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Estuds clinlee comparativo entre as towions de rebalio semilunar posiclonado coronaiamente
£ enkerts conjuntive subepitellal para tratamento de vecescdes gengivals

RESUMO

O objetivo deste estudo clinico controlado foi avaliar a utilizagio do retalho semilunar
posicionado coronariamente (RSPC) para tratamento de recessdes gengivais, comparando-o
ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ECS). Foram selecionados dezessete pacientes
com recessdes gengivais vestibulares bilaterais classe T 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 pardmetros
clinicos: altura e largura da recessdo, nivel de inser¢o clinica, profundidade de sondagem,
altura da faixa de tecido queratinizado e espessura gengival foram avaliados antes dos
procedimentos € 3 e 6 meses apds com o uso de um paquimetro digital com precisio de
0,01 mm. Satisfacio estética, hipersensibilidade dentindria e dor pods-operatoria dos
pacientes também foram analisadas. As médias percentuais de recobrimento radicular, apos
seis meses de acompanhamento, para o RSPC e o ECS, foram 90.95% e 96,10%,
respectivamente. Nio foi encontrada diferenga significante na quantidade de recobrimento
radicular entre RSPC ¢ ECS. Completo recobrimento radicular foi alcancado em 52,94% ¢
76,46% dos dentes tratados com o RSPC e ECS, respectivamente. Com relagdo 4 espessura
gengival foi encontrado um aumento estatisticamente significativo para o tratamento ECS
(p<0,05). Para os demais parametros clinicos nfio foi identificada diferenca estatisticamente
significante. A condicfio estética de ambos os tratamentos foi considerada satisfatéria pelos
pacientes. Nenhum caso de hipersensibilidade residual ou adicional foi relatado apoés os
procedimentos. Maior desconforto pés-operatério foi relatado pelos pacientes do tratamento
ECS na area doadora do palato, apenas no primeiro dia poés-operatério. Baseado nos
resultados desta investigagfio, pode-se concluir que ambas as técnicas sdio eficazes no

recobrimento radicular de recessdes gengivais classe I de Miller.

Palavras-chave: recessdo gengival, enxerto conjuntivo subepitelial, retalho semilunar,




Abstroct

ABSTRACT

The purpose of this study was to compare the clinical efficacy of semilunar coronally
positioned flap (SCPF) to subepithelial connective tissue graft (SCG) in the treatment of
gingival recessions. Seventeen patients with bilateral Miller’s Class I buccal gingival
recessions of < 4.0 mm in canines or premolars were selected. One tooth in each patient
was randomized to receive either the semilunar coronally positioned flap (test group) or
subepithelial connective tissue graft (control group). Depth of the gingival defect, width at
the coronal extent of the gingival defect, width and thickness of keratinized tissue, probing
depth, and clinical attachment level 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 clinical parameters. The
esthetic condition after both treatments was considered satisfactory by patients. There was
no evidence of 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 1

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

Key Words: gingival recession, subepithelial graft, semilunar flap.



Bstude clinico complrativo entve as téonieas de vetalho seviliongy posielonado coronarinmente
& enxerto comjunkivo subepitellal para tratamento de recessdes gengivais

1. INTROPUCAD

A recessfo gengival & caracterizada por um posicionamento apical da margem
gengival em relagdo a jungfo cemento-esmalte (American Academy of Periodontology -
AAP, 2001), decorrente da perda de fibras conjuntivas do aparelho de prote¢iio e
sustentacfio do dente e acompanhada de reabsorgéio da crista Ossea alveolar e destruigdo do
tecido cementério, como conseqiiéncia de um quadro inflamatério presente no tecido
conjuntivo gengival (Baker & Seymour, 1976).

Os fatores etiologicos primarios da recessdo gengival sdo o biofilme dental e a
escovagdo traumética. Como fatores associados podem ser citados as insergdes altas de
freios e bridas, vestibulo raso, mau posicionamento dentario, deiscéncia e fenestragio 6ssea
e fatores iatrogénicos relacionados aos procedimentos restauradores e periodontais
(Wennstrdm, 1996).

A obtengdio de recobrimento radicular através de técnicas que garantam boa
previsibilidade e estética ¢ um dos objetivos da cirurgia plastica periodontal. Existem
muitas razdes para a sua indicagfio, incluindo a eliminagfo de areas de retengfio de biofilme
dental, controle da hipersensibilidade dentindria, prevengiio de lesdes de cdrie cervicais e
por necessidade estética (Harris, 1992; Bouchard, 2001; Casati et al., 2001).

Varias técnicas tem sido desenvolvidas para produzir os resultados desejados.
Dentre essas, as que apresentam melhor previsibilidade e estética estdo o retalho
posicionado coronariamente (Allen & Miller, 1989; Harris & Harris, 1994; Wennstrém &
Zucchelli, 1996), o retalho semilunar posicionado coronariamente (Tarnow, 1986; Casati ef
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 &
Miller (1989) trataram 37 recessbes de 28 pacientes conseguindo, apds 6 meses de
avaliac@o, 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 Ractzke e a

(V%)
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técenica do retalho posicionado coronariamente de Langer & Langer. Varias modificagdes
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 coronario do retalho
semilunar, apresentando como vantagens: a diminuigfio significativa do desconforto pos-
operatdrio; auséncia de um segundo leito cirtrgico; auséncia de tensdo em sentido apical,
tornando desnecesséaria a realizagfio de suturas para estabilizagfio do retatho; a possivel
utilizacfio em vestibulos rasos; e a manutencéio das papilas, mesial e distal, do dente tratado.
O autor relatou sucesso clinico nos 20 casos tratados. Essa técnica esta indicada para o
tratamento de recessdes localizadas ou generalizadas, classe I de Miller (1985) — recessfio
rasa da margem gengival que nfio ultrapassa a linha mucogengival ¢ em que nfo ha perda
de insergio interdental.

Embora alguns autores (Tarnow, 1986; Carranza Jr & Takei, 1996; Bouchard ef
al., 2001; Casati et al., 2001) indiquem o retalho semilunar posicionado coronariamente
como uma técnica de eleicdo para tratamento de recessdes classe I de Miller, o presente
estudo justifica-se pela auséncia de trabalhos longitudinais controlados utilizando esta

técnica para recobrimento radicular.



Estudo elinico comparative entre as téonicas de retalho semtlunay poslelonade corpnariamente
¢ enxerto conjuntivo subepitelial pan tratamento de recessies genglvais

2. REVISAD DE LITERATURA

2.1. Definigho

A recessfio gengival ¢ caracterizada por um posicionamento apical da margem
gengival em relacdo a jun¢do cemento esmalte (AAP, 2001), devido a perda de fibras
conjuntivas do aparelho de protecéio e sustentag@o do dente e a reabsor¢fio da crista 6ssea
alveolar, como conseqiiéncia de um guadro inflamatério presente no tecido conjuntivo
gengival, subseqiiente ao acimulo de placa bacteriana ou escovago traumdtica (Baker &

Seymour, 1976).

2.2. epldemiologin ¢ Etiologin da Recesslo Gengival

Esta deformidade mucogengival ¢ comum tanto em pacientes com um bom
padrio de higiene bucal como em pacientes que nfio possuem boa higiene bucal
(Vehkalahti, 1989; Serino et al., 1994; Albandar & Kingman, 1999).

No primeiro estudo epidemioldgico representativo na populagdo brasileira,
encontrou-se 51,6% dos individuos com recessdo gengival > 3,0 mm. Este nivel de recessio
esteve relacionado com a doenga periodontal destrutiva (Susin ef al., 2004).

Em um estudo longitudinal paralelo de 20 anos, Loe ef al. (1992) relataram a
mcidéncia e a prevaléncia das recessfes gengivais. Sessenta por cento dos individuos na
faixa etdria de 20 anos apresentaram recessdes gengivais e, aos 50 anos, 90% da amostra
possuia recessdes gengivais. Enquanto as recessOes gengivais eram predominantes na face
vestibular dos dentes dos individuos com bom padriio de higiene bucal, nos individuos que
ndo tinham habitos de higiene bucal todas as faces dos dentes estavam envolvidas.

Este fato sugere que podem existir dois tipos de recessdes gengivais, um
relacionado com fatores mecénicos (trauma de escovagdo) € outro associado a doenga

periodontal inflamatoria bacteriana (Joshipura ef al., 1994; Wennstrom, 1996).



2. Revisio de Literabun

Outros fatores como a presenga de deiscéncia 6ssea alveolar, insergfio alta de
freio e brida, restauragdo subgengival, trauma de oclusio, dente mal posicionado e fatores
iatrogénicos podem estar associados ao trauma de escovacio e a doenga periodontal
inflamatoria, contribuindo para o desenvolvimento das recessdes gengivais (Baker &
Sey‘mém’, 1976; Joshipura et al., 1994; Lde et al., 1992; Albandar & Kingman, 1999;
Litonjua ef af., 2003).

Andlises histologicas da patogénese das recessdes gengivais demonstraram que
a presenga de inflamacdio decorrente do acumulo de placa bacteriana e/ou da escovagio
traumdtica ¢ o fator etioldgico primario destas lesdes (Novaes ef al., 1975).

Baker & Seymour (1976) analisaram a patogénese das recessdes gengivais em
ratos. O processo de recessfo dos tecidos estava associado a presenga de células
mononucleares no tecido conjuntivo gengival que levaram a lise deste ¢ posterior
proliferagio do epitélio para esta regiio - migragio apical do epitélio juncional.

Clinicamente, este quadro se manifestou como uma recesso gengival.

2.3. Classificagdo das ®Recesses Genglvals

Segundo Miller (1985) as recessdes gengivais podem ser classiticadas como:

v" CLASSE 1 - Recessdo da margem gengival que ndo ultrapassa a linha mucogengival.
Néo hé perda de inser¢io (tecido 6sseo ou gengival) na regifio interdental.

v" CLASSE 1I - Recessfio da margem gengival que ultrapassa a linha mucogengival,
invadindo mucosa alveolar. Nio ha perda de insergiio (tecido ésseo ou gengival) na
regido interdental.

v" CLASSE III - Recessiio da margem gengival que ultrapassa a linha mucogengival. Ha
perda de insergfio (tecido Osseo ou gengival) na regido interdental, coronariamente a
margem gengival da recessio.

v" CLASSE IV - Recess@io da margem gengival que ultrapassa a linha mucogengival. Ha
perda de insergéio (tecido 6sseo ou gengival) na regifio inferdental, apicalmente ou ao

nivel da margem gengival da recessio.



Estude clinles comparative entre as tonlens de retallo semilunnr posicionads covonirionente
£ enxerto conjuntivo subepitelinl pava tratamento de recessbes genglvals

Segundo © autor, as classes 1 e II apresentam uma possibilidade de
recobrimento total da superficie radicular, a classe III néo tem um progndstico bom, porém
um recobrimento parcial pode ser obtido e, na classe TV, devido & severa perda de inser¢do
interproximal, qualquer quantidade de recobrimento radicular ¢ imprevisivel ¢ muito dificil
de ser obtida.

Em 1999, a AAP incluin, em sua mais recente classificacio das doengas
periodontais, a recessdo gengival ou de tecidos moles dentro do grupo de deformidades
mucogengivais e condigbes ao redor dos dentes baseado em critérios clinicos e

morfologicos sugeridos por Pini-Prato (1999).

2.4.Téenloas Clrargicas para Recobribmente Radicular

O tratamento das recessdes gengivais vem sendo realizado por meio de diversas
técnicas cirdirgicas como o posicionamento lateral de retalho pediculado, retalho pediculado
posicionado coronariamente, enxertos de mucosa mastigatoria, enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial, regeneracdo tecidual guiada, uso de proteinas da matriz do esmalte e por

associagoes destas técnicas.

2.4.1. Retalho Postelonadeo Lateralmente (RPL)

O principio e a técnica do RPL foram inicialmente propostos por Grupe &
Warren (1956) para o tratamento de recessdes estreitas e isoladas em regides com
quantidade suficiente de gengiva inserida, sem envolvimento de freio ou bridas. Um retalho
de espessura total em uma area adjacente ao defeito foi deslocado lateralmente de modo a
cobrir a recessio gengival. Para reduzir o risco de recessio na area doadora, Grupe, em
1966, sugeriu ndo incluir os tecidos marginais da drea doadora no retalho.

Uma outra alteragfio na técnica preconizava a utilizagdo de um retalho de
espessura parcial para evitar a exposicio de deiscéncias na regido doadora, o que poderia

provocar recessfo gengival nesta drea (Pfeifer & Heller, 1971).



