessões gengivais bilaterais na arcada superior, para serem tratadas pela técnica do RPC. 

Os sítios designados aleatoriamente para o tratamento teste tiveram as superfícies 

radiculares polidas por taça de borracha e pasta profilática, em baixa velocidade, por 60 

segundos. No grupo controle, as raizes foram raspadas com curetas. A porcentagem média 

de recobrimento radicular após o tratamento foi de 89% para o grupo teste e de 83% para o 

grupo controle. A diferença entre os grupos não foi estatisticamente significativa. Os 

autores concluíram que a raspagem de superfícies radiculares expostas por escovação 

traumática, em pacientes com alto nível de higiene bucal, não se faz necessária. 

Para analisar a influência da espessura do RPC na previsibilidade do tratamento 

de recobrimento radicular em superfícies radiculares expostas por escovação traumática, 

Baldi et a!. (1999) delinearam um estudo clínico com 19 pacientes. A espessura do retalho 

foi medida durante o ato cirúrgico, tomando-se como referência a metade da distância ente 
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a linha muco gengiva! e a base do retalho trapezoidal, após o mesmo ter sido divulsionado 

totalmente até a linha mucogengival e parcialmente a partir dela. O recobrimento do defeito 

foi, em média, de 82%, sendo que 37% dos sítios alcançaram completo recobrimento 

radicular. Todos os sítios com espessura do !etalho maior que 0,8 mm obtiveram completo 

recobrimento radicular, enquanto retalhos com espessura abaixo de 0,8 mm possibilitaram 

apenas um recobrimento parcial. Os autores justificam estes resultados afirmando que 

quanto maior a espessura do retalho, presumivelmente maior será a vascularização da 

margem gengiva!. A espessura de 0,8 mm foi considerada como sendo a medida crítica para 

a expectativa de completo recobrimento radicular. 

Zucchelli & De Sanctis (2000) propuseram uma modificação na técnica do RPC 

através de incisões papilares oblíquas para tratamento de múltiplas recessões. Foram 

selecionadas 73 recessões classe I ou II de Miller, com altura média de 2,8 mm, distribuídas 

em 22 pacientes. Após 1 ano, foi obtido 97% de recobrimento radicular médio e 

recobrimento radicular absoluto de 88%. Observou-se também um aumento 

estatisticamente significativo do tecido queratinizado. Este aumento foi inversamente 

relacionado com a quantidade de tecido queratinizado encontrado antes da cirurgia. 

Nenhum dos sítios tratados resultou em uma altura de recessão residual maior que 1 mm. 

Os autores concluíram que, independentemente do número de recessões ou da quantidade 

de tecido queratinizado antes do ato operatório, pode-se atingir sucesso no recobrimento de 

raízes expostas. 

Para verificar a importância da papila interdental no prognóstico dos resultados 

clínicos do RPC no tratamento de recessões gengivais, Saletta et al (2001 ), trataram 33 

defeitos classe I de Miller. Através de fotografias digitais, mensurou-se base, altura e área 

das papilas mesial e distai adjacentes ao dente envolvido. O percentual de recobrimento 

radicular obtido foi de 84%. Completo recobrimento radicular foi evidenciado em 13 dentes 

(39%). O recobrimento radicular obtido não teve correlação significativa com a área ou 

altura da papila. No entanto, completo recobrimento radicular foi significativamente mais 

freqüente em sítios com papilas de baixa altura. 
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O princípio geral desta técnica baseia-se no fato de se realizar uma incisão na 

altura ou apical a linha mucogengival, unindo-a por dissecção a uma incisllo intra-sulcular, 

sem necessidade de incisões verticais relaxantes. Esse retalho, então liberado, permanece 

vascularizado por pedículos laterais e permite o deslocamento para coronal. Existem 

diferentes variantes desta técnica na literatura. 

Sumner (1969) foi o primeiro a descrever esta técnica. Para estabilizar o 

retalho, o autor, utilizou suturas com· fio de cat-gut 4-0. EMM foi preconizado, em alguns 

casos, para ser colado sobre a área cruenta criada após o deslocamento do retalho, com o 

objetivo de evitar contração do retalho durante a cicatrização. 

Em 1985, Marggraf descreveu sua técnica para recobrimento radicular que se 

baseava numa incisão horizontal paralela a linha mucogengival, a uma distância de I O a 15 

mm do fundo do vestíbulo. A seguir, realizava-se uma incisão intra-sulcular, dissecando o 

tecido até unir-se com a incisão apical. As papilas têm seu epitélio removido para receber o 

retalho deslocado coronalmente. Esta técnica foi empregada em 55 recessões gengivais de 

19 pacientes, sendo acompanhada por dois anos. Os resultados demonstraram um 

recobrimento médio de 72%. Completo recobrimento radicular foi atingido em 54,5% das 

recessões tratadas. 

Somente em 1986, Tamow descreveu a técnica de retalho semilunar 

posicionado coronariamente como é conhecida até os dias de hoje, modificando a linha de 

incisão apical, tomando-a em forma de meia-lua paralela ao contorno da margem gengiva! 

do dente com recessão. O autor recomendou preservar um mínimo de 2 mm de pedículo 

vascularizado na base das papilas. O retalho de espessura parcial deslocado coronalmente 

foi mantido sob compressão por cinco minutos, o que dispensaria suturas. 

Num estudo longitudinal de 5 a 8 anos, Romanos et al. (1993) apresentaram os 

resultados de 7 5 recessões gengivais tratadas em 18 pacientes pela técnica de Marggraf 

(1985). Recobrimento radicular de 100% foi alcançado em 18 sítios (24%). A média 

percentual de recobrimento radicular atingiu 70%. Foi observado recobrimento radicular de 

O a 24% em seis sítios. 
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Em mais um artigo de apresentação de casos clínicos tratados com RSPC, 

Tarnow (1994) ressaltou que as vantagens desta técnica seriam que nenhuma sutura se faz 

necessária, as papilas são mantidas intactas, não ocorre encurtamento do vestíbulo, existe 

uma harmonia de cor entre os tecidos em volta do dente, é de execução rápida e fácil com 

resultados previsíveis. 

Existem alguns relatos de casos clínicos demonstrando sucesso na utilização do 

RSPC para tratamento de recessão gengiva! associada a dentes naturais, dentes com coroas 

de metalo-cerâmica e hipersensibilidade radicular (McGuire, 1998; Nasr & Nasr, 1999; 

Thompson et al., 2000; Bouchard et al., 2001; Casati et al., 2001). 

:2.4.5. FIA.xerto v!e Tecív!o C.o"':JctV~.tívo Sctbq>ítelíC!L (FC.S) 

A capacidade de induzir queratinização dos tecidos, levando a um aumento da 

faixa de gengiva queratinizada foi inicialmente demonstrada por Edel ( 197 4 ). 

De forma paralela, Langer & Calagna (1980) descreveram a técnica de ECS 

para correção de concavidades em rebordos edêntulos. 

A partir destes estudos, Langer & Langer (1985) descreveram a técnica ECS 

visando o recobrimento radicular. Um enxerto de tecido conjuntivo foi removido do palato, 

mantendo uma pequena faixa de epitélio, posicionado sobre a superfície radicular e 

suturado. Um retalho de espessura parcial previamente criado com incisões verticais 

unidas com uma incisão horizontal intra-sulcular foi posicionado coronariamente de modo 

a cobrir a área enxertada. Segundo os autores, com esta técnica diminuem-se os 

inconvenientes do EMM, por aumentar a sobrevida do enxerto devido ao duplo suprimento 

sanguíneo advindo dos tecidos conjuntivos subjacentes e do retalho pediculado 

suprajacente. Além disso, o desconforto para o paciente no sítio doador parece ser menor. 

O princípio da técnica do envelope descrita por Raetzke (1985) prevê a 

colocação do enxerto conjuntivo entre a superficie radicular e um retalho de espessura 

parcial preparado sem incisões verticais relaxantes. Para fixar o enxerto foi utilizada uma 

cola a base de cianoacrilato. Com isso, o autor propõe menor trauma cirúrgico, melhor 

estética e conforto pós-operatório para o paciente. Os resultados de 12 sítios com recessão 
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gengiva! (média de 3,29 mm) em 10 pacientes mostram um percentual de recobrimento 

radicular de 80%. Completo recobrimento radicular foi atingido em 41,7% dos casos. 

Houve um ganho de 3,5 mm de tecido queratinizado. 

Com o objetivo de aumentar a vascularização do enxerto sobre a área da 

recessão gengival, Nelson (1987) modificou a técnica de Langer & Langer (1985) 

propondo o recobrimento do enxerto conjuntivo por um retalho de dupla papila posicionado 

lateralmente. O enxerto, sem o colar epitelial, foi coberto pelo retalho de espessura total. 

F oram utilizados 29 dentes que tiveram as recessões classe I e II estratificadas em rasas (:5 

3 mm), moderadas (entre 4 e 6 mm) e avançadas (7 a lO mm). As recessões avançadas (20 

sítios) obtiveram um recobrimento médio de 88%, as moderadas (3 sítios) de 92% e as 

rasas ( 6 sítios) de I 00%. Para todos os grupos o recobrimento médio foi de 91%. 

Com o objetivo de explorar a técnica proposta por Nelson (1987), Harris (1992) 

tratou 30 defeitos classe I e II de Miller em 20 pacientes. O autor incluiu uma modificação 

ao realizar o retalho com espessura parcial. A média de recobrimento radicular obtida foi de 

97,2% após 12 semanas. Em 80% dos sítios houve cobertura radicular completa. 

Dois anos mais tarde, Harris (1994) apresentou os resultados de I 00 defeitos 

tratados com esta técnica. Após 23 semanas, foram obtidos 97,7% de recobrimento 

radicular. Em 89% dos casos a cobertura radicular foi completa, demonstrando a 

efetividade e previsibilidade da técnica. 

Procurando adaptar a técnica do envelope para o uso em recessões múltiplas, 

Allen (1994a,b) sugere que as papilas comuns a dentes que apresentam recessão gengiva] 

devem receber uma incisão horizontal em sua base, seguida de um descolamento em 

espessura total. Após adaptação do enxerto são realizadas suturas laterais para fixá-lo e 

verticais para reposicionar a papila. Os resultados do tratamento de 23 sítios em 12 

pacientes revelam um percentual de recobrimento radicular igual a 84%. Recobrimento 

radicular integral foi alcançado em 61% dos casos. Houve um ganho de 2,4 mm de tecido 

queratinizado. Ainda neste estudo, as recessões foram estratificadas em estreitas (2 mm), 

moderadas (3 mm) e largas ( 4 mm). Foi constatado que as recessões estreitas obtiveram a 

melhor média de recobrimento (95%) quando comparada com as moderadas (87%) e largas 

(76%). Da mesma forma que Nelson (1987), Allen distribuiu as recessões de acordo com a 
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altura. As recessões rasas (até 3 mm - 12 sítios), moderadas (de 4 a 6 mm - 1 O sítios) e 

avançadas (de 7 a 1 O mm - 1 sítio) alcançaram, respectivamente, recobrimento de 95%, 

73%e 75%. 

Mais um estudo foi desenvolvido pm;a avaliar o recobrimento radicular 

alcançado pela técnica proposta por Nelson (1987). Quinze pares de recessões foram 

selecionadas, sendo um dos sítios aleatoriamente designado para receber o enxerto 

conjuntivo, enquanto o outro, não foi submetido a qualquer tratamento. Após 12 meses de 

acompanhamento, o grupo sem tratamento não sofreu nenhuma alteração. O grupo tratado 

obteve recobrimento radicular de 70,9%, e um aumento significativo (de 1,6 rnrn para 4,3 

mm) da faixa de gengiva queratinizada (Borghetti & Louise, 1994). 