2. Revisiio de Likerabura

Smukler (1976) tratou 21 areas com recessdes gengivais isoladas, com valores
médios de 3,5 mm, em 15 pacientes conseguindo um percentual de recobrimento médio de
72%, apds nove meses de cirurgia.

Ainda com a preocupagéo de evitar recessio gengival no dente doador, Espinel
& Caffesse .(1981) compararam o RPL de espessura parcial com o RPL associado ao
enxerto de mucosa mastigatoria (EMM). O percentual de recobrimento radicular alcangado
para ambas as técnicas foi de 74%. Nenhum dos procedimentos alterou significativamente
o nivel da margem gengival do dente doador. Entretanto, o RPL sem estar associado com o

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

O RPL de espessura total foi comparado ao ECS em um estudo desenvolvido
por Ricct et al. (1996) em 40 recessdes classe T ou II de Miller. Ap6s 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 funcgfo da classificacdio de Miller (1985) para as recessdes.
Dessa forma, o percentual médio de recobrimento radicular para o ESC em recessdes classe
I foi de 84,9% ¢ 68,1% para as de classe II. Para as recessdes classe | tratadas com o RPL, o
percentual médio de recobrimento radicular foi de 62,9% e para as recessdes 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 sitios tratados com ECS e 153%
para o RPL. No entanto, dois casos que receberam ECS e 1 caso tratado com RPL

atingiram 0% de recobrimento.

2.4.2. Enxerto de Mucosa Mastigatoria (EMM)

O enxerto de mucosa mastigatéria (enxerto gengival livre) foi inicialmente
proposto para aumento da profundidade de vestibulo, eliminagdo de freios ¢ bridas e para
aumento da faixa de gengiva queratinizada (Bjérn, 1963; Nabers, 1966).

Sullivan & Atkins (1968), Pennel er afl. (1969) e Rocuzzo et al. (2002)

demonstraram que esta técnica poderia ser utilizada visando o recobrimento radicular,
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porém, principalmente em casos de recessdes gengivais profundas e largas, esta se mostrou
imprevisivel.

A estabilidade do EMM foi acompanhada durante cinco anos em 10 pacientes
com recessGes rasas. A média de recobrimento radicular alcangada foi de 67%. O autor
concluiu que esta técnica € vantajosa, entretanto, mesmo com o fendmeno de creeping
attachment, o recobrimento radicular ndo € completo nem previsivel (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 aftachment ajuda a obter mais
algum recobrimento (28%); no entanto, de forma imprevisivel. O recobrimento radicular
atingiu um percentual de 85,2%, em média. Os auatores (Borghetti & Gardella, 1990)
acreditam que a espessura de 1,81 mm, em média, do enxerto contribuiu para este bom
resultado. A meédia de recobrimento foi melhor em recessdes estreitas (97,4%) do que em
recessOes largas (71,2%).

Dois estudos cotejaram o EMM ao ECS para determinar qual destas técnicas
seria mais previsivel para o recobrimento de recesstes gengivais classe I ou HI de Miller.
No primeiro, defeitos pareados em 10 pacientes foram aleatoriamente selecionados para
tratamento com o EMM ou ECS. A média percentual de recobrimento radicular, apos seis
meses, para 0 EMM fot de 43%; enquanto que para o ECS foi de 80%. Essas diferengas
foram estatisticamente significantes. Recobrimento radicular absoluto foi alcangado em
55% dos sitios com ECS, mas somente 11% com EMM (Jahnke er af., 1993).

Num segundo estudo, foram selecionados 70 pacientes com recessdes classe |
ou Il de Miller. A média percentual de recobrimento radicular apds cinco anos de
acompanhamento foi de 53,19% para 0 EMM e 85,23% para o ECS. Somente trés pacientes
(8,75%) tratados com EMM obtiveram completa resolucfio da recessfio gengival, enquanto
que 17 pacientes (48,57%) tratados com ECS apresentaram completo recobrimento. Os
autores concluiram que o ECS promove melhores resultados para o recobrimento de raizes
expostas quando comparado com o EMM (Paolantonio ez al., 1997).

O emprego do enxerto de mucosa mastigatoria para recobrimento radicular por

motivo estético ndo se justifica, devido a discrepincia de coloragio entre o tecido enxertado
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e o tecido circunvizinho. Além disso, ¢ desconfortével para o paciente, pois deixa uma area

cruenta no sitio doador (Bouchard et af., 2001).

Z.4.3. Retalho Posiclonado Corona ri? mentz (RPC)

Patur & Glickman (1958), Nordenram (1959), Harvey (1965), Nordenram &
Landt (1969) publicaram trabalhos em que os tecidos situados apicalmente a recessio
foram posicionados coronariamente, sem necessidade de intervencfio em dentes adjacentes.
Entretanto, diante de resultados imprevisiveis mostrados até entdo, principalmente em casos
com auséncia de gengiva queratinizada, foi proposta por Harvey {1970) a realizagfio de um
enxerto de mucosa mastigatoria previamente a realizacdo do posicionamento corondrio do
retalho (procedimento em duas etapas). Bemimoulim ef 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 sitios de recessdes rasas
(média 2,4 mm).

Em 1980, Liu & Solt publicaram os resultados de nove recessdes gengivais
rasas (3,33 mm em média) tratadas com o RPC associado ao condicionamento radicular
com dcido citrico. Apds dois meses de acompanhamento, o percentual médio de
recobrimento radicular foi de 59%.

Neste mesmo ano, Tenenbaum ef al. (1980) trataram 30 recessdes gengivais
com a técnica descrita por Bernimoulin ef al. (1975) e 4 recessdes apenas com o retalho
posicionado coronariamente por considerar que estes sitios 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
mastigatdria, Allen & Miller (1989) propuseram realizar o RPC em f{nica etapa, sem
realizagiio do enxerto de mucosa mastigatoria. Foram avaliadas 37 recessfes gengivais
rasas, classe I de Miller, com no minimo 3 mm de gengiva queratinizada apical a margem
gengival e com um minimo de 1 mm de espessura gengival. No momento do ato cirlrgico,
as recessdes variavam entre 2.5 mm ¢ 4,0 mm (3,25 mm em média). Aos seis meses de pos-

operatério, alcancou-se um recobrimento médio de 3,18 mm (97,8%). O percentual de
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sitios com total recobrimento radicular foi de 84%, cinco sitios permaneceram com
recessdo residual de 0,5 mm e 1 sitio apresentou recessfo residual de 1,0 mm.

Com o0s excelentes resultados deste trabalho, a Academia América de
Periodontia, durante o Workshop Mundial de Periodontia Clinica (1989), encorajou a
realizac@o de novos estudos para avaliar a credibilidade desta técnica, revendo sua posicio
que, até entdo, estabelecia que a realizagdo do RPC em uma Yinica etapa seria invidvel.

Em 1991, Blanc ef al. avaliaram o RPC em recessdes maiores (altura média de
5,2 mm) que apresentavam menos de 3 mm de tecido queratinizado apicalmente (1,77 em
média). Os resultados apos trés meses de acompanhamento dos 10 sitios tratados indicaram
um recobrimento radicular médio de 3,43 mm (66%).

Barris & Harmris (1994) examinaram a previsibilidade desta técnica em
recessOes gengivais rasas. Foram tratadas 20 recessdes gengivais com uma extensio média
pré-cirargica de 2,15 mm, obtendo-se uma média de recobrimento radicular de 98.8%, com
recobrimento total em 95% dos casos. Os autores concluiram que este procedimento pode
ser considerado simples e previsivel para o tratamento de recessBes gengtvais rasas.

Para avaliar a necessidade da instrumentagio mecénica de raizes expostas no
tratamento de recessdes gengivais causadas por escovagdo traumdtica, Pini-Prato et al.
(1999) selecionaram 10 pacientes com alto nivel de higiene bucal apresentando duas
recessOes gengivais bilaterais na arcada superior, para serem tratadas pela técnica do RPC.
Os sitios designados aleatoriamente para o tratamento teste tiveram as superficies
radiculares polidas por taga de borracha e pasta profildtica, em baixa velocidade, por 60
segundos. No grupo controle, as raizes foram raspadas com curetas. A porcentagem média
de recobrimento radicular apos o tratamento foi de 89% para o grupo teste ¢ de 83% para o
grupo controle. A diferenca entre os grupos nfo foi estatisticamente significativa. Os
autores concluiram que a raspagem de superficies radiculares expostas por escovagio
traumatica, em pacientes com alto nivel de higiene bucal, nfio se faz necessaria.

Para analisar a influéncia da espessura do RPC na previsibilidade do tratamento
de recobrimento radicular em superficies radiculares expostas por escovagio traumatica,
Baldi et al. (1999} delinearam um estudo clinico com 19 pacientes. A espessura do retalho

foi medida durante o ato cirlirgico, tomando-se como referéncia a metade da distincia ente
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a linha mucogengival e a base do retalho trapezoidal, apés 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 sitios alcangaram completo recobrimento
radicular. Todos os sitios com espessura do retalho maior que 0,8 mm obtiveram completo
recobrimento radicular, enquanto retalhos cém 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 serd a vascularizacfo da
margem gengival. A espessura de 0,8 mm foi considerada como sendo a medida critica para
a expectativa de completo recobrimento radicular.

Zucchelli & De Sanctis (2000) propuseram uma modificagfo na técnica do RPC
através de incisdes papilares obliquas para tratamento de miltiplas recessdes. Foram
selecionadas 73 recessoes classe [ ou H de Miller, com altura média de 2,8 mm, distribuidas
em 22 pacientes. Apos 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 sitios tratados resultou em uma altura de recessio residual maior que 1 mm.
Os autores concluiram que, independentemente do nimero de recessdes ou da quantidade
de tecido queratinizado antes do ato operatério, pode-se atingir sucesso no recobrimento de
raizes expostas.

Para verificar a importancia da papila interdental no prognéstico dos resultados
clinicos do RPC no tratamento de recessdes gengivais, Saletta er al (2001), trataram 33
defeitos classe I de Miller. Através de fotografias digitais, mensurou-se base, altura ¢ 4rea
das papilas mesial e distal 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 nfo teve correlacfio significativa com a 4rea ou
altura da papila. No entanto, completo recobrimento radicular foi significativamente mais

freqiiente em sitios com papilas de baixa altura.
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2.4 4. Retalho semilunar posicionado coronariamente (RSPC)

O principio geral desta técnica baseia-se no fato de se realizar uma incisdo na
altura ou apical a linha mucogengival, unindo-a por disseccdo a uma incisgo intra-sulcular,
sem necessidade de incisdes verticais relaxantes. Esse retalho, entdo liberado, permanece
vascularizado por pediculos 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
retatho, o autor, utilizou suturas com-fio de car-gur 4-0. EMM foi preconizado, em alguns
casos, para ser colado sobre a area cruenta criada apds o deslocamento do retalho, com o
objetivo de evitar contragfio do retalho durante a cicatrizagfo.

Em 1985, Marggraf descreveu sua técnica para recobrimento radicular que se
baseava numa incisfo horizontal paralela a linha mucogengival, a uma distincia de 10 a 15
mm do fundo do vestibulo. A seguir, realizava-se uma incisdo intra-sulcular, dissecando o
tecido até unir-se com a incisdo apical. As papilas tém seu epitélio removido para receber o
retatho deslocado coronalmente. Esta técnica foi empregada em 55 recessdes 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
recessoes tratadas.

Somente em 1986, Tarnow descreveun a técnica de retalho semilunar
posicionado coronariamente como € conhecida até os dias de hoje, modificando a linha de
incisfo apical, tornando-a em forma de meia-lua paralela ao contorno da margem gengival
do dente com recessfio. O autor recomendou preservar um minimo de 2 mm de pediculo
vascularizado na base das papilas. O retalho de espessura parcial deslocado coronalmente
foi mantido sob compressio por cinco minutos, o que dispensaria suturas.

Num estudo longitudinal de 5 a 8 anos, Romanos ef al. (1993) apresentaram os
resultados de 75 recessOes gengivais tratadas em 18 pacientes pela técnica de Marggraf
(1985). Recobrimento radicular de 100% foi alcangado em 18 sitios (24%). A média
percentual de recobrimento radicular atingiu 70%. Foi observado recobrimento radicular de

0 a 24% em seis sitios.
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Em mais um artigo de apresentagfio de casos clinicos tratados com RSPC,
Tarnow (1994) ressaltou que as vantagens desta técnica seriam que nenhuma sutura se faz
necessaria, as papilas sdo mantidas intactas, nio ocorre encurtamento do vestibulo, existe
uma harmonia de cor entre os tecidos em volta do dente, é de execugfo rapida e ficil com
resultados previsiveis.

Existem alguns relatos de casos clinicos demonstrando sucesso na utilizacdo do
RSPC para tratamento de recessdo gengival associada a dentes naturais, dentes com coroas
de metalo-cerdmica e hipersensibilidade radicular (McGuire, 1998; Nasr & Nasr, 1999;
Thompson er al., 2000; Bouchard er al., 2001; Casati ef al., 2001).

2.4.5. Enxerto de Tectdo Conjuntive Subepitelial (ECS)

A capacidade de induzir queratinizagio dos tecidos, levando a um aumento da
faixa de gengiva queratinizada foi inicialmente demonstrada por Edel (1974).

De forma paralela, Langer & Calagna (1980) descreveram a técnica de ECS
para corre¢fo de concavidades em rebordos edéntulos.

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 superficie radicular e
suturado. Um retalho de espessura parcial previamente criado com incises verticais
unidas com uma incisdo horizontal intra-sulcular foi posicionado coronariamente de modo
a cobrir a area enxertada. Segundo os autores, com esta técnica diminuem-se os
inconvenientes do EMM, por aumentar a sobrevida do enxerto devido ao duplo suprimento
sanguineo advindo dos tecidos conjuntivos subjacentes e do retalho pediculado
suprajacente. Além disso, o desconforto para o paciente no sitio doador parece ser menor.

O principio da técnica do envelope descrita por Raetzke (1985) prevé a
colocagio do enxerto conjuntivo entre a superficie radicular e um retalho de espessura
parcial preparado sem incisdes verticais relaxantes. Para fixar o enxerto foi utilizada uma
cola a base de cianoacrilato. Com isso, o autor propde menor trauma cirirgico, methor

estética e conforto pds-operatdrio para o paciente. Os resultados de 12 sitios com recessdo
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gengival (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 vascularizagio do enxerto sobre a drea da
recessio 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 retatho de espessura total.
Foram utilizados 29 dentes que tiveram as recessdes classe I e II estratificadas em rasas (<
3 mm), moderadas (entre 4 e 6 mm) e avancadas (7 a 10 mm). As recessOes avancadas (20
sitios) obtiveram um recobrimento médio de 88%, as moderadas (3 sitios) de 92% e as
rasas (6 sitios) de 100%. Para todos os grupos o recobrimento médio fot 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 modificagio
ao realizar o retalho com espessura parcial. A média de recobrimento radicular obtida foi de
97,2% apos 12 semanas. Em 80% dos sitios houve cobertura radicular completa.

Dois anos mais tarde, Harris (1994) apresentou os resultados de 100 defeitos
tratados com esta técnica. Apos 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 0 uso em recessdes multiplas,
Allen (1994a,b) sugere que as papilas comuns a dentes que apresentam recessido gengival
devem receber uma incisdo horizontal em sua base, seguida de um descolamento em
espessura total. Apds adaptacdo do enxerto s@o realizadas suturas laterais para fixa-lo e
verticais para reposicionar a papila. Os resultados do tratamento de 23 sitios em 12
pacientes revelam um percentual de recobrimento radicular igual a 84%. Recobrimento
radicular integral foi alcancado em 61% dos casos. Houve um ganho de 2,4 mm de tecido
queratinizado. Ainda neste estudo, as recessdes foram estratificadas em estreitas (2 mm),
moderadas (3 mm) e largas (4 mm). Foi constatado que as recesses 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 recessdes de acordo com a
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altura. As recessOes rasas (at¢ 3 mm — 12 sitios), moderadas (de 4 a 6 mm — 10 sitios) e
avan¢adas (de 7 a 10 mm - 1 sitio) alcangaram, respectivamente, recobrimento de 95%,
73% e 75%.

Mais um estudo foi desenvolvido para avaliar o recobrimento radicular
alcancado pela técnica proposta por Nelson (1987). Quinze pares de recessdes foram
selecionadas, sendo um dos sitios aleatoriamente designado para receber o enxerto
conjuntivo, enquanto o outro, nfio foi submetido a qualquer tratamento. Apds 12 meses de
acompanhamento, o grupo sem tratamento ndo sofreu nenhuma alteragfio. O grupo tratado
obteve recobrimento radicular de 70,9%, e um aumento signiticativo (de 1,6 mm para 4,3
mm) da faixa de gengiva queratinizada (Borghetti & Louise, 1994).

Para avaliar a influéncia do colar de epitélio na técnica proposta por Langer &
Langer (1985), Bouchard et al. (1994) publicaram um estudo clinico randomizado. O grupo
controle foi composto de 15 recessdes tratadas com o ECS com a permanéncia do colar
epitelial, sem condicionamento radicular. O grupo teste foi composto de 15 recessdes que
receberam o ECS sem o colar epitelial, com condicionamento superficie radicular pelo
acido citrico. Nio houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupo para o
recobrimento radicular alcangado. O recobrimento radicular médio atingido pelos dois
grupos foi de 69,7%. O grupo em que foi removido o colar epitelial demonstrou methor
estética segundo dois avaliadores independentes.

A ocorréncia de creeping attachment foi demonstrada seis meses apds 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 fendmeno foi encontrado (Harris, 1997).

Cordioli et al (2001) utilizaram o ECS para o tratamento de recessdes
gengivais classe 1 e 11 de Miller em 21 pacientes, variando o tipo de retalho utilizado —
técnica do envelope ou RPC. Apds 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 ¢ 81% para a
técnica do ECS com RPC. Essas diferengas ndo foram estatisticamente significantes. A

técmea do envelope aumentou a faixa de tecido queratinizado de 1,4 mm para 4,5 mm,

16



Estudo clinieo comparative entve ps téonlens de vetalhe semilunar posicionado coronsrianente
¢ enxerto comjuntivo subepitelial pava trataments de vecessbes cenglvals

enquanto a técnica do ECS com RPC aumentou de 2,0 mm para 2,7 mm, ocorrendo
significncia estatistica.

As técnicas preconizadas por Langer & Langer (1985) e Nelson (1987) foram
confrontadas em um estudo clinico. No primeiro grupo foram tratadas 122 recessdes
gengivais em 100 pacientes usando a técnica de dupla papila modificada por Harris (1992).
No segundo grupo, 144 sitios em 100 pacientes segundo a técnica de Langer & Langer
(1985), modificada por Bouchard er al. (1994). A média de recobrimento radicular foi,
respectivamente, 97,6% e 96,1%, nfio havendo diferenga estatisticamente significante.
Entretanto, se maior incremento de gengiva queratinizada € desejado ou para tratamento de
recessdes maiores que 5 mm, o ECS combinado com retaltho 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 retathos: dupla
papila, posicionado coronariamente com € sem incisdes verticais ¢ a combinacdo de duas
ou mais dessas técnicas. Os pardmetros clinicos foram avaliados com 13 semanas (P01) e
27,5 meses (P02). A média de recobrimento radicular em P01 foi de 97,1%. Essa média
subiu para 98,4% em PO2. Essa diferenca correspondeu a um ganho de 0,06 mm e foi
estatisticamente significante. Também houve um aumento estatisticamente significante
entre os perfodos (POl e P0O2) para a quantidade de tecido queratinizado (0,58 mm),
profundidade de sondagem (0,30 mm) e nivel de inser¢do clinico (0,24 mm).

Com a proposta de avaliar longitudinalmente, durante um periodo de 3 anos, a
redugfio da recessfio gengival através do uso do ECS colocado sob um retalho de espessura
parcial posicionado coronariamente, Lee et al. (2002) trataram 21 defeitos classe I, IT e III
de Miller em 15 pacientes. A média de recobrimento radicular apos 1, 3, 6 e 36 meses de
terapia foi, respectivamente, 76,31%, 85,66%, 91,25% e 91,28%. Os autores concluem que
este ¢ um método previsivel e estavel para recobrimento radicular.

O tamanho e espessura do enxerto conjuntivo e sua posico em relagdo a crista
Ossea vestibular do leito receptor foi objeto de estudo. Quinze adultos jovens com um par
de recessdes gengivais classe 1 ou II de Miller em dentes contra-laterais homélogos

superiores foram selecionados. Todos os defeitos foram tratados com ECS coberto por um
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RPC. As diferencas entre os sitios teste e controle residiram no tamanho, espessura e
posicionamento do ECS. Nos sitios teste, a dimensfio apico-coronal do enxerto foi igual a
da deiscéncia Ossea, a espessura inferior a 1 mm e posicionado apical a JCE (a uma
distdncia igual & altura de tecido queratinizado originalmente presente antes da cirurgia).
Nos sitios confrole, a altura apico-coronal do enxerto foi 3 mm maior que a profundidade
da deiscéncia Ossea, a espessura maior que | mm e posicionado ao nivel da JCE. A
porcentagem de recobrimento radicular foi de 97,3% para o grupo teste ¢ 94,7% para o
grupo controle. Total recobrimento radicular foi alcancado em 86,7% e 80%,
respectivamente. Nio houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos.
Entretanto, os pacientes indicaram, através de questiondrio, que os sitios teste promoveram
methor resultado estético e curso pos-operatorio (Zucchelli ef al. 2003).

Procuréndo avaliar o efeito da superficie de orientacdo do ECS sobre os
resultados do recobrimento radicular, Al-Zahrani et al. (2004) selecionaram 16 pares de
recessdes gengivais bilaterais classe I ou IT de Miller em 13 pacientes. Em cada paciente,
um sitio recebeu o ECS com a face superficial voltada para o retalho (ECS-F), enquanto
que o sitio 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 pos-
operat6ério, 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 tnico sitio do grupo ECS-R
(6,3%) e em 3 sitios do grupo ECS-F (18,8%). Nfo houve diferenca estatistica entre os dois
tratamentos. Os autores concluiram que a superficie de orientagdo do ECS ndo tem efeito
sobre os resultados clinicos.

O impacto do consumo de cigarros sobre os resultados clinicos do recobrimento
radicular utilizando o ECS foi avaliado por Martins et al. (2004). Foram selecionados sete
pacientes fumantes e 8 pacientes ndo fumantes que apresentavam recessio gengival classe |
ou II de Miller em caninos ou pré-molares. A analise intragrupo com 4 meses pds-
operatorio demonstrou que o ECS foi capaz de promover recobrimento radicular, aumento
da espessura gengival e ganho no nivel clinico de insercfo em ambos os grupos. Entretanto,

a andlise intergrupos revelou que os fumantes apresentaram menor percentual de
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recobrimento radicular (58,84% x 74,73%) que os ndo fumantes. Os autores concluiram

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

2451,  BCS com a téewica de vaicrocinurain perviodontal

A cirurgia plastica periodontal vem buscando técnicas que conciliem alta
previsibilidade e estética. Com este objetivo, Bruno (1994) descreveu algumas
modificages para a técnica original de Langer & Langer (1985). As incisdes obliquas
foram eliminadas para permitir melhor suprimento sanguineo a area enxertada, aumentar o
conforto pos-operatério para o paciente, promover uma cicatrizacio mais rapida e prevenir
linhas cicatriciais. O autor preconiza que € imperativo que a incisfo horizontal, na base da
papila, deva ser realizada em angulo reto na altura da JCE ou ligeiramente coronal. Além
disso, ele acredita que o uso de magnificagfio cinirgica seja essencial para otimizar os
resultados destes procedimentos.

A importancia do uso da magnificagio cirirgica foi ressaltada por Tibbetts &
Shanelec (1994). Os autores descreveram os principios da microcirurgia aplicados a
periodontia afirmando que os procedimentos realizados com microscopio operatorio e
microinstrumentos implicam num refinamento das técnicas cirirgicas através da
manipulagio delicada dos tecidos, incisdes precisas, dissecagio uniforme e coaptagéo
primorosa. A técnica apresentada estabelece que, apds o preparo radicular, uma incisfio em
angulo reto deve ser confeccionada a altura da JCE, na base das papilas mesial e distal do
dente a ser recoberto. Estas incisdes sdo unidas por uma incisfo intra-sulcular. A seguir, um
retalho de espessura uniforme € dissecado. O ECS ¢ interposto no retalho e suturado com
fio 6-0. Para maximizar a coaptagdo bordo-a-borda da ferida cirtrgica, suturas adicionais
sdo realizadas na base das papilas com fio 8-0.