Para avaliar a influência do colar de epitélio na técnica proposta por Langer & 

Langer (1985), Bouchard et al. (1994) publicaram um estudo clínico randomizado. O grupo 

controle foi composto de 15 recessões tratadas com o ECS com a permanência do colar 

epitelial, sem condicionamento radicular. O grupo teste foi composto de 15 recessões que 

receberam o ECS sem o colar epitelial, com condicionamento superfície radicular pelo 

ácido cítrico. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupo para o 

recobrimento radicular alcançado. O recobrimento radicular médio atingido pelos dois 

grupos foi de 69,7%. O grupo em que foi removido o colar epitelial demonstrou melhor 

estética segundo dois avaliadores independentes. 

A ocorrência de creeping attachment foi demonstrada se1s meses após as 

cirurgias para recobrimento radicular utilizando ECS com retalho de dupla papila com 

espessura parcial. A média de creeping attachment obtida foi de 0,8 mm. Nenhum fator que 

poderia estar associado com este fenômeno foi encontrado (Harris, 1997). 

Cordioli et al. (2001) utilizaram o ECS para o tratamento de recessões 

gengivais classe I e II de Miller em 21 pacientes, variando o tipo de retalho utilizado -

técnica do envelope ou RPC. Após 12 a 18 meses de acompanhamento, a média percentual 

de recobrimento radicular foi 89,6% para a técnica do envelope e 94,7% com o RPC. 

Completo recobrimento radicular foi de 64% para a técnica do envelope e 81% para a 

técnica do ECS com RPC. Essas diferenças não foram estatisticamente significantes. A 

técnica do envelope aumentou a faixa de tecido queratinizado de I ,4 mm para 4,5 mm, 
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enquanto a técnica do ECS com RPC aumentou de 2,0 mm para 2,7 mm, ocorrendo 

significância estatística. 

As técnicas preconizadas por Langer & Langer (1985) e Nelson (1987) foram 

confrontadas em um estudo clínico. No primeiro grupo foram tratadas 122 recessões 

gengivais em 100 pacientes usando a técnica de dupla papila modificada por Harris (1992). 

No segundo grupo, 144 sítios em 100 pacientes segundo a técnica de Langer & Langer 

(1985), modificada por Bouchard et a!. (1994). A média de recobrimento radicular foi, 

respectivamente, 97,6% e 96,1 %, não havendo diferença estatisticamente significante. 

Entretanto, se maior incremento de gengiva queratinizada é desejado ou para tratamento de 

recessões maiores que 5 mm, o ECS combinado com retalho de dupla papila parece ser 

mais vantajoso (Harris, 2002a). 

Com o objetivo de analisar a estabilidade dos resultados conseguidos com o 

ECS, Harris (2002b) avaliou cem pacientes tratados com diferentes tipos de retalhos: dupla 

papila, posicionado coronariamente com e sem incisões verticais e a combinação de duas 

ou mais dessas técnicas. Os parâmetros clínicos foram avaliados com 13 semanas (PO 1) e 

27,5 meses (P02). A média de recobrimento radicular em P01 foi de 97,1%. Essa média 

subiu para 98,4% em P02. Essa diferença correspondeu a um ganho de 0,06 mm e foi 

estatisticamente significante. Também houve um aumento estatisticamente significante 

entre os períodos (POI e P02) para a quantidade de tecido queratinizado (0,58 mm), 

profundidade de sondagem (0,30 mm) e nível de inserção clínico (0,24 mrn). 

Com a proposta de avaliar longitudinalmente, durante um período de 3 anos, a 

redução da recessão gengiva! através do uso do ECS colocado sob um retalho de espessura 

parcial posicionado coronariamente, Lee et a!. (2002) trataram 21 defeitos classe I, li e III 

de Miller em 15 pacientes. A média de recobrimento radicular após I, 3, 6 e 36 meses de 

terapia foi, respectivamente, 76,31%, 85,66%, 91,25% e 91,28%. Os autores concluem que 

este é um método previsível e estável para recobrimento radicular. 

O tamanho e espessura do enxerto conjuntivo e sua posição em relação à crista 

óssea vestibular do leito receptor foi objeto de estudo. Quinze adultos jovens com um par 

de recessões gengivais classe I ou II de Miller em dentes contra-laterais homólogos 

superiores foram selecionados. Todos os defeitos foram tratados com ECS coberto por um 
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RPC. As diferenças entre os sítios teste e controle residiram no tamanho, espessura e 

posicionamento do ECS. Nos sítios teste, a dimensão apico-coronal do enxerto foi igual a 

da deiscência óssea, a espessura inferior a I mm e posicionado apical a JCE (a uma 

distância igual à altura de tecido queratinizado originalmente presente antes da cirurgia). 

Nos sítios controle, a altura apico-coronal do enxerto foi 3 mm maior que a profundidade 

da deiscência óssea, a espessura maior que I mm e posicionado ao nível da JCE. A 

porcentagem de recobrimento radicular foi de 97,3% para o grupo teste e 94,7% para o 

grupo controle. Total recobrimento radicular foi alcançado em 86,7% e 80%, 

respectivamente. Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos. 

Entretanto, os pacientes indicaram, através de questionário, que os sítios teste promoveram 

melhor resultado estético e curso pós-operatório (Zucchelli et al. 2003). 

Procurando avaliar o efeito da superficie de orientação do ECS sobre os 

resultados do recobrimento radicular, Al-Zahrani et al. (2004) selecionaram 16 pares de 

recessões gengivais bilaterais classe I ou II de Miller em 13 pacientes. Em cada paciente, 

um sítio recebeu o ECS com a face superficial voltada para o retalho (ECS-F), enquanto 

que o sítio contra-lateral recebeu o ECS com a face superficial voltada para a superficie 

radicular (ECS-R). Em todos os casos foi utilizado o retalho envelope. Aos 3 meses de pós­

operatório, a média percentual de recobrimento foi de 59,9% para ECS-R e de 65,2% para 

ECS-F. Recobrimento radicular absoluto foi obtido em um único sítio do grupo ECS-R 

(6,3%) e em 3 sítios do grupo ECS-F (18,8%). Não houve diferença estatística entre os dois 

tratamentos. Os autores concluíram que a superfície de orientação do ECS não tem efeito 

sobre os resultados clínicos. 

O impacto do consumo de cigarros sobre os resultados clínicos do recobrimento 

radicular utilizando o ECS foi avaliado por Martins et al. (2004). Foram selecionados sete 

pacientes fumantes e 8 pacientes não fumantes que apresentavam recessão gengiva! classe I 

ou II de Miller em caninos ou pré-molares. A análise intragrupo com 4 meses pós­

operatório demonstrou que o ECS foi capaz de promover recobrimento radicular, aumento 

da espessura gengiva! e ganho no nível clínico de inserção em ambos os grupos. Entretanto, 

a análise intergrupos revelou que os fumantes apresentaram menor percentual de 

18 



Fstt.{do cL[vc,Lco compClro:tLvo eV'vtre !I!.S técvc,kC!s. de retC!Llrw s.evttúLuVvC!Y pos.LcLoV'.-CHio CDrDVvC!YÍC! VV~..-eV'vte 

e evt,xerto covJ1411'vhvo subepLteL[IÍ!L -pcmA trC!tC!mev.to de vecessões geV'vg[vC!Ls 

recobrimento radicular (58,84% x 74,73%) que os não fumantes. Os autores concluíram 

que o hábito de fumar pode limitar os resultados de recobrimento radicular com o ECS. 

A cirurgia plástica periodontal vem buscando técnicas que conciliem alta 

prcvisibilidade e estética. Com este objetivo, Bruno (1994) descreveu algumas 

modificações para a técnica original de Langer & Langer (1985). As incisões oblíquas 

foram eliminadas para permitir melhor suprimento sanguíneo a área enxertada, aumentar o 

conforto pós-operatório para o paciente, promover uma cicatrização mais rápida e prevenir 

linhas cicatriciais. O autor preconiza que é imperativo que a incisão horizontal, na base da 

papila, deva ser realizada em ângulo reto na altura da JCE ou ligeiramente coronal. Além 

disso, ele acredita que o uso de magnificação cirúrgica seja essencial para otimizar os 

resultados destes procedimentos. 

A importância do uso da magnificação cirúrgica foi ressaltada por Tibbetts & 

Shanelec (1994). Os autores descreveram os princípios da microcirurgia aplicados a 

periodontia afirmando que os procedimentos realizados com microscópio operatório e 

microinstrumentos implicam num refinamento das técnicas cirúrgicas através da 

manipulação delicada dos tecidos, incisões precisas, dissecação uniforme e coaptação 

primorosa. A técnica apresentada estabelece que, após o preparo radicular, uma incisão em 

ângulo reto deve ser confeccionada à altura da JCE, na base das papilas mesial e distai do 

dente a ser recoberto. Estas incisões são unidas por uma incisão intra-sulcular. A seguir, um 

retalho de espessura uniforme é dissecado. O ECS é interposto no retalho e suturado com 

fio 6-0. Para maximizar a coaptação bordo-a-borda da ferida cirúrgica, suturas adicionais 

são realizadas na base das papilas com fio 8-0. 

Modificações na técnica de microcirurgia para recobrimento radicular foram 

sugeridas por V az de Campos & Tumenas (1998). Os autores propõem que após a primeira 

incisão nas bases das papilas, seja realizada uma segunda incisão, distando de I a 2 mm da 

primeira, em sentido apical. Com isso, espera-se mobilizar o retalho em sentido coronal, 

protegendo uma maior extensão do ECS interposto no retalho. 
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Com o objetivo de eliminar a área doadora do palato, Francetti et al., 2004, 

propuseram um retalho posicionado coronariamente combinado com um enxerto de tecido 

conjuntivo removido da papila do dente a ser recoberto. Para tanto, foi utilizado o 

microscópio oper~tório. A média das recessões gengivais variou de 3,38 mm para 0,13 mm 

entre o período inicial e após 1 ano de acompanhamento. A média de recobrimento 

radicular foi de 97,03%. Completo recobrimento radicular foi de 87,5%. 

O aumento na espessura gengiva! através do uso do ECS combinado com o 

RPC poderia influencia positivamente o recobrimento radicular e a estabilidade em longo 

prazo da posição da margem gengiva! no tratamento de recessões gengivais. Para esta 

avaliação, foram incluídas 103 recessões vestibulares, de 3,0 a 6,0 mm, em 67 pacientes 

consecutivos. A altura inicial das recessões alcançava, em média, 4,0 mm. A altura do 

tecido queratinizado era, em média, 1 ,O mm. As recessões foram tratadas cirurgicamente 

pelo RPC somente (grupo controle) ou combinado com o ECS (grupo teste). Foram feitas 

reavaliações pós-cirúrgicas nos intervalos de 6, 12 e 24 meses. No sexto mês, os dois 

grupos atingiram um recobrimento médio de 96%, completo recobrimento radicular em 

72% no grupo teste e 74% no grupo controle. A altura da gengiva queratinizada aumentou 

2,6 mm no grupo teste e 0,4 mm no grupo controle. Aos 12 meses, o recobrimento 

alcançado pelos grupos teste e controle foram de 98,7% e 97, 7%, respectivamente. Após 24 

meses, constatou-se recobrimento radicular integral em 88% dos sítios do grupo teste e 

80% do grupo controle. O recobrimento radicular para o grupo teste foi de 98,9% e 97,1% 

para o grupo controle. Os autores concluíram que os dois grupos obtiveram graus de 

recobrimento radicular semelhantes. No que diz respeito à manutenção da posição da 

margem gengiva!, estabelecida cirurgicamente, atribuíram maior importância à mudança do 

hábito de escovação do que ao aumento da espessura do tecido gengiva! (Wennstrõm & 

Zucchelli, 1996). 