Modificagbes na técnica de microcirurgia para recobrimento radicular foram
sugeridas por Vaz de Campos & Tumenas (1998). Os autores propdem que apds a primeira
incisdo nas bases das papilas, seja realizada uma segunda incisfo, distando de 1 a2 mm da
primeira, em sentido apical. Com isso, espera-se mobilizar o retalho em sentido coronal,

protegendo uma maior extensfio do ECS interposto no retalho.
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Com o objetivo de climinar a drea doadora do palato, Francetti er 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
microscopio operatorio. A média das recessdes gengivais variou de 3,38 mm para 0,13 mm
entre o periodo inicial e apbés 1 ano de acompanhamento. A média de recobrimento

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

2.4.52  Bstudos comparativos com ECS

O aumento na espessura gengival através do use do ECS combinado com o
RPC poderia influencia positivamente o recobrimento radicular e a estabilidade em lengo
prazo da posicdo da margem gengival no tratamento de recessfes gengivais. Para esta
avaliacfio, foram incluidas 103 recesses vestibulares, de 3,0 a 6,0 mm, em 67 pacientes
consecutivos. A altura inicial das recessdes alcangava, em média, 4,0 mm. A altura do
tecido queratinizado era, em média, 1,0 mm. As recessdes foram tratadas cirurgicamente
pelo RPC somente (grupo controle) ou combinado com o ECS (grupo teste). Foram feitas
reavaliagBes pos-cirfirgicas nos intervalos de 6, 12 e 24 meses. No sexto més, 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
alcangado pelos grupos teste e controle foram de 98,7% e 97,7%, respectivamente. Apds 24
meses, constatou-se recobrimento radicular integral em 88% dos sitios do grupo teste e
80% do grupo controle. O recobrimento radicular para o grupo teste foi de 98,9% e 97,1%
para 0 grupo controle. Os autores conclufram que os dois grupos obtiveram graus de
recobrimento radicular semelhantes. No que diz respeito 2 manutengfo da posi¢io da
margem gengival, estabelecida cirurgicamente, atribuiram maior importéncia & mudanca do
habito de escovagiio do que ao aumento da espessura do tecido gengival (Wennstrém &
Zucchelli, 1996).

Da Silva ef al. (2004) cotejaram o RPC ao ECS no tratamento de recessdes

gengivais classe I de Miller. Foram selecionados 11 pacientes com defeitos = 3,0 mm
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bilaterais. Apos 6 meses de acompanhamento, a média de recobrimento radicular foi de
75% para o grupo ECS e 69% para o grupo RPC. Nio houve diferengas entre os grupos nos
pardmetros de altura da recessfio gengival, profundidade de sondagem e nivel de insercfio
clinica. Entretanto, o grupo ECS mostrou um aumento estatisticamente significante na faixa

de tecido queratinizado e espessura gengival quando comparado ao grupo RPC.

24.5.2.  Avallaglo histoldglca do ECS

O sucesso clinico do ECS para tratamento de recessdes gengivais esta baseado
na extensdo de recobrimento alcangada e na presenca de insercdo tecidual entre o enxerto e
a superficie radicular, ou seja, na auséncia de bolsa periodontal. A técnica usada para
avaliar os resultados de procedimentos de recobrimento radicular envolve o uso de uma
sonda periodontal. E bem estabelecido que a ndo penetragdio da sonda periodontal entre o
tecido enxertado e a superficie radicular recoberta nfio responde a quest3o sobre a natureza
da insergfio entre estes tecidos.

Regeneracio periodontal verdadeira, envolvendo a formagéo 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 inser¢io podem ocorrer em fungdo da formagio de epitélio
juncional longo ou adeséo de tecido conjuntivo sem a presenga das fibras de Sharpey.

Poucas investigagBes podem ser encontradas na literatura sobre a natureza
histolégica da insercio do ECS a superficie radicular previamente exposta por recessfo.
Existe uma grande variagdo sobre a natureza histologica (regeneragdio ou reparo). Harris
(1999a, 1999b), em dois artigos distintos, avaliou trés dentes tratados com ECS para
recobrimento de recessdo gengival, mas que posteriormente receberam indicagfio de
exodontia. A analise histolégica do primeiro dente demonstrou que € possivel ocorrer
regeneracido periodontal. Resultado que esta de acordo com os achados de Goldstein ef al.,
2001. Nos dois outros dentes, nenhum sinal de regeneragfio periodontal foi encontrado.
Ainda assim, o aspecto histoldgico variou bastante. No segundo dente, formou-se epitélio

juncional longo na maior por¢fio da raiz previamente exposta. Este tipo de reparo também
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foi encontrado no trabalho de Majzoub et al., 2001. No terceiro dente, ocorreu insergdo
conjuntiva com epitélio juncional curto. Este achado estd em consonfincia com o trabalho

de Bruno & Bowers (2000).

2.4 6. Buxerto de matviz dérvalen acelular (EMDA)

O EMDA tem sido utilizado como substituto do ECS para tratamento de
recessdes gengivais. Dessa forma, visa-se eliminar um segundo sitio cirirgico — a area
doadora do palato. Entretanto, 0 EMDA traz como desvantagem o seu custo financeiro. A
seguir, serdio 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) nio encontrou
diferenca 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 ¢ 1,2 mm para o teste)
para ambos o0s grupos. A diferenca entre os grupos também foi estatisticamente
significante. Completo recobrimento radicular foi de 81,0% para o grupo controle e 87,7%
para ¢ grupo teste.

Aichelmann-Reidy er al. (2001) trataram 22 pacientes com recessdes gengivais
isoladas > 2,0 mm (média de 2,5 mm para os sitios 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. Ndo houve diferenga estatisticamente significante entre os enxertos
utilizados. Baseado em critérios subjetivos de cor, contorno, consisténcia, contigiidade ou
sangramento e grau de formagdo de queldides, o EMDA esteve associado a resultados
clinicos mais estéticos. Os autores concluiram que o EMDA pode ser um substituto usual
do ECS em procedimentos de recobrimento radicular.

As mesmas conclusdes chegaram Novaes Jr. er al. (2001) apds tratarem nove
pacientes com 30 recessdes gengivais bilaterais classe T ou Il de Miller. Ndo houve

diferenga estatisticamente significante entre os enxertos para os pardmetros de redugéo da
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recessdo gengival, ganho de inserg¢fio clinica, redugfo da profundidade de sondagem e
aumento de tecido queratinizado. O percentual de recobrimento radicular foi, em média, de
66,5% para 0 EMDA e 64,9% para o ECS. Recobrimento radicular integral foi obtido em
33,3% dos sitios EMDA ¢ 40% dos sitios ECS.

Um ano mais tarde, Tal et al. (2002) selecionaram 14 recessdes gengivais >
4 mm (5.0 mm, em média) em 7 pacientes. Apds 12 meses de acompanhamento, 89,1% de
recobrimento radicular foi alcangado com EMDA e 88,7% com ECS. Neste estudo néo foi
relatado o percentual de sitios que alcancaram completo recobrimento radicular. Foram
apresentados resultados referentes ao percentual de sitios 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 concluiram
que defeitos de recessGes gengivais podem ser recobertos usando EMDA ou ECS, sem
diferenga clinica.

O ECS foi confrontado ao EMDA num estudo de Paolantonio et al. (2002). Em
um estudo paralelo, 30 pacientes com recessdes gengivais classe I ou I de Miller foram
tratados para recobrimento radicular. Quinze pacientes receberam o ECS e outros 15
pacientes o EMDA. Apés 1 ano das cirurgias, 88,80% e 83,33% de recobrimento radicular
foi alcangado 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, 0 ECS demonstrou maior rapidez em atingir completa cicatrizagfo.

O RPC associado ao EMDA foi comparado ao RPC, usado isoladamente, num
estudo clinico controlado realizado com 13 pacientes portadores de recessdes gengivais
23,0 mm classe I de Miller. Ap6s 6 meses de acompanhamento, o percentual de
recobrimento radicular foi de 76% para o grupo RPC + EMDA ¢ 71% para o grupo RPC. A
diferenca entre os grupos nfio foi estatisticamente significante. Entretanto, houve um ganho
de 0.7 mm na espessura gengival quando se utilizou 0 EMDA e de 0,2 mm quando o RPC

foi usado isoladamente (Cortes et al., 2004).
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2.4.7. Regeneraciio tectdual guinda (RTq)

A introdugdio da RTG para tratamento de recessGes gengivais tem sido
justificada para evitar o segundo sitio cirirgico com o uso do ECS e obter, de forma
previsivel, nova inser¢do de tecido comjuntivo sobre a superficie radicular exposta
{Paolantonio, 2002; Al-Hamdan, 2003).

A seguir serdo apresentados trabalhos clinicos comparativos entre RTG e
técnicas de cirurgia plastica periodontal para tratamento de recessdes gengivais.

O efeito da RTG sobre o recobrimento radicular foi avaliado por Trombelli ef
al. (1998) comparado-o0 com o ECS. Foram selecionados 12 pacientes com um par de
recessdes classe | ou II de Miller. Apds 6 meses de acompanhamento, encontrou-se 48% de
recobrimento radicular com o uso da membrana bioabsorvivel e 81% com o ECS. Apenas
um sitio (8,3%) do grupo RTG e 6 sitios (50%) do grupo ECS exibiram 100% de
recobrimento radicular. Um sitio, em cada grupo, falhou completamente no recobrimento
radicular. Os autores concluiram que o ECS foi significativamente methor que RTG.

A RTG foi comparada ao ECS combinado ao RPC sem incisfes relaxantes por
Harris, em 1998. Foram incluidos, neste estudo, 24 pacientes com 37 recessdes gengivais >
2 mm. A altura das recessOes gengivais antes das cirurgias media, em média, 3,6 mm para
ambos os grupos. A RTG produziv uma média de recobrimento radicular de 92.3% e o
ECS, 95,0%. Esta diferenca néo 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 recessfes gengivais classe I de Miller, também nfio demonstrou
diferenga estatisticamente significante entre RTG ¢ ECS pela técnica de Langer & Langer
(1985), modificada por Bouchard er 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, Miiller ef al. (1999) trataram
28 recessdes gengivais em 22 pacientes. Foi alcangado 80% de recobrimento radicular com
ECS ¢ 45% com RTG. Essa diferenca foi estatisticamente significante. Em ambos os

grupos, um aumento na espessura gengival 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 concluiram que pequenas recessdes podem ser mais
previsivelmente recobertas com a técnica do envelope.

Uma avaliagdo estética foi incluida nos pardmetros de comparacio entre RTG e
ECS para rec.obrimento de recessbes gengivais. Vinte e quatro recessdes bilaterais classe |
ou Il de Miller foram selecionadas em 12 pacientes. A reducfio da altura da recessdo e
aumento da faixa de tecido queratinizado foi estatisticamente significante para os sitios
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 e/
al., 2000).

Em um estudo clinico controlado, 20 pacientes com recessSes gengivais
bilaterais classe I ou II de Miller foram selecionados. Em cada paciente, 1 defeito foi
aleatoriamente designado para receber o ECS ou uma membrana bicabsorvivel de acido
polilatico (RTG). Apds 6 meses de acompanhamento, o grupo tratado com RTG obteve um
percentual de recobrimento radicular de 81% enquanto o grupo tratade com o ECS obteve
96%. A frequéncia de completo recobrimento radicular foi de 58% para o grupo RTG e
83% para o grupo ECS. Os autores concluiram que tanto ECS e RTG resultaram em uma
melhora clinica e estatisticamente significante dos defeitos gengivais. Embora as diferencas
entre RTG e ECS favoregam consistentemente o procedimento com ECS, estas ndo foram
estatisticamente significantes (Tatakis & Trombelli, 2000).

Wang el al. (2001) também compararam a RTG com a técnica de Langer &
Langer (1985) para ECS. Dezessels pacientes com recessdes > 3,0 mm, bilaterais, classe 1
ou Il de Miller foram tratados. Ambos os tratamentos resultaram em redugdo
estatisticamente significante (P < 0,05) da altura da recessio gengival (2,5 mm para RTG ¢
2,8 mm para ECS). A média de recobrimento radicular atingiu 73% com a membrana de
colageno e 84% com o ECS. Néo houve diferenca estatisticamente significante entre os
procedimentos. Os autores concluiram que as duas técnicas sdo clinicamente equivalentes.

Os estudo de meta-analise sobre tratamento de recessdes gengivais [Bouchard
et al. (2001); Roccuzzo ef al. (2002); Clauser et al. (2003); Al-Hamdan ef al. (2003); Oates

et al (2003)] concluiram que RTG produz redugfio estatisticamente significante da recessdo
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gengival. Entretanto, identificou-se superioridade estatisticamente significante para o ECS
quando colacionado com a RTG neste mesmo parimetro. Os trabathos de Clauser et af.
(2003) e Al-Hamdan ef al. (2003) acentuam que resultados mats previsiveis para completo
recobrimento radicular sfo observados com o ECS.

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

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

. Durag . Reci iAM iEM iPS NIC dLR | Classe
Estudo (geﬁ;) Téenica (;; %RR | %CRR (mm()2 (mm? (tm) ?mm) (mm) | Miller

Tatakis & Trombelli, 2000 6 ECS 3,0 96,0 83.3 0,7 - 0.30 2.2 3.8 LH
Rosetti et al., 2000 18 ECS 4,16 95,6 - 3,34 - -0.84 - - LH
Zucchelli et al., 1998 12 ECS 5,6 93,5 66,0 3.1 - 0,47 4,7 “ LH
Paolantonio et al,, 2002 12 ECS 4,80 88,80 46,6 1,93 1,15 -0,20 4,40 - LI
Tal et al., 2002 12 ECS 4,86 88.7 - 2,14 - 0 - - LR
Nemcovsky et al., 2004 12 ECS 4,6 87.0 - 2,7 - 0 . - LH
Jepsen et al., 1998 12 ECS 3,6 86,9 46,7 2.5 - 0,1 3.1 - LI
Paolantonio et al., 1997 60 ECS 3,43 85,23 | 48,57 2,81 - - - - LI
Trombelli et al., 1998 6 ECS 3,0 81,0 50 1.8 - 0,2 2.3 2,3 LII
Jahnke et al., 1993 6 ECS 2.8 80,0 55,5 3,0 - - 0,6 - L1I
Miller et al., 1999 6 ECS | 248 | 800 62 123 | 0,56 | 024 | 1,64 | 3,00 | LI
Ricei et al., 1996 12 ECS 4.0 76,55 40 2,12 - . . - LH
Borghetti et al., 1999 6 ECS 3,73 76,0 28.6 2,03 - 0,22 2,81 - I

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

RPC 3,98 68.8 9,1 0,21 0,01 0,42 2,30 -

Martins et al., 2004 4 ECS 3,66 74,73 35,0 0,60 0,72 0,08 2,54 - I, I
Aichelmann-Reidy, 2001 6 ECS 3,0 74,1 - 1,6 0,6 i,6 24 LI
Cortes et al., 2004 6 RPC 4,54 71,19 23,1 0,46 0,24 0,58 1,92 1,46 i

Bouchard et al., 1994 6 ECS 4,20 69.7 20 0,94 - 0,20 2,74 - L

ECS 4,53 64,7 33,3 2,07 - 0,07 2,86 -
Novaes Jr et al., 2001 6 ECS 2,97 64,9 40 1,26 - -0,12 0,92 - LI

T 0ApEYTeD

ECS= enxerto conjuntivo subepitelial; RPC= retatho posicionado coronariamente; RSPCs= retalho semilunar posicionado coronariamente; Rec i= recessdio gengival inicial,

%RR= percentual de recobrimento tadicular; %CRR= percentual de completo recobrimente radicular; tAMOQ= incremento na altura de tecido queratinizado;

IEMQ= incremento na espessura de mucosa queratinizada; iPS$= incremento na profimdidade de sondagem; gNIC= ganho no nive! de insergiio clinica, dLR= decréscimo na

fargura da recessfio
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=. Proposipfio

2. PROPOSICAOD

O objetivo deste estudo clinico foi avaliar a utilizacfo da técnica de retalho
semilunar- posicionado coronariamente para recobrimento radicular de recessdes gengivais

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

subepitelial.
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€ enxerto conjuntivo subepitelial para tratamento de recessies gengivais

4. MATERIAL E METODOS

4.1.Seleclio dos Paclentes

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, sob o Protocolo n® 083/2003.

Foram selecionados 17 pacientes seguindo os critérios de inclusfo:

% Consentimento formal para participacdo no estudo, de acordo com o
estabelecido pela Resolucio CNS n° 196/96;

% Possuir recessdes gengivais vestibulares bilaterais, com altura < 4,0 mm.

% Em caninos ou pré-molares superiores, vitais.

% Com faixa de tecido queratinizado > 2,0 mm e sem perda Ossea
interproximal (classe I Miller, 1985).

% Com indicacfio de cirurgia para recobrimento radicular por motivo estético
ou por hipersensibilidade dentinaria;

+¢+ Profundidade de sondagem < 3,0 mm;

¢ Apresentar menos de 20% de indice de placa (Ainamo & Bay, 1975) e de
sangramento a sondagem (Mithlemann & Son, 1971) apds quatro semanas da terapia inicial.

Os critérios de exclusdo foram:

% Pacientes fumantes;

% Pacientes que apresentassem contra-indicagdo para realizagdo de cirurgia
periodontal por envolvimento sistémico;

% Pacientes em uso de medicamentos que interfiram na salde ou na

cicatrizacio dos tecidos periodontais.

4.2.Preparo dos Pactentes

Os pacientes selecionados para o estudo receberam escovas dentais com cerdas

magcias e foram instruidos quanto as causas e conseqiiéncias da doencga periodontal bem
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4. Marerial g Métodos

como sobre formas de preven¢do, incluindo técnica de escovaciio atraumatica para os
tecidos gengivais (Stillman modificado) e uso de fio dental. As regides dentais que
apresentavam presenga de biofilme dental ¢ / ou cdlculo dental foram submetidas a
raspagem ¢ polimento dental. As instrugdes de higiene bucal foram reforgadas,
mensalmente, com o objetivo de conscientizar sobre o papel da escovagfio traumatica na

etiologia das recessdes gengivais.

4.3 Parfvetvos Clinteos e Periodos de Observagho

Todas as cirurgias foram conduzidas por um uUnico operador. Todas as
mensuragdes foram executadas por um segundo operador ndo envolvido no tratamento. O
indice de placa (Ainamo & Bay, 1975) e o indice de sangramento gengival (Mithlemann &
Son, 1971) foram realizados em todas as consultas, mensalmente. Estes indices foram
analisados apenas como critérios de inclusio ou exclusio. As medidas dos demais
parAmetros clinicos foram feitas antes da fase cirGrgica e apos 3 ¢ 6 meses.

Foram realizadas medidas da incisal a juncfio cemento-esmalte (ref JCE),
incisal a linha mucogengival (ref LMG) e incisal 4 margem gengival (ref MG), com o
auxilio de um espacador digital, cursor endoddntico e quantificado por meio de um
paquimetro digital com precisdo centesimal (figuras 1 a 4).

Os pardmetros avaliados foram:

s Altwra da Mucosa Queratinizada - AMQ: distdncia da margem gengival 4
linha mucogengival corada pela solugcdio de Schiller. Calculado pela férmula: ref LMG - ref
MG.

+ Altura da Recesso Gengival — AR: disténcia da jungfo esmalte-cemento até
a extensdo mais apical da margem gengival. Calculado pela formula: ref MG - ref JCE.

¢ Espessura de Mucosa Queratinizada — EMQ: medida 2 mm apical a margem
gengival, através da perfuracfio do tecido gengival por um espagador endodOntico com
cursor (figura 5) para posterior quantificagfio com um paquimetro digital. Para garantir que
as medi¢des com 3 e 6 meses fossem realizadas no mesmo ponto, anotou-se a distancia do

bordo incisal ao ponto de perfuragio (figura 6) obtendo-se a referéncia da espessura da
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mucosa mastigatoria (ref EMQ 1). Apos a cirurgia, um segundo ponto de perfuracéo foi
criado 2 mm apical a margem gengival (EMQ 2).

s Largura da Recess@o Gengival — LR: distdncia da margem gengival direita
at¢ a margem gengival esquerda, na altura da junc¢io esmalte-cemento (figura 7).

< Profundidade de Sondagem — PS: distincia da margem gengival a base,
clinicamente detectavel, do sulco periodontal (figura 8).

rJ

s Nivel de Insercdo Clinica — NIC: somatorio da PS com a AR,

Fig. 1. ref JCE Fig, 2: ref MG Fig. 3: ref LMG

Fig. 4: distancia medida pelo espagador digital e quantificado pelo paquimetro digital.
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s

Fig. 5: EMQ 1 Fig. 6: ref EMQ} 1

Fig. 7: largura da recessio Fig. &: profundidade de sondagem

Para mensuracfio da profundidade de sondagem e largura da recessdo gengival
foi utilizada uma sonda periodontal UNC15% (Hu-Friedy, Jacarepagua - Rio de Janeiro)
com um cursor endoddntico cortado ao meio. A distdncia obtida foi transferida ao
paquimetro digital (Absolute®, Mitutoyo Sul Americana Ltda., Suzano — S&o Paulo) para
ser quantificada, com o objetivo de conseguir maior precisdo dos dados.

Realizou-se¢ calibragdo 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.
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4.4 Fase cirirgica

Os tratamentos cirargicos das recessdes gengivais foram realizados apds quatro
semanas do preparo imcial, nos pacientes que apresentassem indices de placa ¢
sangramento gengival inferiores a 20%.

Antes do ato cirirgico, os pacientes receberam 15 ml de solugéo de clorexidina
a 0,12% (NoPiak® — QOdontis, Rio de Janeiro — RJ) para realizar bochecho durante um
minuto. Para anti-sepsia da regido extra-oral utilizou-se solugfo de clorexidina a 2%.

Utilizou-se solugfio anestésica injetdvel a base de lidocaina a 2% com
epinefrina 1:100.000 (DFL, Jacarepagud — RJ) para realizagio da anestesia local pela
técnica infiltrativa submucosa na regido de fundo de vestibulo 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 auxilio do microscopio
operatorio, respeitando um intervalo minimo de 30 dias para o mesmo paciente.
Previamente as cirurgias, as recessbes gengivais foram aleatoriamente designadas para
receber uma das seguintes téenicas cirlrgicas:

% Tratamenfo controle: enxerto conjuntivo subepitelial pela técnica
preconizada por Tibbetts & Shanelec, em 1994 ¢ modificada por Vaz de Campos e
Tumenas, em 1998.

%+ Tratamento teste: retalho semilunar posicionado coronariamente pela técnica
proposta por Tarnow, em 1986.

Para ambos os tratamentos, antes das incisSes cirtrgicas, foi realizado o preparo
radicular com auxilio de mini-curetas periodontais Gracey (Hu-Friedy, Jacarepagua - RJ) e
brocas multilaminadas para acabamento ¢ polimento (Beavers Dental, Morrisburg, Ontario
— Canad3) sob irrigacfio abundante com solugdo fisiologica, para reducfio da convexidade e
irregularidades radiculares.

No tratamento controle (Figura 9 A-L), realizou-se uma primeira inciséo
horizontal com uma microldmina 6961 (Swann-Morton, Sheffield - Inglaterra) na base das
papilas mesial e distal do dente com recessfio, ligeiramente coronal a JCE. Uma segunda

incisfio foi executada, paralela a primeira, distando de 1 a 2 mm desta em sentido apical.
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Ambas as incisdes foram realizadas com uma profundidade de aproximadamente | mm e
com um angulo de 90°. A seguir, obteve-se um retalho de espessura parcial estendendo-se
até a Area de mucosa alveolar. O tecido entre as duas incisdes foi parcialmente removido
favorecendo um leito receptor uniforme.

Utilizou-se um bisturi de‘ lamma dupla (Harris, 1992) para obtencéo do enxerto
de tecido conjuntivo com 1 mm de espessura da regifio palatina. Foram realizadas duas
incisbes paralelas simultaneas, distantes pelo menos 2 mm da margem gengival, do mesmo
lado da area receptora. As camadas de tecido epitelial e adiposo foram removidas do
enxerto. Este foi transferido para o sitio receptor, adaptado ao leito cirirgico e estabilizado
por leve pressdo durante cinco minutos.

Realizou-se uma sutura continua de aproximacdo com fio Vycril® 6-0 (Ethicon,
Sdo José dos Campos — SP), com a finalidade de apor a face interna do retaltho 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 saisse na
papila mesiopalatina. Em seqliéncia, introduziu-se a agulha na papila distopalatina de forma
que saisse no centro da papila distovestibular. Transpassou-se novamente no retalho, de
epitélic para conjuntivo, em sua extremidade distal e, em seguida, no enxerto
ultrapassando-se a base da papila distal em dire¢do palatina. A agulha penetrou na papila
mesiopalatina em direcdo a vestibular, de forma que saisse no centro da papila mesial. Para
finalizar, realizou-se um né duplo de cirurgido.

Em seqiiéncia, realizaram-se duas a trés suturas interrompidas de coaptagfio
com agulha de 0,65 cm em um fio Vycril® 8-0 (Ethicon, Sdo José dos Campos — SP) para

estabelecer um contato bordo-a-bordo do retatho.
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Fig. 9-E: reog:éio do enxerto do palato com um
bisturi duple de Harris

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

Fig. 9 A-F. Enxerto conjuntivo subepitelial pela técnica preconizada por Tibbetts & Shanelec, em 1994 ¢
modificada por Vaz de Campos ¢ Tumenas, em 1998
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No tratamento teste (Figura 10 A-D), realizou-se com o auxilio de uma sonda
periodontal (P-15%, Hu-Friedy, Jacarepagud - RJ), via sulco periodontal, uma sondagem da
crista dssea vestibular. A soma desta medida mais o da recessio gengival foi transferido e
marcado na mucosa, a partir da margem gengival, determinando o ponto apical da inciséo
semilunar.