Da Silva et al. (2004) cotejaram o RPC ao ECS no tratamento de recessões 

gengivais classe I de Miller. Foram selecionados 11 pacientes com defeitos 2 3,0 mm 
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bilaterais. Após 6 meses de acompanhamento, a média de recobrimento radicular foi de 

75% para o grupo ECS e 69% para o grupo RPC. Não houve diferenças entre os grupos nos 

parãmetros de altura da recessão gengiva!, profundidade de sondagem e nível de inserção 

clínica. Entretanto, o grupo ECS mostrou um aumento estf~;tisticamente significante na faixa 

de tecido queratinizado e espessura gengiva! quando comparado ao grupo RPC. 

::2.4.5.3. Av~LLC!ç,tío ViístoLógLw do ecs 

O sucesso clínico do ECS para tratamento de recessões gengivais está baseado 

na extensão de recobrimento alcançada e na presença de inserção tecidual entre o enxerto e 

a superfície radicular, ou seja, na ausência de bolsa periodontal. A técnica usada para 

avaliar os resultados de procedimentos de recobrimento radicular envolve o uso de uma 

sonda periodontal. É bem estabelecido que a não penetração da sonda periodontal entre o 

tecido enxertado e a superfície radicular recoberta não responde a questão sobre a natureza 

da inserção entre estes tecidos. 

Regeneração periodontal verdadeira, envolvendo a formação de novo cemento, 

fibras organizadas do ligamento periodontal e osso alveolar seria o resultado ideal da 

terapia periodontal, incluindo cirurgia para recobrimento radicular. Alternativamente, 

recobrimento radicular e nova inserção podem ocorrer em função da formação de epitélio 

juncionallongo ou adesão de tecido conjuntivo sem a presença das fibras de Sharpey. 

Poucas investigações podem ser encontradas na literatura sobre a natureza 

histológica da inserção do ECS à superfície radicular previamente exposta por recessão. 

Existe uma grande variação sobre a natureza histológica (regeneração ou reparo). Harris 

(1999a, 1999b ), em dois artigos distintos, avaliou três dentes tratados com ECS para 

recobrimento de recessão gengiva!, mas que posteriormente receberam indicação de 

exodontia. A análise histológica do primeiro dente demonstrou que é possível ocorrer 

regeneração periodontal. Resultado que está de acordo com os achados de Goldstein et al., 

2001. Nos dois outros dentes, nenhum sinal de regeneração periodontal foi encontrado. 

Ainda assim, o aspecto histológico variou bastante. No segundo dente, formou-se epitélio 

juncional longo na maior porção da raiz previamente exposta. Este tipo de reparo também 
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foi encontrado no trabalho de Majzoub et ai., 2001. No terceiro dente, ocorreu inserção 

conjuntiva com epitélio juncional curto. Este achado está em consonância com o trabalho 

de Bruno & Bowers (2000). 

O EMDA tem sido utilizado como substituto do ECS para tratamento de 

recessões gengivais. Dessa forma, visa-se eliminar um segundo sítio cirúrgico - a área 

doadora do palato. Entretanto, o EMDA traz como desvantagem o seu custo financeiro. A 

seguir, serão apresentados os trabalhos que compararam o EMDA ao ECS ou RPC. 

Em um estudo realizado em 50 pacientes consecutivamente tratados com RPC 

+ ECS (grupo controle) ou RPC + EMDA (grupo teste), Harris (2000) não encontrou 

diferença estatisticamente significante na média percentual de recobrimento radicular 

obtida (96,2% para o controle e 95,8% para o teste). Houve aumento estatisticamente 

significante na faixa de tecido queratinizado (2,0 mm para o controle e I ,2 mm para o teste) 

para ambos os grupos. A diferença entre os grupos também foi estatisticamente 

significante. Completo recobrimento radicular foi de 81,0% para o grupo controle e 87,7% 

para o grupo teste. 

Aichelmarm-Reidy et al. (2001) trataram 22 pacientes com recessões gengivais 

isoladas ?: 2,0 mm (média de 2,5 mm para os sítios que receberam EMDA e 3,0 mm para 

ECS). O percentual de recobrimento radicular foi, em média, de 65,9% para EMDA e 

74,1% para ECS. O incremento de tecido queratinizado foi de 1,2 mm e 1,6 mm, 

respectivamente. Não houve diferença estatisticamente significante entre os enxertos 

utilizados. Baseado em critérios subjetivos de cor, contorno, consistência, contigüidade ou 

sangramento e grau de formação de quelóides, o EMDA esteve associado a resultados 

clínicos mais estéticos. Os autores concluíram que o EMDA pode ser um substituto usual 

do ECS em procedimentos de recobrimento radicular. 

Às mesmas conclusões chegaram Novaes Jr. et al. (2001) após tratarem nove 

pacientes com 30 recessões gengivais bilaterais classe I ou H de Miller. Não houve 

diferença estatisticamente significante entre os enxertos para os parâmetros de redução da 
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recessão gengiva!, ganho de inserção clínica, redução da profundidade de sondagem e 

aumento de tecido queratinizado. O percentual de recobrimento radicular foi, em média, de 

66,5% para o EMDA e 64,9% para o ECS. Recobrimento radicular integral foi obtido em 

33,3% dos sítios EMDA e 40% dos sítios ECS. 

Um ano mais tarde, Tal et al. (2002) selecionaram 14 recessões gengivais 2: 

4 mm (5,0 mm, em média) em 7 pacientes. Após 12 meses de acompanhamento, 89,1% de 

recobrimento radicular foi alcançado com EMDA e 88,7% com ECS. Neste estudo não foi 

relatado o percentual de sítios que alcançaram completo recobrimento radicular. F oram 

apresentados resultados referentes ao percentual de sítios com recobrimento superior a 90% 

(42,9% para ambos os grupos). O ECS promoveu ganho estatisticamente significante na 

faixa de tecido queratinizado (2,14 mm) contra 0,86 mm do EMDA. Os autores concluíram 

que defeitos de recessões gengivais podem ser recobertos usando EMDA ou ECS, sem 

diferença clínica. 

O ECS foi confrontado ao EMDA num estudo de Paolantonio et al. (2002). Em 

um estudo paralelo, 30 pacientes com recessões gengivais classe I ou II de Miller foram 

tratados para recobrimento radicular. Quinze pacientes receberam o ECS e outros 15 

pacientes o EMDA. Após 1 ano das cirurgias, 88,80% e 83,33% de recobrimento radicular 

foi alcançado com as técnicas de ECS e EMDA, respectivamente. Completo recobrimento 

radicular foi observado em 46,6% dos pacientes do grupo ECS e em 26,6% dos pacientes 

do grupo EMDA. Houve um incremento estatisticamente significante para o grupo tratado 

com ECS. Além disso, o ECS demonstrou maior rapidez em atingir completa cicatrização. 

O RPC associado ao EMDA foi comparado ao RPC, usado isoladamente, num 

estudo clínico controlado realizado com 13 pacientes portadores de recessões gengivais 

?:3,0 mm classe I de Miller. Após 6 meses de acompanhamento, o percentual de 

recobrimento radicular foi de 76% para o grupo RPC + EMDA e 71% para o grupo RPC. A 

diferença entre os grupos não foi estatisticamente significante. Entretanto, houve um ganho 

de 0,7 mm na espessura gengiva! quando se utilizou o EMDA e de 0,2 mm quando o RPC 

foi usado isoladamente (Côrtes et al., 2004). 
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A introdução da RTG para tratamento de recessões geng1vms tem sido 

justificada para evitar o segundo sítio cirúrgico com o uso do ECS e obter, de forma 

previsível, nova inserção de tecido conjuntivo sobre a superfície radicular exposta 

(Paolantonio, 2002; Al-Hamdan, 2003). 

A seguir serão apresentados trabalhos clínicos comparativos entre RTG e 

técnicas de cirurgia plástica periodontal para tratamento de recessões gengivais. 

O efeito da RTG sobre o recobrimento radicular foi avaliado por Trombelli et 

al. (1998) comparado-o com o ECS. Foram selecionados 12 pacientes com um par de 

recessões classe I ou li de Miller. Após 6 meses de acompanhamento, encontrou-se 48% de 

recobrimento radicular com o uso da membrana bioabsorvível e 81% com o ECS. Apenas 

um sítio (8,3%) do grupo RTG e 6 sítios (50%) do grupo ECS exibiram !00% de 

recobrimento radicular. Um sítio, em cada grupo, falhou completamente no recobrimento 

radicular. Os autores concluíram que o ECS foi significativamente melhor que RTG. 

A RTG foi comparada ao ECS combinado ao RPC sem incisões relaxantes por 

Harris, em 1998. F oram incluídos, neste estudo, 24 pacientes com 3 7 recessões gengivais 2: 

2 mm. A altura das recessões gengivais antes das cirurgias media, em média, 3,6 mm para 

ambos os grupos. A RTG produziu uma média de recobrimento radicular de 92,3% e o 

ECS, 95,0%. Esta diferença não foi estatisticamente significante. Recobrimento radicular 

absoluto foi de 72,2% para RTG e 73,7% para ECS. 

O trabalho de Borghetti et al. (1999), realizado em 14 pacientes que 

apresentavam um par de recessões gengivais classe I de Miller, também não demonstrou 

diferença estatisticamente significante entre RTG e ECS pela técnica de Langer & Langer 

(1985), modificada por Bouchard et al. (1994). O percentual médio de recobrimento 

radicular para RTG foi de 70,2% e 76,0% para ECS. 

Procurando mais uma vez cotejar RTG com ECS, Müller et al. (1999) trataram 

28 recessões gengivais em 22 pacientes. Foi alcançado 80% de recobrimento radicular com 

ECS e 45% com RTG. Essa diferença foi estatisticamente significante. Em ambos os 

grupos, um aumento na espessura gengiva! de 0,6 a 0,7 mm foi notado. Completo 
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recobrimento radicular foi atingido em 62% dos casos com ECS e em somente um caso 

(11%) com RTG. Os autores concluíram que pequenas recessões podem ser mais 

previsivelmente recobertas com a técnica do envelope. 

U!fla avaliação estética foi incluída nos parâmetros de comparação entre RTG e 

ECS para recobrimento de recessões gengivais. Vinte e quatro recessões bilaterais classe I 

ou II de Miller foram selecionadas em 12 pacientes. A redução da altura da recessão e 

aumento da faixa de tecido queratinizado foi estatisticamente significante para os sítios 

tratados com ECS. O percentual de recobrimento radicular com RTG foi de 84,2% e 95,6% 

com ECS (P = 0,07). O resultado estético final foi similar para ambas as técnicas (Rosetti et 

al., 2000). 

Em um estudo clínico controlado, 20 pacientes com recessões gengivais 

bilaterais classe I ou II de Miller foram selecionados. Em cada paciente, I defeito foi 

aleatoriamente designado para receber o ECS ou uma membrana bioabsorvível de ácido 

polilático (RTG). Após 6 meses de acompanhamento, o grupo tratado com RTG obteve um 

percentual de recobrimento radicular de 81% enquanto o grupo tratado com o ECS obteve 

96%. A frequência de completo recobrimento radicular foi de 58% para o grupo RTG e 

83% para o grupo ECS. Os autores concluíram que tanto ECS e RTG resultaram em uma 

melhora clínica e estatisticamente significante dos defeitos gengivais. Embora as diferenças 

entre RTG e ECS favoreçam consistentemente o procedimento com ECS, estas não foram 

estatisticamente significantes (Tatakis & Trombelli, 2000). 

Wang et al. (2001) também compararam a RTG com a técnica de Langer & 

Langer (1985) para ECS. Dezesseis pacientes com recessões 2: 3,0 mm, bilaterais, classe I 

ou li de Miller foram tratados. Ambos os tratamentos resultaram em redução 

estatisticamente significante (P < 0,05) da altura da recessão gengiva! (2,5 mm para RTG e 

2,8 mm para ECS). A média de recobrimento radicular atingiu 73% com a membrana de 

colágeno e 84% com o ECS. Não houve diferença estatisticamente significante entre os 

procedimentos. Os autores concluíram que as duas técnicas são clinicamente equivalentes. 

Os estudo de meta-análise sobre tratamento de recessões gengivais [Bouchard 

et al. (2001); Roccuzzo et al. (2002); Clauser et al. (2003); Al-Hamdan et al. (2003); Oates 

et al (2003)] concluíram que RTG produz redução estatisticamente significante da recessão 
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gengiva!. Entretanto, identificou-se superioridade estatisticamente significante para o ECS 

quando colacionado com a RTG neste mesmo parâmetro. Os trabalhos de Clauser et al. 

(2003) e Al-Hamdan et al. (2003) acentuam que resultados mais previsíveis para completo 

recobrimento radicular são observados com o ECS. 

Os estudos clínicos controlados randomizados que utilizaram o RPC ou o ECS 

com técnica para recobrimento radicular estão dispostos no Quadro 1. 
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Estudos clínicos controlados randomizados que utilizaram as técnicas de ECS, RPC e RSPC para recobrimento radicular 

Duração Rec i iAMQ iEMQ iPS gNIC dLR Classe 
Estudo 

(meses) 
Técnica 

(mm) 
%RR %CRR 

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) Miller 

Tatakis & Trombelli, 2000 6 ECS 3,0 96,0 83,3 0,7 - 0,30 2,2 3,8 I, li 

Rosetti et ai., 2000 18 ECS 4,16 95,6 - 3,54 - -0,84 - - I, 11 

Zucchelli et ai., 1998 12 ECS 5,6 93,5 66,0 3,1 - 0,47 4,7 - I, li 
Paolantonio et ai., 2002 12 ECS 4,80 88,80 46,6 1,93 1,15 -0,20 4,40 - I, li 
Tal et ai., 2002 12 ECS 4,86 88,7 - 2,14 - o - - I, li 

Nemcovsky et ai., 2004 12 ECS 4,6 87,0 - 2,7 - o - - I, li 

Jepsen et ai., 1998 12 ECS 3,6 86,9 46,7 2,5 - 0,1 3,1 - I, li 
Paolantonio et ai., 1997 60 ECS 3,43 85,23 48,57 2,81 - - - - I, 11 
Trombelli et ai., 1998 6 ECS 3,0 81,0 50 1,8 - 0,2 2,3 2,3 I, 11 

Jahnke et ai., 1993 6 ECS 2,8 80,0 55,5 3,0 - - 0,6 - I, 11 

Müller et ai., 1999 6 ECS 2,48 80,0 62 1,23 0,56 0,24 1,64 3,09 I, li 

Ricci et al., 1996 12 ECS 4,0 76,55 40 2,12 - - - - I, I! 
Borghetti et ai., 1999 6 ECS 3,73 76,0 28,6 2,03 - 0,22 2,81 - I 

ECS 4,20 75,3 18,18 0,55 0,44 0,55 2,53 -
da Silva et ai., 2004 6 I 

RPC 3,98 68,8 9,1 -0,21 0,01 0,42 2,30 -
Martins et ai., 2004 4 ECS 3,66 74,73 35,0 0,60 0,72 0,08 2,54 - I, H 

Aichelmann-Reidy, 200 I 6 ECS 3,0 74,1 - 1,6 -0,6 1,6 2,4 I, 11 

Côrtes et ai., 2004 6 RPC 4,54 71,19 23, I 0,46 0,24 0,58 1,92 1,46 I 
ECS 4,20 69,7 20 0,94 - 0,20 2,74 -Bouchard et ai., 1994 6 I, li 
ECS 4,53 64,7 33,3 2,07 - 0,07 2,86 -

Novaes Jr et ai., 2001 6 ECS 2,97 64,9 40 1,26 - -0,12 0,92 - I, 11 

ECS= enxerto conjuntivo subepitelial; RPC= retalho posicionado coronariamente; RSPC= retalho semilunar posicionado coronariamente; Rec i= recessão gengiva! inicial; 

%RR= percentual de recobrimento radicular; %CRR= percentual de completo recobrimento radicular; iAMQ= incremento na altura de tecido queratinizado; 

iEMQ"" incremento na espessura de mucosa queratinizada; iPS= incremento na profundidade de sondagem; gNIC= ganho no nível de inserção clínica; dLR= decréscimo na 

largura da recessão 



3. PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste estudo clínico foi avaliar a utilização da técnica de retalho 

semilunar· posicionado coronariamente para recobrimento radicular de recessões gengivais 

classe I de Miller, comparando-a com a técnica de enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial. 
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4.MATFRJAL 6 MITODOS 

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa ( CEP) 

da Faculdade de Odontologia de Piracicaba- UNICAMP, sob o Protocolo n° 083/2003. 

Foram selecionados 17 pacientes seguindo os critérios de inclusão: 

•!• Consentimento formal para participação no estudo, de acordo com o 

estabelecido pela Resolução CNS n° 196/96; 

•!• Possuir recessões gengivais vestibulares bilaterais, com altura :S 4,0 mm. 

•!• Em caninos ou pré-molares superiores, vitais. 

•!• Com faixa de tecido queratinizado 2: 2,0 mm e sem perda óssea 

interproximal (classe I Miller, 1985). 

•!• Com indicação de cirurgia para recobrimento radicular por motivo estético 

ou por hipersensibilidade dentinária; 

•!• Profundidade de sondagem :S 3,0 mm; 

•!• Apresentar menos de 20% de índice de placa (Ainamo & Bay, 1975) e de 

sangramento a sondagem (Mühlemann & Son, 1971) após quatro semanas da terapia inicial. 

Os critérios de exclusão foram: 

•!• Pacientes fumantes; 

•!• Pacientes que apresentassem contra-indicação para realização de cirurgia 

periodontal por envolvimento sistêmico; 

•!• Pacientes em uso de medicamentos que interfiram na saúde ou na 

cicatrização dos tecidos periodontais. 

Os pacientes selecionados para o estudo receberam escovas dentais com cerdas 

macias e foram instruídos quanto às causas e conseqüências da doença periodontal bem 
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como sobre formas de prevenção, incluindo técnica de escovação atraumática para os 

tecidos gengivais (Stillman modificado) e uso de fio dental. As regiões dentais que 

apresentavam presença de biofilme dental e I ou cálculo dental foram submetidas a 

raspagem e polimento dental. As instruções de higiene bucal foram reforçadas, 

mensalmente, com o objetivo de conscientizar sobre o papel da escovação traumática na 

etiologia das recessões gengivais. 

-+ .3. Pcwt! V~<.etros cHvcícos e Períoclos ele observct çtio 

Todas as cirurgias foram conduzidas por um único operador. Todas as 

mensurações foram executadas por um segundo operador não envolvido no tratamento. O 

índice de placa (Ainamo & Bay, 1975) e o índice de sangramento gengival (Mühlemann & 

Son, 1971) foram realizados em todas as consultas, mensalmente. Estes índices foram 

analisados apenas como critérios de inclusão ou exclusão. As medidas dos demais 

parâmetros clínicos foram feitas antes da fase cirúrgica e após 3 e 6 meses. 

Foram realizadas medidas da incisal à junção cemento-esmalte (ref JCE), 

incisa! à linha mucogengival (ref LMG) e incisa! à margem gengiva! (ref MG), com o 

auxílio de um espaçador digital, cursor endodôntico e quantificado por meio de um 

paquímetro digital com precisão centesimal (figuras 1 a 4). 

Os parâmetros avaliados foram: 

•!• Altura da Mucosa Queratinizada - AMQ: distância da margem gengiva] à 

linha mucogengival corada pela solução de Schiller. Calculado pela fórmula: ref LMG- ref 

MG. 

•!• Altura da Recessão Gengiva! -AR: distância da junção esmalte-cemento até 

a extensão mais apical da margem gengiva!. Calculado pela fórmula: refMG- ref JCE. 

•!• Espessura de Mucosa Queratinizada- EMQ: medida 2 mm apical a margem 

gengiva!, através da perfuração do tecido gengiva! por um espaçador endodôntico com 

cursor (figura 5) para posterior quantificação com um paquímetro digital. Para garantir que 

as medições com 3 e 6 meses fossem realizadas no mesmo ponto, anotou-se a distância do 

bordo incisa! ao ponto de perfuração (figura 6) obtendo-se a referência da espessura da 
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mucosa mastigatória (ref EMQ 1 ). Após a cirurgia, um segundo ponto de perfuração foi 

criado 2 mm apical a margem gengiva! (EMQ 2). 

•!• Largura da Recessão Gengiva! - LR: distância da margem gengiva! direita 

até a margem gengiva! esquerda, na altura da junção esmalte-cemento (figura 7). 

•!• Profundidade de Sondagem - PS: distância da margem gengiva! à base, 

clinicamente detectável, do sulco periodontal (figura 8). 

•!• Nível de Inserção Clínica- NIC: somatório da PS com a AR. 

Fig. 1: ref JCE Fig. 2: refMG Fig. 3: refLMG 

Fig. 4: distância medida pelo espaçador digital e quantificado pelo paquímetro digital. 

31 



4. Miltevú:t~ e Métodos. 

Fig. 5: EMQ 1 Fig. 6: refEMQ I 

Fig. 7: largura da recessão Fig. 8: profundidade de sondagem 

Para mensuração da profundidade de sondagem e largura da recessão gengiva! 

foi utilizada uma sonda periodontal UNCl5"' (Hu-Friedy, Jacarepaguá - Rio de Janeiro) 

com um cursor endodôntico cortado ao meio. A distãncia obtida foi transferida ao 

paquímetro digital (Absolute'", Mitutoyo Sul Americana Ltda., Suzano- São Paulo) para 

ser quantificada, com o objetivo de conseguir maior precisão dos dados. 

Realizou-se calibração da examinadora para as medidas da ref JCE, para 

assegurar confiabilidade nos dados obtidos, por meio de dois exames, com intervalo de 24 

horas, em 14 pacientes. 

32 



Estudo cL[vv~co covv\.:pcJYatLvo eV'vtre as técv,Lw.c; ~e retnlVw SO'VlflUV~vClV -posLúoV\,&J~o covoV\,ClvU~VJA.eV\,te 

e eV\,x.erto coV'Juvi.ÜVo .:;ube-pLteU.ClL -pcmA tvo:t&H1:tell\,to de recessões geV'~gívaL.:; 

Os tratamentos cirúrgicos das recessões gengivais foram realizados após quatro 

semanas do preparo inicial, nos pacientes que apresentassem índices de placa e 

sangramento gengiva! inferiores a 20%. 