Com uma lamina 15 C, paralela ao contorno da margem gengival efetuou-se
uma incisdo semilunar. Em seguida, uma incisfio intra-sulcular foi confeccionada dividindo
o retalho até encontrar a incisdo inicial. O retalho foi posicionado na altura da JCE e
estabilizado por uma leve presséio com uma gaze umedecida em soro fisiologico durante 5
minutos. Um adesivo a base de etil-cianoacrilato (Super Bonder®, Loctite, Itapevi — SP} foi
aplicado na margem do retalho.

As feridas cirurgicas, de ambos os tratamentos, foram protegidas com cimento
cirdrgico Coe Pack® (GC América, Alsip, Illinois - USA) durante a primeira semana. A
remocdo das suturas do tratamento controle ocorreu apds 7 dias. Todos os pacientes
receberam digluconato de clorexidina a 0,12% (NoPlak® — Odontis, Rio de Janeiro - RT)
para confrole quimico do biofilme dental durante 21 dias, periodo em que as regides

operadas ndo foram escovadas.
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Fig. 10-B: incisfo paralela ao contorno da margem
gengival

Fig. 10-C: posicionamente coronal do retalho Fig. 10-D; pos-operatorio de 6 meses.
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4 .5. Protocolo wedicanientoss

Todos os pacientes receberam 1 comprimido de 500 mg de dipirona sédica, 30
minutos antes da cirurgia.

Apos a cirurgia, uma quantidade fixa de 10 comprimidos de dipirona sodica
(EMS Indastria Farmacéutica Ltda., Vinhedo — S#o Paulo) foi entregue a todos os
pacientes, sendo orientados a tomar 1 comprimido, sempre que sentirem necessidade do
alivio da dor, respeitando o intervalo minimo de 4 horas entre as ingestdes, por um periodo
de 72 horas.

Os pacientes foram orientados para anotar a data e horario de uso da medicagfo
e assinalar um nimero dentro da escala visual analdgica (Donaldson ef al., 2003) que
methor representasse o grau de dor que estivessem sentindo naquele momento. Esta escala
foi constituida de uma linha horizontal de 100 mm, com divisdes a cada 10 mm, numeradas
de 0 a 10, sendo que na sua extrermidade do lado esquerdo (0) estava escrito a expressdo
“nenhuma dor” e, na extremidade oposta (10), o termo “dor insuportivel”, como

exemplificado a seguir:

DATA HORARIO

Nenhuma dor | ; Dor insuportivel

Ao final do experimento, os pacientes responderam a um questionario sobre
qual intervencdo proporcionou um poés-operatério mais confortavel ¢ melhor resultado

estético.
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4.6 Anblise Estaticticn

A Correlagéo Intraclasse foi utilizada para verificar a calibragiio da operadora
na obtencéio das medidas da ref JCE.

Para verificar se, antes do inicio dos experimentos, 0s tratamentos teste e
controle possuiam uma condigfio de igualdade em relagdo a todos os pardmetros clinicos
avaliados foi aplicado o teste estatistico ¢ de Student pareado.

A andlise estatistica foi realizada para comparar os valores obtidos com as
varidveis clinicas do estudo, em fungéo da técnica de tratamento (dois niveis — ECS e
RSPC) e dos periodos de observagdo (trés niveis — inicial, 3 e 6 meses). Como o desenho
do estudo foi de “boca dividida”, categoriza-se a dependéncia entre os valores obtidos.

Para as variaveis PS, NIC ¢ AMQ foi constatada normalidade nos dados
(aderéncia dos valores & curva normal), portanto, foi aplicada a Analise de Varidncia
(ANOVA) para Medidas Repetidas no Tempo. Quando verificada a significincia
estatistica, foi aplicado o teste Tukey para comparagdes miltiplas entre as médias.

Para as variaveis EMQ, AR e LR, nfo foi constatada normalidade dos seus
valores, portanto, foi aplicado o teste ndo-paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney para
comparacdo entre as técnicas e o teste de Friedman para comparagio entre os tempos.

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

Para verificar a correlagfio da espessura inicial da mucosa queratinizada na
reducido da recessio foi aplicado o Coeficiente de Correlagio de Pearson. O teste de
Wilcoxon foi aplicado para comparar a intensidade de dor e o niimero de comprimidos
ingeridos durante o pds-operatdrio de ambos os tratamentos.

Todas as andlises estatisticas foram realizadas fixando-se o nivel de

significdncia em 5%.
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5 RESULTAPOS

Foram incluidos, no presente estudo, 17 pacientes totalizando 34 recessdes
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
relagfio ao género dos pacientes, havia 6 homens e 11 mulheres.

A analise das medidas da ref JCE utilizados para calibracfo da operadora
apresentou um percentual de 99% de coincidéncia com o Coeficiente de Correlaco
Intraclasse.

Nio foram observadas diferengas significativas entre os tratamentos avaliados

para todos os pardmetros clinicos, antes do inicio do experimento (tabela 1).

TABELAL

Média, desvio padrio e valores de p para os pardmetros clinicos no pré-operatorio

Média Desvio

Varidvel  Tratamento P
(mm) Padrio

ECS 1,01 0,17

EMQ 0,28
RSPC 1,04 0,26
ECS 3,58 0,67

LR 0,13
RSPC 3,74 0,68
ECS 1,41 0,21

08 0,17
RSPC 1.49 0,36
ECS 3,30 0,81

AMQ 0,18
RSPC 3,52 0,62
ECS 2.15 0,60

AR 0,37
RSPC 2,20 0,56
ECS 3.56 0.61

NIC 0,23
RSPC 3,69 0,68

Teste ¢ de Student.

41



Z. resultados

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

pardmetros clinicos, apds 3 e 6 meses das cirurgias.

54, Comparagdes entre os temapos de cbservagiio para cada tratamento

51.1. EBwnxerto wv&j wative subepitetia!,

O percentual de recobrimento radicular obtido foi de 94,67%, aos 3 meses, ¢
96,10%, aos 6 meses (tabela 2). Completo recobrimento radicular foi alcangado em 12
(70,59%) dos 17 dentes tratados com ECS, aos 3 meses, ¢ em 13 dentes (76,46%), aos 6
meses. Nenhum paciente apresentou recobrimento radicular inferior a 70% (tabela 3).

Para todos os parimetros clinicos avaliados ocorreram diferencas
estatisticamente significantes entre o periodo pré-operatorio € os periodos de observacfio de
3 e 6 meses. Houve aumento da espessura da mucosa queratinizada, da faixa de tecido
queratinizado e da profundidade de sondagem. Ocorreu redugio da largura da recesséo, da
altura da recessfio e do nivel de insercfo clinico. Entretanto, nenhuma mudanca

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

TABELAZ

Percentual de recobrimento radicular entre os tratamentos aos 3 e 6 meses pos-operatorio

Tratamento 3 meses 6 meses
ECS 94,67 Aa 96,10 Aa
RSPC 88.38 Aa 90,95 Aa

Meédias seguidas de letras maisculas representam comparagio na linha.
Meédias seguidas de letras mintisculas representam comparacio na coluna .
Teste Wilcoxon.
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TABELA =

Frequéncia do percentual de recobrimento radicular com ECS e RSPC apos 6 meses

Percentual de recobrimento radicular

Técnica
100% 99-85% 84-70% 69-55%
ECS 13 3 1 i
RSPC 9 3 4 1
TABELA 4

Pardmetros clinicos (média + DP) nos perfodos de tempo observacionais para os tratamentos

Varidvel Tratamento Inicial 3 meses 6 meses
ECS 1,01+ 0,17 Ba 1,32+ 0,31 Aa  1,33+£028 Aa
EMQ1*
RSPC 1,04+ 026 Aa 109+ 0,22 Ab  1,15+£0,16 Ab
ECS 1,01 £0,17 Ba 143038 Aa 147+043 Aa
EMQ2*
RSPC 1,044+ 0,26 Aa 1,09+ 0,19Ab 1,07+0,21 Ab
LR ECS 3,58+ 0,67 Ba 067+1,28Aa 0,45£1,09 Aa
RSPC 3,74 £ 0,68 Ba 126146 Aa 0,85+ 141 Aa
AR* ECS 2,15+£0,59Ba 0,13+£0,23 Aa 0,10+0,19 Aa
RSPC 2,20£0,56 Ba 026+ 0,26 Aa 021£0,25Aa
ECS 3,30+ 0,81 Ba 439+ 1,05A3 445+1,11 Aa
AMQ ©
RSPC 3,52+0,62 Ba 443+1,16 Aa  442+134 Aa
NIC © ECS 3,56+ 0,61 Aa 1,80:041Ba 1,77+0,33Ba
RSPC 3,69+ 0,68 Aa 1,810,50Ba 1,73+£0,52Ba
pg © ECS 1,41+ 0,21 Ba 1,76 £ 0,45 Aa  1,67+0,32 ABa
RSPC 1,49+ 0,36 Ba 155040 Aa 1,52+049 ABa

Letras Maidsculas representam comparagio entre tempos.
Letras Minfisculas representam comparagfio entre técnicas.

* Teste de Wilcoxon e Friedman.

® ANOVA com Medidas Repetidas no Tempe e teste Tukey.
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5, mesultndes

54.2. Retalho semilunay posiclonado coronariamente

O percentual de recobnmento radicular obtido foi de 88,38%, aos 3 meses, ¢
90,95%, aos 6 meses (tabela 2). Dos 17 dentes tratados com RSPC, 6 alcancaram completo
recobrimento radicular aos 3 meses (35,29%) ¢ 9, aos 6 meses (52,94%). Um paciente
apresentou recobrimento radicular inferior a 70% (tabela 3).

Os dados do pré-operatério do tratamento teste quando comparados aos
periodos de observagfio apresentaram melhora clinica, estatisticamente significante, em
todos os pardmetros analisados, exceto para a espessura da mucosa mastigatoria, a qual nfo
sofreu alteracdo. Nenhuma mudanga significativa foi observada nos parimetros clinicos

entre os periodos de observaciio de 3 ¢ 6 meses (tabela 4).

5.2.Comparaghes entre os tratamentos (BCS X RSPC)

O tratamento com o ECS foi estatisticamente superior ao RSPC, aos 3 ¢ 6
meses, para 0 aumento da espessura da mucosa queratinizada nos pontos avahiados (EMQI
e EMQ2). Para os demais parimetros ndo ocorreu nenhuma diferenga estatisticamente
significativa entre os tratamentos, nos periodos de tempo avaliados (Tabelas 2 e 4). Nio foi
encontrada correlacfio entre a espessura da mucosa queratinizada, no inicio do experimento,
e a reducio da recessfio gengival, aos 6 meses de acompanhamento, tanto para o tratamento
teste (p=0,7813) quanto para o tratamento controle (p=0,3985).

Em relagfo a dor pos-operatéria, nenhum paciente do tratamento RSPC usou
medicacio para controle da dor, pois nfio sentiram nenhum desconforto. Para controle da
dor do tratamento ECS, sete pacientes (41,18%) usaram medicacdo 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 medicagfio a partir do

quarto dia da cirurgia (anexos 4 e 5). A intensidade de dor pés-operatéria e o nimero de
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comprimidos ingeridos foram estatisticamente superiores para o tratamento ECS, apenas no

primeiro dia (tabelas 5 e 6).

TABBLA S

Intensidade de dor (em média) para os dois tratamentos (ECS e RSPC)

Dia ECS RSPC P
1 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.

TABELA &

Ntmero de comprimidos ingeridos para os dois tratamentos (ECS e RSPC)

Dia ECS RSPC r
1 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, Observaghes clinicas

O tempo cirtrgico para execugiio da técnica do ECS foi maior que o da técnica
do RSPC. Nio existiram complica¢Ges relacionadas & hemorragia, infec¢do ou edema em
nenhum ato cirtirgico no periodo pds-operatorio.

A cicatrizagiio mostrou-se satisfatoria para ambos os procedimentos. Nio
ocorreu necrose tecidual em nenhum caso operado. No tratamento teste, a area cruenta
correspondente ao espago entre a incisdo semilunar e o retalho deslocado coronalmente,

apresentou-se mais avermelhada na primeira semana de pds-operatorio. Em alguns casos,
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ocorreu a formacgdo de queldide na drea mais apical da incisfo semilunar. O tratamento
controle apresentou uniformidade da coloragfio da mucosa e auséneia de formacdo de
queloides (figura 11).