Antes do ato cirúrgico, os pacientes receberam 15 ml de solução de clorexidina 

a 0,12% (NoPlak® - Odontis, Rio de Janeiro - RJ) para realizar bochecho durante um 

minuto. Para anti-sepsia da região extra-oral utilizou-se solução de clorexidina a 2%. 

Utilizou-se solução anestésica injetável à base de lidocaína a 2% com 

epinefrina I: 100.000 (DFL, Jacarepaguá - RJ) para realização da anestesia local pela 

técnica infiltrativa submucosa na região de fundo de vestíbulo bucal dos dentes a serem 

operados e bloqueio do nervo palatino maior do lado a ser removido o enxerto conjuntivo. 

Ambos os procedimentos foram realizados com auxílio do microscópio 

operatório, respeitando um intervalo mínimo de 30 dias para o mesmo paciente. 

Previamente às cirurgias, as recessões gengivais foram aleatoriamente designadas para 

receber uma das seguintes técnicas cirúrgicas: 

•!• Tratamento controle: enxerto conjuntivo subepitelial pela técnica 

preconizada por Tibbetts & Shanelec, em 1994 e modificada por V az de Campos e 

Turnenas,em 1998. 

•!• Tratamento teste: retalho semilunar posicionado coronariamente pela técnica 

proposta por Tamow, em 1986. 

Para ambos os tratamentos, antes das incisões cirúrgicas, foi realizado o preparo 

radicular com auxílio de mini-curetas periodontaís Gracey (Hu-Friedy, Jacarepaguá- RJ) e 

brocas multilaminadas para acabamento e polimento (Beavers Dental, Morrisburg, Ontário 

- Canadá) sob irrigação abundante com solução fisiológica, para redução da convexidade e 

irregularidades radiculares. 

No tratamento controle (Figura 9 A-L), realizou-se uma primeira incisão 

horizontal com uma microlâmina 6961 (Swann-Morton, Sheffield- Inglaterra) na base das 

papilas mesial e distai do dente com recessão, ligeiramente coronal a JCE. Uma segunda 

incisão foi executada, paralela à primeira, distando de I a 2 mm desta em sentido apical. 
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Ambas as incisões foram realizadas com uma profundidade de aproximadamente I mm e 

com um ângulo de 90°. A seguir, obteve-se um retalho de espessura parcial estendendo-se 

até a área de mucosa alveolar. O tecido entre as duas incisões foi parcialmente removido 

favorecendo um leito receptor unifon_ne. 

Utilizou-se um bisturi de lâmina dupla (Harris, 1992) para obtenção do enxerto 

de tecido conjuntivo com I mm de espessura da região palatina. Foram realizadas duas 

incisões paralelas simultâneas, distantes pelo menos 2 mm da margem gengiva!, do mesmo 

lado da área receptora. As camadas de tecido epitelial e adiposo foram removidas do 

enxerto. Este foi transferido para o sítio receptor, adaptado ao leito cirúrgico e estabilizado 

por leve pressão durante cinco minutos. 

Realizou-se uma sutura contínua de aproximação com fio Vycril® 6-0 (Ethicon, 

São José dos Campos - SP), com a finalidade de apor a face interna do retalho ao enxerto, 

imobilizando-se o conjunto retalho/enxerto de encontro ao leito receptor. Iniciou-se a sutura 

transpassando o retalho, na sua extremidade mesial, de epitélio para conjuntivo. Em 

seguida, transfixou-se o enxerto no seu bordo mesial, de maneira que a agulha saísse na 

papila mesiopalatina. Em seqüência, introduziu-se a agulha na papila distopalatina de forma 

que saísse no centro da papila distovestibular. Transpassou-se novamente no retalho, de 

epitélio para conjuntivo, em sua extremidade distai e, em seguida, no enxerto 

ultrapassando-se a base da papila distai em direção palatina. A agulha penetrou na papila 

mesiopalatina em direção à vestibular, de forma que saísse no centro da papila mesial. Para 

finalizar, realizou-se um nó duplo de cirurgião. 

Em seqüência, realizaram-se duas a três suturas interrompidas de coaptação 

com agulha de 0,65 em em um fio Vycril® 8-0 (Ethicon, São José dos Campos- SP) para 

estabelecer um contato bordo-a-bordo do retalho. 
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Fig. 9-A: pré-operatório da unidade 14 (controle) 

Fig. 9-C: segunda incisão 

Fig. 9-E: remoção do enxerto do palato com um 
bisturi duplo de Harris 

Fig. 9-B: primeira incisão ligeiramente coronal a JCE 

Fig. 9-D: excisão do tecido entre as incisões 

Fig. 9-F: excisão da camada epitelial do enxerto 

Fig. 9 A-F. Enxerto conjuntivo subepitelial pela técnica preconizada por Tibbetrs & Shanelec, em 1994 e 
modificada por Vaz de Campos e Tumenas, em 1998 
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Fig. 9~G: enxerto conjuntivo em posição Fig. 9-H: sutura de aproximação 

Fig. 9-I: suturas de coaptação Fig. 9-J: sutura contínua do palato 

Fig. 9-L: pós-operatório de 6 meses 

Continuação Fig. 9 G-L. Enxerto conjuntivo subepitelial pela técnica preconizada por Tibbetts & Shanelec, 
em 1994 e modificada por Vaz de Campos e Turnenas, em 1998 
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No tratamento teste (Figura I O A-D), realizou-se com o auxílio de uma sonda 

periodontal (P-15®, Hu-Friedy, Jacarepaguá- RJ), via sulco periodontal, uma sondagem da 

crista óssea vestibular. A soma desta medida mais o da recessão gengiva! foi transferido e 

marcado na mucosa, a partir da margem gengiva!, determinando o ponto apical da incisão 

semilunar. 

Com uma lâmina 15 C, paralela ao contorno da margem gengiva! efetuou-se 

uma incisão semilunar. Em seguida, uma incisão intra-sulcular foi confeccionada dividindo 

o retalho até encontrar a incisão inicial. O retalho foi posicionado na altura da JCE e 

estabilizado por uma leve pressão com uma gaze umedecida em soro fisiológico durante 5 

minutos. Um adesivo a base de etil-cianoacrilato (Super Bonder®, Loctite, Itapevi- SP) foi 

aplicado na margem do retalho. 

As feridas cirúrgicas, de ambos os tratamentos, foram protegidas com cimento 

cirúrgico Coe Pack® (GC América, Alsip, Illinois - USA) durante a primeira semana. A 

remoção das suturas do tratamento controle ocorreu após 7 dias. Todos os pacientes 

receberam digluconato de clorexidina a 0,12% (NoPlak®- Odontis, Rio de Janeiro - RJ) 

para controle químico do biofilme dental durante 21 dias, período em que as regiões 

operadas não foram escovadas. 
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Fig. lO-A: pré-operatório da unidade 2.3 (teste) 

Fig. 10-C: posicionamento coronal do retalho 
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Fig. 10-B: incisão paralela ao contorno da margem 
gengiva! 

Fig. 10-D: pós-operatório de 6 meses. 
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4 .5. Pvotocolo vu.edí.w VM.tvctoso 

Todos os pacientes receberam 1 comprimido de 500 mg de dipirona sódica, 30 

minutos antes da cirurgia. 

Após a cirurgia, uma quantidade fixa de 1 O comprimidos de dipirona sódica 

(EMS Indústria Farmacêutica Ltda., Vinhedo - São Paulo) foi entregue a todos os 

pacientes, sendo orientados a tomar 1 comprimido, sempre que sentirem necessidade do 

alívio da dor, respeitando o intervalo mínimo de 4 horas entre as ingestões, por um período 

de 72 horas. 

Os pacientes foram orientados para anotar a data e horário de uso da medicação 

e assinalar um número dentro da escala visual analógica (Donaldson et al., 2003) que 

melhor representasse o grau de dor que estivessem sentindo naquele momento. Esta escala 

foi constituída de uma linha horizontal de 100 mm, com divisões a cada 1 O mm, numeradas 

de O a 1 O, sendo que na sua extremidade do lado esquerdo (O) estava escrito a expressão 

"nenhuma dor" e, na extremidade oposta (1 0), o termo "dor insuportável", como 

exemplificado a seguir: 

DATA ___ _ HORÁRIO ___ _ 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nenhuma dor Dor insuportável 

Ao final do experimento, os pacientes responderam a um questionário sobre 

qual intervenção proporcionou um pós-operatório mais confortável e melhor resultado 

estético. 
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A Correlação Intraclasse foi utilizada para verificar a calibração da operadora 

na obtenção das medidas da ref JCE. 

Para verificar se, antes do início dos experimentos, os tratamentos teste e 

controle possuíam uma condição de igualdade em relação a todos os parâmetros clínicos 

avaliados foi aplicado o teste estatístico t de Student pareado. 

A análise estatística foi realizada para eomparar os valores obtidos com as 

variáveis clínicas do estudo, em função da técnica de tratamento (dois níveis - ECS e 

RSPC) e dos períodos de observação (três níveis - inicial, 3 e 6 meses). Como o desenho 

do estudo foi de "boca dividida", categoriza-se a dependência entre os valores obtidos. 

Para as variáveis PS, NIC e AMQ foi constatada normalidade nos dados 

(aderência dos valores à curva normal), portanto, foi aplicada a Análise de V ariância 

(ANOV A) para Medidas Repetidas no Tempo. Quando verificada a significância 

estatística, foi aplicado o teste Tukey para comparações múltiplas entre as médias. 

Para as variáveis EMQ, AR e LR, não foi constatada normalidade dos seus 

valores, portanto, foi aplicado o teste não-paramétrico Wilcoxon-Mann- Whítney para 

comparação entre as técnicas e o teste de Friedman para comparação entre os tempos. 

O percentual de recobrimento radicular foi avaliado com o teste de Wilcoxon. 

Para verificar a correlação da espessura inicial da mucosa queratinizada na 

redução da recessão foi aplicado o Coeficiente de Correlação de Pearson. O teste de 

Wilcoxon foi aplicado para comparar a intensidade de dor e o número de comprimidos 

ingeridos durante o pós-operatório de ambos os tratamentos. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas fixando-se o nível de 

significância em 5%. 
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5. R6S vtL T A!:>OS 

F oram incluídos. no presente estudo, 17 pacientes totalizando 34 recessões 

gengivais bilaterais na maxila. Destas, 19 estavam localizadas em caninos e; 15 em pré­

molares. A idade dos pacientes variou de 21 a 52 anos, com média de 33,5 anos. Com 

relação ao gênero dos pacientes, havia 6 homens e 11 mulheres. 

A análise das medidas da ref JCE utilizados para calibração da operadora 

apresentou um percentual de 99% de coincidência com o Coeficiente de Correlação 

Intraclasse. 

Não foram observadas diferenças significativas entre os tratamentos avaliados 

para todos os parâmetros clínicos, antes do início do experimento (tabela 1 ). 