) A area doadora do palato (tratamento controle) também apresentou rapida
cicatﬁzac;é’lo, sem ocorréncia de hemorragia ou necrose tecidual. O uso do bisturi duplo
permitiu a remogéo do enxerto conjuntivo com rapidez e seguranca.

Ao final do periodo experimental, todos os pacientes foram submetidos a um
questiondrio (anexo 6) que avaliou a satisfacfo estética, desconforto pds-operatério e
preferéncia dos pacientes para os procedimentos de ECS e RSPC. Com relagéo ao resultado
estético alcancado com as técnicas, 17 pacientes (100%) mostraram-se satisfeitos com o
ECS e 16 pacientes (94,1%) com o RSPC. Quando perguntados sobre qual das duas
cirurgias ficou mais estética, quatro pacientes responderam favoraveis ao ECS, guatro
pacientes favoraveis ao RSPC e nove pacientes ndo identificaram nenhuma superioridade
entre as técnicas cirtirgicas.

Levando-se em consideragio apenas o pds-operatrio, sete pacientes (41,2%)
consideraram o ECS mais desconfortavel, enquanto que 10 pacientes (58,8%) avaliaram as
duas cirurgias como sendo confortaveis.

Sete pacientes se queixaram de hipersensibilidade dentinaria, em quatorze
dentes, antes dos procedimentos cirirgicos. Apds o periodo de acompanhamento, nenhuma
hipersensibilidade residual ou adicional foi relatada pelos pacientes.

Quando perguntados sobre qual cirurgia eles prefeririam se submeter, caso
necessitassem de nova intervencgfio, 4 pacientes responderam ECS, outros 4 RSPC ¢ 9

qualquer uma das duas cirurgias.
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Fig. 11: comparagio entre os tratamentos.
A) controle no pré-operatdrio

B) controle apos 6 meses

() teste no pré-operatorio

D) teste apds 6 meses.
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6. DISCUSSAD

Alguns autores tém indicado a utilizagdo do RSPC para tratamento de recessdes
gengivais classe | de Miller através de revisées de literatura ou relatos de casos clinicos
demonstrando sucesso no recobrimento radicular (Tamow, 1986; Tarnow, 1994; Carranza
Jr & Takei, 1996; McGuire, 1998; Nasr & Nasr, 1999; Bouchard et al., 2001; Casati ef al.,
2001). Entretanto, ndo existe nenhum estudo clinico controlado que possa servir de suporte
para tal indica¢fio. Por outro lado, o ECS vem demonstrando, por meio de estudos
controlados, previsibilidade e estética na correcio das recessfes gengivais (Nemcovsky et
al.,2004; Tal et al., 2002; Zucchelli er al., 1998; Rosetti ef al., 2000; Tatakis & Trombelli,
2000).

Portanto, o objetivo do presente estudo clinico controlddo randomizado foi
verificar os beneficios do RSPC sobre o recobrimento radicular, através de pardmetros
clinicos pré-estabelecidos (PS, NIC, AR, LR, AMQ ¢ EMQ), comparando-o com a técnica
do ECS, por um periodo de acompanhamento de 6 meses,

Os resultados deste estudo demonstraram que tanto a técnica do RSPC quanto a
do ECS promoveram satisfatorias médias percentuais de recobrimento radicular, 90,95% e
96,10%, respectivamente, ndo ocorrendo diferenca entre si. Entretanto, houve diferenga
estatisticamente significante intragrupo entre as medidas iniciais e apés 6 meses. Os
resultados dos tratamentos controle e teste foram superiores a maioria dos estudos clinicos
controlados randomizados apresentados no Quadro 1.

A frequéncia alcangada com completo recobrimento radicular traduz a
previsibilidade de uma técnica (Al-Hamdan ef af., 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 previsivel que a técnica do
RSPC (76,46% x 52,94%, respectivamente). Nos estudos apresentados no Quadro 1, a
frequéncia de completo recobrimento radicular variou entre 18,18% ¢ 83,3%. O uso do
microscOpio operatorio pode ter contribuido 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 cirirgica. Além disso, a probabilidade de conseguir completo
recobrimento radicular é muito maior se a altura inicial da recessfio gengival é pequena,
independente do procedimento cirurgico empregado (Clauser ef al., 2003).

Em cirurgia plastica periodontal, a escolha do procedimento ¢ baseada nos
principios de sucesso, economia, morbidade do paciente e reprodutibilidade (Beuchaﬁi et
al., 2001). Para uma técnica ser reproduzivel, ela deve ser de fécil execugdo, necessitando
de menor habilidade do cirurgido. Entretanto, para utilizagdo do microscépio operatdrio,
fez-se necessério um intenso treinamento clinico-laboratorial antes do inicio deste estudo.
Microcirurgia periodontal, quando realizada por cirurgides habilidosos depois de adequado
treinamento, pode representar um efetivo melo para melhorar os resultados dos
procedimentos usados para tratar recessdes gengivais, provendo, ao mesmo tempo, menos
trauma cirtrgico e desconforto para os pacientes (Burkhardt & Hiirzeler, 2000; Cortellini &
Tonetti, 2001).

No presente estudo, houve um aumento na profundidade de sondagem, para o
tratamento controle de 0,26 mm, entre o periodo inicial e apds 6 meses. Essa diferenca,
porém, ndo tem nenhuma relevéncia clinica. Alguns estudos também encontraram um
pequeno aumento na profundidade de sondagem quando se wutilizou o ECS para
recobrimento radicular (Zucchelli er al., 1998; Muller e al., 1999; Borghetti er al., 1999; da
Silva et al., 2004; Cortes et al., 2004). Segundo Oates ef al. (2003), esse minimo aumento
pode ser reflexo das pequenas profundidades de sondagem identificadas no inicio dos
experimentos.

Uma profundidade de sondagem pequena, contudo, ndo responde sobre o tipo
de cicatrizagio que ocorre sobre a superficie radicular apds os procedimentos de
recobrimento. Entretanto, por razdes éticas, nfdo foi possivel coletar material de bidpsia das
areas tratadas neste estudo para avaliar a histologia da inser¢fio obtida. Existe uma
variedade de achados nos poucos estudos sobre o tema. Os processos de cura obtidos vio
desde a formagdo de regeneracéio periodontal na por¢io mais apical do defeito a formacgdo
de reparo por epitélio juncional longo ou insergfio conjuntiva sem a presenga das fibras de
Sharpey (Harris, 1999a,b; Bruno & Bowers, 2000; Goldstein ef al., 2001; Majzoub ez df.,
2001).
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Como ndo ocorre uma variagio significativa da PS no tratamento das recessdes
gengivais, o ganho de inser¢fio clinica estara relacionado com a altura da recessdo inicial e
o percentual de recobrimento obtido. No presente estudo, a altura da recessfio inicial foi de
2,15 mm e 2,20 mm para os tratamentos teste e controle, respectivamente, sendo o ganho
de inser¢éo clinica de 1.79 mm e 1,95 mm, respectivamente. Estes achados estdo de acordo
com dados dos estudos apresentados no Quadro 1.

O aumento de tecido queratinizado, apds 6 meses de cirurgia, para os
tratamentos controle e teste foi de 1,15 mm e 0,90 mm, respectivamente, ndo havendo
diferenca estatistica entre os tratamentos. A capacidade que o tecido conjuntivo
transplantado da mucosa mastigatoria do palato para o defeito de recessfio tem de induzir
diferenciagiio do epitélio suprajacente tornando-o queratinizado € bem estabelecida (Edel,
1974; Karring ef al., 1975). O incremento na altura de mucosa queratinizada, apresentados
no Quadro 1, para os estudos que utilizaram o ECS variou de 0,55 mm a 3,54mm. Essa
grande variagfo pode ser justificada pelo método empregado (visual ou quimico) para
identificagdo da linha mucogengival, pelo tamanho inicial da recessfio gengival e pelo fato
de que a maioria dos estudos incluiu em sua amostra recessdes gengivais classe II de
Miller, 0 que pode ter aumentado sobremaneira esta média. O método quimico de
mensuragdo da altura da mucosa queratinizada utilizando a solugfio iodada de Schiller esta
em consonancia com o proposto por Miiller ef al., (1998); Novaes Ir ef af. (2001) e Cortes
et al. (2004) por facilitar a visualizagdo do limite entre a gengiva inserida e mucosa
alveolar.

O achado de que o procedimento de RSPC resuliou em um aumento apico-
coronal da faixa de gengiva ¢ interessante e poderia ser explicado por eventos que ocorrem
durante a cicatrizagfio € maturagdo do tecido gengival. O tecido de granulago que preenche
a area 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 ef al., 1975). 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 al., 2004 ¢ Céortes ef al., 2004).
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Nio somente um marcante aumento na faixa, mas também na espessura de
gengiva queratinizada ¢ esperado ao se utilizar o ECS como procedimento para
recobrimento radicular. O aumento da espessura da mucosa queratinizada a 2 mm da
margem gengival foi estatisticamente superior para o tratamento controle (0,46 mm) em
comparacio ao tratamento teste (0,03 mm). Os achados deste estudo sfo semelhantes aos
apresentados por Miiller et al., 1999 (0,56 mm); da Silva ef ¢f., 2004 (0,44 mm) e Martins
ef al., 2004 (0,72 mm). Contudo, como estes estudos nfo utilizaram um bisturi de 1amina
dupla, a medida da espessura de enxerto conjuntivo retirado do palato variou entre 1,3 mm
e 2,0 mm, diferindo do presente estudo que usou enxertos com espessura de 1 mm.
Paolantonio et al. (2002) obtiveram um aumento de 1,15 mm na espessura gengival,
entretanto, foi utilizado um bisturi de ldmina 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 retatho que cobriu a drea da recessfio, fosse encontrado
valores maiores para os estudos ja publicados.

No presente estudo, nfo foi possivel estabelecer uma correlagdo entre a
e$pe§sura da gengiva e a redugfio da recessfio gengival tanto com a técnica do ECS (p =
0,78) quanto com a técnica do RSPC (p = 0,40). No entanto, Baldi et al. (1999) indicaram a
espessura do retalho como um fator de predi¢do para conseguir recobrimento radicular
total. Retalhos com espessuras < 0,8 mm estiveram associados a recobrimento radicular
parcial com o procedimento de RPC. Além disso, tecidos mais delgados, sdo mais dificeis
de serem manipulados € aumentam o risco de necrose poés-operatéria (Bouchard et al.,
2001).

O decréscimo da largura da recessio gengival foi de 3,13 mm e 2,89 mm para
o0s tratamentos controle e teste, respectivamente. A largura inicial da recessio gengival tem
influencia sobre o recobrimento radicular que pode ser atingido. Recessdes gengivais com
larguras maiores que 3 mm sio consideradas menos favordveis para serem totalmente

recobertas (Sullivan & Aktins, 1968; Pini Prato ef al., 1992). Entretanto, no presente
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estudo, mesmo partindo-se de larguras maiores que 3 mm (3,58 mm para ECS ¢ 3,74 mm
para o tratamento teste) foi possivel obter um alto percentual de recobrimentos completos.

A forma de mensuragfio dos pardmetros clinicos ¢ uma varidvel que deveria ser
muito bem controlada, pois pode alterar profundamente os resultados encontrados,
diminuinde a confiabilidade do estudo. Os métodos utilizados que necessitam de um
arredondamento para o milimetro mais proximo ou para metade do milimetro deveriam ser
substituidos por outros métodos que possibilitassem uma precisdo de 0,1 mm. A maioria
dos estudos utiliza recessdes gengivais com altura inicial entre 2 mm e 4 mm. Uma
aproximacéo de 0,2 mm, por exemplo, pode significar uma aproximacio de 10% nos
resultados. Neste estudo, foi utilizado o paquimetro digital que garante uma precisio de
0,01 mm. Somente os estudo de Jepsen er al., 1998; Miiller ef al., 1999; Novaes Jr et al,,
2001; da Silva er al., 2004; e Martins et al., 2004 utilizaram métodos com precisdo de até
0.2 mm.