TA13.5LAi 

Média, desvio padrão e valores de p para os parâmetros clínicos no pré-operatório 

Média Desvio 
Variável Tratamento 

(mm) Padrão 
p 

ECS 1,01 0,17 
EMQ 

RSPC 1,04 0,26 
0,28 

ECS 3,58 0,67 
LR 0,13 

RSPC 3,74 0,68 

ECS 1,41 0,21 
os 

RSPC 1,49 0,36 
0,17 

ECS 3,30 0,81 
AMQ 

RSPC 3,52 0,62 
0,18 

ECS 2,15 0,60 
AR 0,37 

RSPC 2,20 0,56 

ECS 3,56 0,61 
NIC 

RSPC 3,69 0,68 
0,23 

Teste t de Student. 
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S. ResuLtCJd.o:; 

O efeito dos tratamentos foi comparado intra e intergrupo, em todos os 

parâmetros clínicos, após 3 e 6 meses das cirurgias. 

5.1-.1-. 5vcxerto co~uvctívo subepíteLíaL 

O percentual de recobrimento radicular obtido foi de 94,67%, aos 3 meses, e 

96,10%, aos 6 meses (tabela 2). Completo recobrimento radicular foi alcançado em 12 

(70,59%) dos 17 dentes tratados com ECS, aos 3 meses, e em 13 dentes (76,46%), aos 6 

meses. Nenhum paciente apresentou recobrimento radicular inferior a 70% (tabela 3). 

Para todos os parâmetros clínicos avaliados ocorreram diferenças 

estatisticamente significantes entre o período pré-operatório e os períodos de observação de 

3 e 6 meses. Houve aumento da espessura da mucosa queratinizada, da faixa de tecido 

queratinizado e da profundidade de sondagem. Ocorreu redução da largura da recessão, da 

altura da recessão e do nível de inserção clínico. Entretanto, nenhuma mudança 

significativa foi observada entre os períodos de 3 e 6 meses (tabela 4). 

Percentual de recobrimento radicular entre os tratamentos aos 3 e 6 meses pós-operatório 

Tratamento 3 meses 6meses 

ECS 94,67 Aa 96,10 Aa 

RSPC 88,38 Aa 90,95 Aa 

Médias seguidas de letras maiúsculas representam comparação na linha. 
Médias seguidas de letras minúsculas representam comparação na coluna . 
Teste Wilcoxon. 
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TA!SELA3 

Frequência do percentual de recobrimento radicular com ECS e RSPC após 6 meses 

Percentual de recobrimento radicular 
Técnica 

100% 99-85% 84-70% 69-55% 

ECS 13 3 I o 

RSPC 9 3 4 I 

TA!SELA4 

Parâmetros clínicos (média± DP) nos períodos de tempo observacionais para os tratamentos 

Variável Tratamento Inicial 3 meses 6 meses 

ECS 1,01 ± 0,17 Ba 
EMQI* 

1,32 ± 0,31 Aa I ,33 ± 0,28 Aa 

RSPC 1,04 ± 0,26 Aa 1,09 ± 0,22 Ab 1,15 ± 0,16 Ab 

ECS 1,01 ± 0,17 Ba 
EMQ2* 

1,43 ± 0,38 Aa I ,47 ± 0,43 Aa 

RSPC I ,04 ± 0,26 Aa 1,09 ± 0,19 Ab 1,07 ± 0,21 Ab 

ECS 3,58 ± 0,67 Ba 
LR* 

0,67 ± I ,28 Aa 0,45 ± 1,09 Aa 

RSPC 3,74 ± 0,68 Ba 1,26 ± 1,46 Aa 0,85 ± 1,41 Aa 

ECS 2,15 ± 0,59 Ba 0,13 ± 0,23 Aa 0,10 ± 0,19 Aa 
AR* 

RSPC 2,20 ± 0,56 Ba 0,26 ± 0,26 Aa 0,21 ± 0,25 Aa 

ECS 3,30 ± 0,81 Ba 4,39 ± 1,05 Aa 4,45 ± 1,11 Aa 
AMQ 0 

RSPC 3,52 ± 0,62 Ba 4,43±1,16Aa 4,42 ± 1,34 Aa 

ECS 3,56 ± 0,61 Aa 1,89 ± 0,41 Ba 1,77 ± 0,33 Ba 
NIC 0 

RSPC 3,69 ± 0,68 Aa 1,81 ± 0,50 Ba 1,73 ± 0,52 Ba 

PS 0 
ECS 1,41 ± 0,21 Ba 1,76 ± 0,45 Aa 1,67 ± 0,32 ABa 

RSPC 1,49 ± 0,36 Ba 1,55 ± 0,40 Aa I ,52 ± 0,49 ABa 

Letras Maiúsculas representam comparação entre tempos. 
Letras Minúsculas representam comparação entre técnicas. 
* Teste de Wilcoxon e Friedman. 
6 ANOVA com Medidas Repetidas no Tempo e teste Tukey. 
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O percentual de recobrimento radicular obtido foi de 88,38%, aos 3 meses, e 

90,95%, aos 6 meses (tabela 2). Dos 17 dentes tratados com RSP.C, 6 alcançaram completo 

recobrimento radicular aos 3 meses (35,29%) e 9, aos 6 meses (52,94%). Um paciente 

apresentou recobrimento radicular inferior a 70% (tabela 3). 

Os dados do pré-operatório do tratamento teste quando comparados aos 

períodos de observação apresentaram melhora clínica, estatisticamente significante, em 

todos os parâmetros analisados, exceto para a espessura da mucosa mastigatória, a qual não 

sofreu alteração. Nenhuma mudança significativa foi observada nos parâmetros clínicos 

entre os períodos de observação de 3 e 6 meses (tabela 4). 

O tratamento com o ECS foi estatisticamente superior ao RSPC, aos 3 e 6 

meses, para o aumento da espessura da mucosa queratinizada nos pontos avaliados (EMQ1 

e EMQ2). Para os demais parâmetros não ocorreu nenhuma diferença estatisticamente 

significativa entre os tratamentos, nos períodos de tempo avaliados (Tabelas 2 e 4). Não foi 

encontrada correlação entre a espessura da mucosa queratinizada, no início do experimento, 

e a redução da recessão gengival, aos 6 meses de acompanhamento, tanto para o tratamento 

teste (p=0,7813) quanto para o tratamento controle (p=0,3985). 

Em relação à dor pós-operatória, nenhum paciente do tratamento RSPC usou 

medicação para controle da dor, pois não sentiram nenhum desconforto. Para controle da 

dor do tratamento ECS, sete pacientes (41,18%) usaram medicação analgésica no primeiro 

dia. Destes, apenas dois pacientes usaram mais de um comprimido. A média de intensidade 

de dor do primeiro dia foi de 1 ,44. Considerando-se apenas os pacientes que sentiram dor 

no primeiro dia, a média de intensidade de dor foi de 3,50. Apenas um paciente continuou 

usando 1 comprimido nos dois dias seguintes. Nenhum paciente usou medicação a partir do 

quarto dia da cirurgia (anexos 4 e 5). A intensidade de dor pós-operatória e o número de 
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comprimidos ingeridos foram estatisticamente superiores para o tratamento ECS, apenas no 

primeiro dia (tabelas 5 e 6). 

TAt;BLAS 

Intensidade de dor (em média) para os dois tratamentos (ECS e RSPC) 

Dia ECS RSPC p 

I 1,44 0,00 0,02* 

2 0,24 0,00 0,32 

3 0,18 0,00 0,32· 

* estatisticamente significativo 
Teste de Wilcoxon. 

TAt;BLA G 

Número de comprimidos ingeridos para os dois tratamentos (ECS e RSPC) 

Dia ECS RSPC p 

0,53 0,00 0,02* 

2 0,06 0,00 0,32 

3 0,06 0,00 0,32 

* estatisticamente significativo 
Teste de Wilcoxon. 

5.3. observ~ç,ões d[vcí.c~s 

O tempo cirúrgico para execução da técnica do ECS foi maior que o da técnica 

do RSPC. Não existiram complicações relacionadas à hemorragia, infecção ou edema em 

nenhum ato cirúrgico no período pós-operatório. 

A cicatrização mostrou-se satisfatória para ambos os procedimentos. Não 

ocorreu necrose tecidual em nenhum caso operado. No tratamento teste, a área cruenta 

correspondente ao espaço entre a incisão semilunar e o retalho deslocado coronalmente, 

apresentou-se mais avermelhada na primeira semana de pós-operatório. Em alguns casos, 
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ocorreu a formação de quelóide na área mais apical da incisão semilunar. O tratamento 

controle apresentou uniformidade da coloração da mucosa e ausência de formação de 

quelóides (figura 11 ). 

A área doadora do palato (tratamento controle) também apresentou rápida 

cicatrização, sem ocorrência de hemorragia ou necrose tecidual. O uso do bisturi duplo 

permitiu a remoção do enxerto conjuntivo com rapidez e segurança. 

Ao final do período experimental, todos os pacientes foram submetidos a um 

questionário (anexo 6) que avaliou a satisfação estética, desconforto pós-operatório e 

preferência dos pacientes para os procedimentos de ECS e RSPC. Com relação ao resultado 

estético alcançado com as téenicas, 17 pacientes (1 00%) mostraram-se satisfeitos eom o 

ECS e 16 pacientes (94,1 %) com o RSPC. Quando perguntados sobre qual das duas 

cirurgias ficou mais estética, quatro pacientes responderam favoráveis ao ECS, quatro 

pacientes favoráveis ao RSPC e nove pacientes não identificaram nenhuma superioridade 

entre as técnicas cirúrgicas. 

Levando-se em consideração apenas o pós-operatório, sete pacientes ( 41 ,2%) 

consideraram o ECS mais desconfortável, enquanto que 1 O pacientes (58,8%) avaliaram as 

duas cirurgias como sendo confortáveis. 

Sete pacientes se queixaram de hipersensibilidade dentinária, em quatorze 

dentes, antes dos procedimentos cirúrgicos. Após o período de acompanhamento, nenhuma 

hipersensibilidade residual ou adicional foi relatada pelos pacientes. 

Quando perguntados sobre qual cirurgia eles prefeririam se submeter, caso 

necessitassem de nova intervenção, 4 pacientes responderam ECS, outros 4 RSPC e 9 

qualquer uma das duas cirurgias. 

46 



c=.studo tl[vtÚD wvo.~cpC!rCJtLvo tV~.-tre Cls técV'v~C/As de retGtL!rto .sevn~LuvvP.r pos..Lc~Dvt-C!do torDvlhWÍClltVtú",.,te 

e e~~~,xevto coV~.-j[..{ll\,tLvo s;..-tbe-pLteLLC!L-pC!rC! trC!tD:VVttV~.-to de reces.sões geV\,gLvC!Ls.. 

Fig. 11: comparação entre os tratamentos. 
A) controle no pré-operatório 
B) controle após 6 meses 
C) teste no pré-operatório 
D) teste após 6 meses. 
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G. DISCt.>tSSÃO 

Alguns autores têm indicado a utilização do RSPC para tratamento de recessões 

gengivais classe I de Miller através de revis<')es de literatura ou relatos de casos clínicos 

demonstrando sucesso no recobrimento radicular (Tamow, 1986; Tamow, 1994; Carranza 

Jr & Takei, 1996; McGuire, 1998; Nasr & Nasr, 1999; Bouchard et a/., 2001; Casati et a/., 

2001 ). Entretanto, não existe nenhum estudo clínico controlado que possa servir de suporte 

para tal indicação. Por outro lado, o ECS vem demonstrando, por meio de estudos 

controlados, previsibilidade e estética na correção das recessões gengivais (Nemcovsky et 

a/., 2004; Tal et al., 2002; Zucchelli et al., 1998; Rosetti et a/., 2000; Tatakis & Trombelli, 

2000). 

Portanto, o objetivo do presente estudo clínico controlàdo randomizado foi 

verificar os benefícios do RSPC sobre o recobrimento radicular, através de parãmetros 

clínicos pré-estabelecidos (PS, NIC, AR, LR, AMQ e EMQ), comparando-o com a técnica 

do ECS, por um período de acompanhamento de 6 meses. 

Os resultados deste estudo demonstraram que tanto a técnica do RSPC quanto a 

do ECS promoveram satisfatórias médias percentuais de recobrimento radicular, 90,95% e 

96,10%, respectivamente, não ocorrendo diferença entre si. Entretanto, houve diferença 

estatisticamente significante intragrupo entre as medidas iniciais e após 6 meses. Os 

resultados dos tratamentos controle e teste foram superiores a maioria dos estudos clínicos 

controlados randomizados apresentados no Quadro 1. 

A frequência alcançada com completo recobrimento radicular traduz a 

previsibilidade de uma técnica (AI-Hamdan et a/., 2003). Para Bouchard et al. (2001), o 

percentual de dentes com completo recobrimento radicular deveria ser considerado um pré­

requisito de sucesso. Dessa forma, de acordo com os dados encontrados aos 6 meses no 

presente estudo, pode-se afirmar que a técnica do ECS é mais previsível que a técnica do 

RSPC (76,46% x 52,94%, respectivamente). Nos estudos apresentados no Quadro 1, a 

frequência de completo recobrimento radicular variou entre 18,18% e 83,3%. O uso do 

microscópio operatório pode ter contribuído para estes resultados devido a sua capacidade 

em ampliar a imagem, permitindo melhor acuidade visual e, dessa forma, possibilitando um 
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refinamento da técnica cirúrgica. Além disso, a probabilidade de conseguir completo 

recobrimento radicular é muito maior se a altura inicial da recessão gengiva! é pequena, 

independente do procedimento cirúrgico empregado (Clauser et al., 2003). 

Em cirurgia plástica periodontal, a escolha do procedimento é baseada nos 

princípios de sucesso, economia, morbidade do paciente e reprodutibilidade (Bouchard et 

al., 2001). Para uma técnica ser reproduzível, ela deve ser de fácil execução, necessitando 

de menor habilidade do cirurgião. Entretanto, para utilização do microscópio operatório, 

fez-se necessário um intenso treinamento clínico-laboratorial antes do início deste estudo. 

Microcirurgia periodontal, quando realizada por cirurgiões habilidosos depois de adequado 

treinamento, pode representar um efetivo meio para melhorar os resultados dos 

procedimentos usados para tratar recessões gengivais, provendo, ao mesmo tempo, menos 

trauma cirúrgico e desconforto para os pacientes (Burkhardt & Hürzeler, 2000; Cortellini & 

Tonetti, 2001 ). 

No presente estudo, houve um aumento na profundidade de sondagem, para o 

tratamento controle de 0,26 mm, entre o período inicial e após 6 meses. Essa diferença, 

porém, não tem nenhuma relevância clínica. Alguns estudos também encontraram um 

pequeno aumento na profundidade de sondagem quando se utilizou o ECS para 

recobrimento radicular (Zucchelli et al., 1998; Muller et al., 1999; Borghetti et al., 1999; da 

Silva et al., 2004; Côrtes et al., 2004). Segundo Oates et al. (2003), esse mínimo aumento 

pode ser reflexo das pequenas profundidades de sondagem identificadas no início dos 

experimentos. 

Uma profundidade de sondagem pequena, contudo, não responde sobre o tipo 

de cicatrização que ocorre sobre a superficie radicular após os procedimentos de 

recobrimento. Entretanto, por razões éticas, não foi possível coletar material de biópsia das 

áreas tratadas neste estudo para avaliar a histologia da inserção obtida. Existe uma 

variedade de achados nos poucos estudos sobre o tema. Os processos de cura obtidos vão 

desde a formação de regeneração periodontal na porção mais apical do defeito à formação 

de reparo por epitélio juncional longo ou inserção conjuntiva sem a presença das fibras de 

Sharpey (Harris, 1999a,b; Bruno & Bowers, 2000; Goldstein et al., 2001; Majzoub et al., 

2001). 
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Como não ocorre uma variação significativa da PS no tratamento das recessões 

gengivais, o ganho de inserção clínica estará relacionado com a altura da recessão inicial e 

o percentual de recobrimento obtido. No presente estudo, a altura da recessão inicial foi de 

2,15 mm e 2,20 mm para os tratamentos teste e controle, respectivamente, sendo o ganho 

de inserção clínica de I, 79 mm e 1 ,95 mm, respectivamente. Estes achados estão de acordo 

com dados dos estudos apresentados no Quadro 1. 

O aumento de tecido queratinizado, após 6 meses de cirurgia, para os 

tratamentos controle e teste foi de 1,15 mm e 0,90 mm, respectivamente, não havendo 

diferença estatística entre os tratamentos. A capacidade que o tecido conjuntivo 

transplantado da mucosa mastigatória do palato para o defeito de recessão tem de induzir 

diferenciação do epitélio suprajacente tomando-o queratinizado é bem estabelecida (Edel, 

1974; Karring et a/., 1975). O incremento na altura de mucosa queratinizada, apresentados 

no Quadro I, para os estudos que utilizaram o ECS variou de 0,55 mm a 3,54mm. Essa 

grande variação pode ser justificada pelo método empregado (visual ou químico) para 

identificação da linha mucogengival, pelo tamanho inicial da recessão gengiva! e pelo fato 

de que a maioria dos estudos incluiu em sua amostra recessões gengivais classe II de 

Miller, o que pode ter aumentado sobremaneira esta média. O método químico de 

mensuração da altura da mucosa queratinizada utilizando a solução iodada de Schiller está 

em consonância com o proposto por Müller et a/., (1998); Novaes Jr et a/. (2001) e Côrtes 

et a/. (2004) por facilitar a visualização do limite entre a gengiva inserida e mucosa 

alveolar. 

O achado de que o procedimento de RSPC resultou em um aumento apico­

coronal da faixa de gengiva é interessante e poderia ser explicado por eventos que ocorrem 

durante a cicatrização e maturação do tecido gengiva!. O tecido de granulação que preenche 

a área cruenta deixada pelo deslocamento coronal do retalho semilunar se converteria no 

mesmo tipo de tecido que estava presente antes do posicionamento coronal do tecido, 

queratinizado ou mucosa alveolar (Karring et a/., 197 5). Os valores encontrados para o 

tratamento RSPC, no presente estudo, foram superiores a aqueles apresentados em dois 

estudos que utilizaram o RPC (da Silva et a/., 2004 e Côrtes et a/., 2004). 
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Não somente um marcante aumento na faixa, mas também na espessura de 

geng1va queratinizada é esperado ao se utilizar o ECS como procedimento para 

recobrimento radicular. O aumento da espessura da mucosa queratinizada a 2 mm da 

margem gengiva! foi estatisticamente superior para o tratamento controle (0,46 mm) em 

comparação ao tratamento teste (0,03 mm). Os achados deste estudo são semelhantes aos 

apresentados por Müller et al., 1999 (0,56 mm); da Silva et al., 2004 (0,44 mm) e Martins 

et al., 2004 (0,72 mm). Contudo, como estes estudos não utilizaram um bisturi de lâmina 

dupla, a medida da espessura do enxerto conjuntivo retirado do palato variou entre 1,3 mm 

e 2,0 mm, diferindo do presente estudo que usou enxertos com espessura de I mm. 

Paolantonio et al. (2002) obtiveram um aumento de 1,15 mm na espessura gengiva!, 

entretanto, foi utilizado um bisturi de lâmina dupla com 2,5 mm de espessura. Além disso, 

nos estudos supra citados, o tipo de retalho empregado permitiu que o enxerto conjuntivo 

ficasse completamente submerso, enquanto que no presente estudo parte do enxerto poderia 

ficar exposta. Dessa forma, seria esperado que ao utilizar enxertos mais espessos e ainda 

contando com a espessura do retalho que cobriu a área da recessão, fosse encontrado 

valores maiores para os estudos já publicados. 

No presente estudo, não foi possível estabelecer uma correlação entre a 

espessura da gengiva e a redução da recessão gengiva! tanto com a técnica do ECS (p = 

0,78) quanto com a técnica do RSPC (p = 0,40). No entanto, Baldi et ai. (1999) indicaram a 

espessura do retalho como um fator de predição para conseguir recobrimento radicular 

total. Retalhos com espessuras :S 0,8 mm estiveram associados a recobrimento radicular 

parcial com o procedimento de RPC. Além disso, tecidos mais delgados, são mais dificeis 

de serem manipulados e aumentam o risco de necrose pós-operatória (Bouchard et al., 

2001). 

O decréscimo da largura da recessão gengiva! foi de 3,13 mm e 2,89 mm para 

os tratamentos controle e teste, respectivamente. A largura inicial da recessão gengiva! tem 

influencia sobre o recobrimento radicular que pode ser atingido. Recessões gengivais com 

larguras maiores que 3 mm são consideradas menos favoráveis para serem totalmente 

recobertas (Sullivan & Aktins, 1968; Pini Prato et al., 1992). Entretanto, no presente 
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estudo, mesmo partindo-se de larguras maiores que 3 mm (3,58 mm para ECS e 3,74 mm 

para o tratamento teste) foi possível obter um alto percentual de recobrimentos completos. 

A forma de mensuração dos parãmetros clínicos é uma variável que deveria ser 

muito bem controlada, pois pode alterar profundamente os resultados encontrados, 

diminuindo a confiabilidade do estudo. Os métodos utilizados que necessitam de um 

arredondamento para o milímetro mais próximo ou para metade do milímetro deveriam ser 

substituídos por outros métodos que possibilitassem uma precisão de O, 1 mm. A maioria 

dos estudos utiliza recessões gengivais com altura inicial entre 2 mm e 4 mm. Uma 

aproximação de 0,2 mm, por exemplo, pode significar uma aproximação de 10% nos 

resultados. Neste estudo, foi utilizado o paquímetro digital que garante uma precisão de 

0,01 mm. Somente os estudo de Jepsen et al., 1998; Müller et al., 1999; Novaes Jr et al., 

2001; da Silva et a!., 2004; e Martins et al., 2004 utilizaram métodos com precisão de até 

0,2 mm. 

As técnicas de Bass ou de esfregação horizontal realizadas para escovação 

dental provocam pressão, em direção apical, sobre a margem gengiva!. No presente estudo, 

todos os pacientes foram instruídos a mudar seus hábitos de higiene bucal utilizando o 

método de Stillman modificado. Adicionalmente, foram distribuídas escovas dentais 

macias, de cabeça pequena, para todos os pacientes, os quais foram orientados a realizar 

uma empunhadura leve na escova. A forma, intensidade e efetividade com que os pacientes 

desempenharam seus controles de placa se constituíram na variável mais difícil de ser 

controlada, pois está relacionada com mudança de antigos hábitos. Um efetivo protocolo de 

controle de placa e orientação de higiene bucal se faz necessário antes e após os 

procedimentos cirúrgicos, uma vez que esses fatores etiológicos tem sido associados a 

resultados menos favoráveis para os procedimentos de recobrimento radicular (Cafesse et 

al., 1987; Wennstrõm & Zucchelli, 1996). Os índices de placa e sangramento à sondagem 

foram utilizados neste estudo como critérios de exclusão durante o período de 

acompanhamento. Entretanto, nenhum paciente foi excluído da amostra, pois não superou o 

limite estabelecido de 20% para estes índices. 

A indicação do RSPC publicada por Tamow (1986) dependia de fatores 

relacionados à quantidade de raiz exposta, tipo de recessão gengival e condições da gengiva 
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queratinizada (espessura e altura). No presente estudo, estabeleceu-se como limite máximo 

para o tratamento controle, recessões gengivais de até 4 mm, sendo que Tamow (1986) e 

McGuire ( 1998) recomendaram tratar recessões gengivais de até 3 mm com esta técnica. 

Em relação ao tecido queratinizado, no presente estudo foi possível realizar os 

procedimentos mesmo existindo uma altura mínima de 2 mm. O RSPC foi inicialmente 

indicado para áreas em que existisse mucosa queratinizada adequada sem, entretanto, 

definir quais seriam os parâmetros clínicos de altura e espessura necessários. Alguns 

autores passaram a estabelecer que a altura mínima de mucosa queratinizada deveria ser de 

3 mm (Thompson et a!., 2000) ou 4 mm (McGuire, 1998). Em relação à espessura da 

gengiva queratinizada, não existe uma definição para seu limite. Contudo, Thompson et a!. 

(2000) desaconselharam o uso do RSPC em áreas pouco espessas. No presente estudo foi 

possível executar os procedimentos, com segurança, mesmo em mucosa queratinizada 

delgada. A conjunção destas medidas possibilitou ampliar os limites de indicação do RSPC, 

tornando-o exeqüível em diferentes situações clínicas. 

A exposição da superficie radicular após deslocamento coronal do retalho 

semilunar deve ser evitada sob pena de provocar necrose de tecido mole (Thompson et a!., 

1999). A incisão semilunar realizada respeitando-se a distância obtida pelo somatório da 

medida da recessão gengiva! adicionada à medida da sondagem óssea através do sulco 

periodontal mostrou-se eficaz para evitar tal dano. 

O desenho da técnica do RSPC do presente estudo difere da proposta inicial de 

Tamow (1986) por incluir a utilização do adesivo a base de cianoacrilato para assegurar 

estabilidade da margem do retalho e por não preservar um mínimo de 2 mm de pedículo na 

base das papilas. Esta última modificação permite que o retalho repouse sem tensão sobre a 

área a ser recoberta e não compromete a vascularização na região. 

Oates et al. (2003) sugeriram que estudos envolvendo cirurgias plásticas 

periodontais incluíssem em sua avaliação resultados referentes à satisfação estética dos 

pacientes, sensibilidade radicular e morbidade pós-operatória. Segundo Bouchard et a!. 

(2001) é o paciente, e não o profissional, quem primariamente deveria julgar o sucesso 

estético dos procedimentos de recobrimento radicular. No presente estudo, a satisfação do 

paciente em relação ao resultado estético alcançado com as técnicas do ECS e RSPC foi de 
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100% e 94,1%, respectivamente. Estes dados são superiores, porém próximos aos achados 

de Rosetti et al., 2000; Wang et al., 2001 e Aichelmann-Reidy et al., 2001 que encontraram 

urna satisfação dos pacientes de 80%, 87,5% e 90,9%, respectivamente. A ausência de 

formação de quelóides com a técnica de microcirurgia para o ECS, por não realizar incisões 

relaxantes oblíquas, pode justificar essa diferença. As vantagens de usar o microscópio em 

cirurgias periodontais relacionam-se com o aumento da iluminação e magnificação da área 

cirúrgica que levaria a uma manipulação mais precisa e atraumática dos tecidos, 

possibilitando uma coaptação primorosa das bordas da ferida cirúrgica e, por conseqüência, 

uma cicatrização por primeira intenção (Tibbetts & Shanelec, 1994; Cortellini & Tonetti, 

2001). Em relação ao RSPC, a coloração e volume tecidual uniformes devem ter 

contribuído para sua boa aceitação pelos pacientes, mesmo com a formação de pequena 

área com quelóide, em alguns casos, na região mais apical da incisão semilunar. 

O aumento da espessura da mucosa queratinizada, no tratamento controle, 

possibilitou um resultado estético agradável por proporcionar um volume tecidual 

harmonioso com as áreas adjacentes. Isso pode ser obtido graças à espessura de I mm de 

tecido conjuntivo removido do palato. Quando se utilizam enxertos com espessuras 

superiores a 1 mm, o resultado estético pode ficar comprometido como demonstrado numa 

avaliação feita por Zucchelli et al., 2003, na qual 60% dos pacientes atribuíram ao excesso 

de espessura tecidual como uma das causas de insatisfação com o resultado estético. 

A dor pós-operatória foi significativamente maior para os pacientes do 

tratamento controle, apenas no primeiro dia da cirurgia. Isto foi atribuído à área doadora do 

palato. Entretanto, em condições clínicas normais, os pacientes estariam previamente 

medicados para controle da dor com substâncias analgésicas. A rápida cicatrização do 

palato, ocorrida neste estudo, se deve a utilização do método de incisões paralelas com 

espessura de I rnrn que permitiu coletar o tecido conjuntivo palatino sem remover o 

periósteo. Esta estrutura desempenha importante papel no tempo e qualidade da 

cicatrização. Estas observações estão de acordo com os estudos de Hürzeler & Weng, 1999; 

Lorenzana & Allen, 2000 e Del Pizza et al., 2002 que demonstraram uma significativa 

formação de tecido de granulação, atrasando a cicatrização do sítio doador, quando o 

periósteo foi removido. Além disso, o menor desconforto do paciente propiciada pela 
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menor ferida cirúrgica deixada pela técnica de incisões paralelas foi confirmado por Harris 

(1997) quando a comparou com a técnica do enxerto de mucosa mastigatória. 

No presente estudo, todos os pacientes (7 em cada grupo) que apresentaram 

queixa de hipersensibilidade radicular, antes do início do experimento, indicaram correção 

do problema após a realização das cirurgias. Thompson et al., 2000 confirmaram a eficácia 

do RSPC para este fim. Não existem estudos clínicos controlados que fizeram esta 

avaliação para o ECS. 

Muitas questões permanecem para serem respondidas após este estudo. Embora 

os resultados de ambas as técnicas pareçam ser equivalentes, um periodo maior de 

acompanhamento se faz necessário para verificar a estabilidade das técnicas. A influência 

do incremento na espessura gengiva!, nos sítios tratados com o ECS, sobre a manutenção 

dos resultados também deveria ser observada. Estudos devem ser desenvolvidos para 

investigar o real benefício do uso do microscópio operatório com estas terapias cirúrgicas, 

com relação a quesitos estéticos, de morbidade para os pacientes e de tempo de 

cicatrização. 
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T· CONCL[.{SÃO 

Baseado nos resultados desta investigação, pode-se concluir que o retalho 

semilunar posicionado coronariamente e o enxerto conjuntivo subepitelial são técnicas 

eficazes para o recobrimento radicular de recessões gengivais classe I de Miller. 
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ANEiXO 4 

Quantificação de dor dos pacientes, segundo a escala visual analógica, para os 

tratamentos teste e controle, nos 3 primeiros dias pós-operatórios. 

Tratamentos 
Paciente ECS RSPC 

dia I dia2 dia 3 dia I dia2 dia 3 

I 2 o o o o o 
2 5,5 o o o o o 
3 4 o o o o o 
4 4 o o o o o 
5 o o o o o o 
6 o o o o o o 
7 o o o o o o 
8 o o o o o o 
9 4 4 3 o o o 
lO o o o o o o 
li o o o o o o 
12 o o o o o o 
13 o o o o o o 
14 2 o o o o o 
15 3 o o o o o 
16 o o o o o o 
17 o o o o o o 

média 1,441 0,235 0,176 0,00 0,00 0,00 
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AN6X05 

Número de comprimidos ingeridos por paciente, para os tratamentos teste e controle, 

nos 3 primeiros dias pós-operatórios. 

Tratamentos 
Paciente ECS RSPC 

dia 1 Dia2 dia 3 dia 1 dia 2 dia 3 

1 1 o o o o o 
2 2 o o o o o 
3 1 o o o o o 
4 2 o o o o o 
5 o o o o o o 
6 o o o o o o 
7 o o o o o o 
8 o o o o o o 
9 1 1 1 o o o 
10 o o o o o o 
11 o o o o o o 
12 o o o o o o 
13 o o o o o o 
14 1 o o o o o 
15 1 o o o o o 
16 o o o o o o 
17 o o o o o o 

média 0,529 0,059 0,059 0,00 0,00 0,00 



Avt.e.xo;; 

ANEXO G 

Questionário pós-operatório para os pacientes 

1. Você está satisfeito com o resultado estético da sua cirurgia do lado direito? 

( ) SIM ( )NÃO 

2. Você sentia sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos frios ou 

quentes no dente do lado direito antes da cirurgia? 

( ) SIM ( )NÃO 

3. Atualmente você sente sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos 

frios ou quentes no dente que recebeu a cirurgia do lado direito? 

( ) SIM ( )NÃO 

4. Você considera que o pós-operatório do lado direito foi: 

( ) CONFORTÁVEL ( )DESCONFORTÁVEL 

5. Você está satisfeito com o resultado estético da sua cirurgia do lado esquerdo? 

( ) SIM ( )NÃO 

6. Você sentia sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos frios ou 

quentes no dente do lado esquerdo antes da cirurgia? 

( ) SIM ( )NÃO 

7. Atualmente você sente sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos 

frios ou quentes no dente que recebeu a cirurgia do lado esquerdo? 

( ) SIM ( )NÃO 

8. Você considera que o pós-operatório do lado esquerdo foi: 

( ) CONFORTÁVEL ( )DESCONFORTÁVEL 

9. Levando-se em consideração apenas o pós-operatório, qual cirurgia foi mais 

desconfortável? 

( ) Lado Direito ( ) Lado Esquerdo ( ) As Duas ( ) Nenhuma das Duas 

I O. Levando-se em consideração apenas a estética, qual cirurgia ficou mais bonita? 

( ) Lado Direito ( ) Lado Esquerdo ( ) As Duas ( ) Nenhuma das Duas 

11. Se você tivesse que realizar outra cirurgia, qual das duas você preferiria? 

( ) Lado Direito ( ) Lado Esquerdo ( ) Qualquer uma das duas ( ) Nenhuma 
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AN5X07-

ESCALA VISUAL ANALÓGICA 

Paciente: 

DATA HORÁRIO 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 lO 

Nenhuma Dor ! I Dor Insuportável 
! 

~---~ ···-----

DATA HORÁRIO 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma Dor I ! 

I 
Dor Insuportável 

' 

·····-------------- ---------------~ 

DATA HORÁRIO 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 lO 

Nenhuma Dor ! Dor Insuportável 
-------------- ------------------ ---------·~ --------- --~~ 

DATA HORÁRIO 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma Dor Dor Insuportável 
--------~ --------------- --------- ~ 

DATA HORÁRIO 

o I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma Dor I Dor Insuportável 
~----·-· ----------- ~~~------

DATA HORÁRIO 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 lO 

Nenhuma Dor I Dor Insuportável 
--------~ 

~ ~ ~-~~ ----------- ----------~ 

DATA HORÁRIO 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma Dor ! I 
i 

! I 
Dor Insuportável 

----------·-- -------------- ·- ----------- --·~ 

DATA HORÁRIO 

2 3 4 5 6 7 8 9 o 
Nenhuma Dor 

I 

Dor Insuportável 
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