As técnicas de Bass ou de esfregaclio horizontal realizadas para escovagio
dental provecam pressio, em direcdo apical, sobre a margem gengival. No presente estudo,
todos os pacientes foram instruidos a mudar seus habitos de higiene bucal utilizando o
método de Stillman modificado. Adicionalmente, foram distribuidas escovas dentais
macias, de cabeca 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 coniroles de placa se constituiram na varidavel mais dificil de ser
controlada, pois esta relacionada com mudanca de antigos habitos. Um efetivo protocolo de
controle de placa e orientagio de higiene bucal se faz necessdrio antes e apos os
procedimentos cirlrgicos, uma vez que esses fatores etioldgicos tem sido associados a
resultados menos favoraveis para os procedimentos de recobrimento radicular (Cafesse ef
al., 1987; Wennstrom & Zucchelli, 1996). Os indices de placa e sangramento a sondagem
foram utilizados neste estudo como critérios de exclusdo durante o periodo de
acompanhamento. Entretanto, nenhum paciente foi excluido da amostra, pois nfio superou o
limite estabelecido de 20% para estes indices.

A indicagio do RSPC publicada por Tarnow (1986) dependia de fatores

relacionados a quantidade de raiz exposta, tipo de recessfio gengival e condi¢des da gengiva
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queratinizada (espessura e altura). No presente estudo, estabeleceu-se como limite maximo
para o tratamento controle, recessdes gengivais de até 4 mm, sendo que Tarnow (1986) e
McGuire (1998) recomendaram tratar recessdes gengivais de até 3 mm com esta técnica.
Em relacdo ao tecido queratinizado, no presente estudo foi possivel realizar os
procedimentos mesmo existindo uma altura minima de 2 mm. O RSPC foi inicialmente
indicado para areas em que existisse mucosa queratinizada adequada sem, entretanto,
definir quais seriam os pardmetros clinicos de altura e espessura necessarios. Alguns
autores passaram a estabelecer que a altura minima de mucosa queratinizada deveria ser de
3 mm (Thompson et al., 2000) ou 4 mm (McGuire, 1998). Em rela¢do a espessura da
gengiva queratinizada, nfo existe uma defini¢io para seu limite. Contudo, Thompson ef al.
(2000) desaconselharam o uso do RSPC em éreas pouco espessas. No presente estudo foi
possivel executar os procedimentos, com seguranga, mesmo em mucosa queratinizada
delgada. A conjung¢fio destas medidas possibilitou ampliar os limites de indicagdo do RSPC,
tornando-o exeqiiivel em diferentes situagdes clinicas.

A exposicdo da superficie radicular apods destocamento coronal do retalho
semilunar deve ser evitada sob pena de provocar necrose de tecido mole (Thompson er al.,
1999). A incisdo semilunar realizada respeitando-se a distincia obtida pelo somatorio da
medida da recessio gengival adicionada 4 medida da sondagem 6éssea 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 utilizagio do adesivo a base de cianoacrilato para assegurar
estabilidade da margem do retalho e por nio preservar um minimo de 2 mm de pediculo na
base das papilas. Esta altima modificagfio permite que o retatho repouse sem tenso sobre a
area a ser recoberta e ndo compromete a vascularizagfo na regifio.

Oates et al. (2003) sugeriram que estudos envolvendo cirurgias plasticas
periodontais incluissem em sua avaliagdo resultados referentes a satisfagfio estética dos
pacientes, sensibilidade radicular ¢ morbidade pds-operatoria. Segundo Bouchard er al.
(2001) é o paciente, € ndo o profissional, quem primariamente deveria julgar o sucesso
estético dos procedimentos de recobrimento radicular. No presente estudo, a satisfagio do

paciente em relaco ao resultado estético alcangado com as técnicas do ECS e RSPC foi de
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100% e 94,1%, respectivamente. Estes dados s8o superiores, porém proximos aos achados
de Rosetti ef al., 2000; Wang ef al., 2001 e Aichelmann-Reidy ef a/., 2001 que encontraram
uma satisfacfio dos pacientes de 80%, 87,5% e 90,9%, respectivamente. A auséncia de
formacdo de queloides com a técnica de microcirurgia para o ECS, por ndo realizar incisdes
relaxantes obliquas, pode justiﬁcar essa diferenga. As vantagens de usar o microscopio em
cirurgias periodontais relacionam-se com o aumento da iluminacio e magnificacdo da area
cirirgica que levaria a uma manipulagdo mais precisa e atraumdtica dos tecidos,
possibilitando uma coaptacfio primorosa das bordas da ferida cirtirgica e, por conseqiiéncia,
uma cicatrizagdo por primeira inten¢io (Tibbetts & Shanelec, 1994; Cortellini & Tonetti,
2001). Em relagdo ao RSPC, a coloragdio e volume tecidual uniformes devem ter
contribuido para sua boa aceitacio pelos pacientes, mesmo com a formagfio de pequena
area com queldide, em alguns casos, na regio mais apical da incisio semilunar.

O aumento da espessura da mucosa queratinizada, no tratamento controle,
possibilitou um resultado estético agradavel por proporcionar um volume tecidual
harmonioso com as areas adjacentes. Isso pode ser obtido gragas & espessura de 1 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
avaliagdo feita por Zucchelli ef al., 2003, na qual 60% dos pacientes atribufram ao excesso
de espessura tecidual como uma das causas de insatisfagdio com o resultado estético.

A dor poés-operatoria foi significativamente maior para os pacientes do
tratamento controle, apenas no primeiro dia da cirurgia. Isto foi atribuido a drea doadora do
palato. Entretanto, em condi¢es clinicas normais, os pacientes estariam previamente
medicados para controle da dor com substincias analgésicas. A rapida cicatrizagio do
palato, ocorrida neste estudo, se deve a utilizagdo do método de incisdes paralelas com
espessura de 1 mm que permitiu coletar o tecido conjuntivo palatino sem remover o
periosteo. Esta estrutura desempenha tmportante papel no tempo e qualidade da
cicatrizagdo. Estas observagdes estdo de acordo com os estudos de Hiirzeler & Weng, 1999;
Lorenzana & Allen, 2000 ¢ Del Pizzo et al., 2002 que demonstraram uma significativa
formacfo de tecido de granulagfo, atrasando a cicatrizagio do sitio doador, quando o

peridsteo foi removido. Além disso, o menor desconforto do paciente propiciada pela
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menor ferida cirlrgica deixada pela técnica de incisdes paralelas foi confirmado por Harris
(1997) quando a comparou com a técnica do enxerto de mucosa mastigatoria.

No presente estudo, todos os pacientes (7 em cada grupo) gue apresentaram
queixa de hipersensibilidade radicular, antes do inicio do experimento, indicaram corre¢io
do problema ap6s a realizagfio das cirurgias. Thompson ef al., 2000 confirmaram a eficacia
do RSPC para este fim. Nio existem estudos clinicos controlados que fizeram esta
avaliacéio para o ECS.

Muitas questdes permanecem para serem respondidas apds este estudo. Embora
os resultados de ambas as técnicas paregam ser equivalentes, um periodo maior de
acompanhamento se faz necessario para verificar a estabilidade das técnicas. A influéncia
do incremento na espessura gengival, nos sitios tratados com o ECS, sobre a manutengéo
dos resultados também deveria ser observada. Estudos devem ser desenvolvidos para
investigar o real beneficio do uso do microscopio operatdrio com estas terapias cirdrgicas,
com relagio a quesitos estéticos, de morbidade para os pacientes e de tempo de

cicatrizago.

P
ot o
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. Conelusio

F.CONCLUSAD

Baseado nos resultados desta investigagfio, pode-se concluir que o retalho
semilunar posicionado coronariamente e o enxerto conjuntivo subepitelial sdo téenicas

eficazes para o recobrimento radicular de recessdes gengivais classe [ de Miller.
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Pac | donte EMG] EM(2 LR P3 AMEG AR MiC % RRE
Enicio) 3 MO MY3 Mo My Inicio] 3 M3 6 Mylnicio)3 M6 MEInfcio} 3 My 6 M Inicio) 3 Mo M inicio) 3 Mo MY 3 M | 6 M
i 23§ 1,62 10,701,128 1,05) LOB} 5,00 13,3810,008 1,36 |2,1211,91] 3,24 |4,37/3,87) 2,32 [0,37]0,52] 3,88 {2,49]7,43} 84,05 | 77,59
21 24 § 098 [L3TI1L.5001,27¢ 1,458 3,77 10,0010,007 1,42 1,201,938 2,96 13,21]3,13] 1.59 [0,00{0,008 3,01 [1,20|1,93§100,00{ 100,00
14 8 1,24 10,89/ 1,0500,847 0,818 3,20 10,0000,0600 0,93 [ 1,451,085 2,95 13,16(1,99¢ 2,24 {021 0.38) 3,17 | 1,661 1.46) 90,62 | 83,04

4 24 ¢ 1091097 LOTELOSI0.98] 3,38 117412000 1,15 11,54} 1,70 3,41 13,763,615 1,66 [0,66]0,62] 2,81 12,20 2,321 60,24 | 62,65
5 13 ¢ 118 10.98 L0630 99 1,000 4,22 11,97 2,18) 189 {198 1,948 4,44 [58116,091 2,40 10,7010,47¢ 4,29 |2,08]2.41) 70,83 | 80,42
o 23 7 137 1L19]10,9201.34{1,06] 3,50 [0,0010.000 1,71 |1,7811,79) 4,64 6,206,581 1,60 1(,25{0,00 3,31 {2,0311,79] 84,38 [ 100,00
7 13 40,99 [0,8001,050,98] 1,04 3,75 [1,88]0,00] 1,06 |1,2310,94{ 3,60 |3,453,79] 3,02 [0,38]0,26] 4,08 |1,63]1,20] 87,42 | 91,39
8 23 0§ 101 (13412701 53] 1,664 2,37 10,000,000 146 [2,0111,66] 3,32 |4,00(4,19] 1,72 {0,0010,00F 3,18 12,0111,66]100,00] 160,00
9 141 1,33 |1,14)1,3201,110,99 3,40 13,613,371 1,63 {0,9610,970 4,18 |5.51|537) 2,80 10,76{0,62) 4,43 |1.72}1,591 72,86 | 77,86
0] 13 ] 106 1,24 LOTI1.0210.96] 4,68 |3,32]0,00] 2,03 [1,86[2,29] 3,30 [4,78]5,11] 2.40 [0,47]0,00f 4,43 |2,33[2,29] 80,42 100,00
LE L B4 § 100 ]1,4311,3641,33]1,24] 2,99 [0,0010,000 1,95 | 1,42{0,89F 2,01 [1,99{1,98] 1,54 {0,00{0.00f 3,49 |1,42{0.894100,00{100,00
12723 10,64 11,141 L1381,1110.92¢ 3,13 10,0610,008 1,39 11,05]1,62) 4,00 [6,1016,008 1,76 10,00{0.00) 3,15 11,051 1,621160,00{ 100,00
131 23 0079|0801 L,08] 0.8 {1,007 4,24 [0,0010,00] 1,57 [2.1111,98] 3,69 {3,22|5,02] 2,29 {0,2310,00§ 3.86 (2,34 1,981 89.96 1 100,00
14113 087 11,25 1L,1711.14[0,96] 4,61 [2.75]13,60] 1,71 [1,81] 1,77} 3,33 [3,92]3,931 3,39 |0,21]0,48} 5,10 |2,02{2,25] 93 81 | 85,84
157 14 3 0,95 11301 L3350.99) 1 140 380 10,06000,000 1,55 11,190,770 3,18 14, 1914,408 1,76 30,0000,000 3,31 11,1910,77: 100,00 100,00
I6 | 13 § 060 [1,0010,9200,95]0,831 4,21 |2,71|3,34] 0,69 0,95[0,84f 3,67 {4,35\4,311 2,06 [0,25]0,26] 2,75 | 1,20} 1,10} 87,86 | 87,38
170 24 (0,88 |LO2VLO4)1,0311,.038 3,41 10,0000,000 1,64 | Lo8177) 3,90 [5,36/5,77F 2,80 10,0010,001 4,44 | 1,68)1,771100,00 ]O0,0{Z}E
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Estudo clinico comparative entre as téonlons de vekalho semiluwnar posicionado coronariamente
£ gaxerto conjuntive subepitelinl pard tratanente de recessies gengivais

ANEXOC 4

Quantificagio de dor dos pacientes, segundo a escala visual analdgica, para os

tratamentos teste e controle, nos 3 primeiros dias pds-operatorios.

Tratamentos
Paciente ECS RSPC
dia | dia 2 dia 3 dia | dia 2 dia 3
1 2 0 0 0 0 0
2 5,5 0 0 0 0 0
3 4 0 0 0 0 0
4 4 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 ] 0 0
8 0 0 0 0 0 0
9 4 4 3 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 0 0
14 2 0 0 0 0 0
15 3 0 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 ¢ 0 0
média 1,441 0,235 0,176 0,00 0,00 0,00
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ANEXO &

Numero de comprimidos ingeridos por paciente, para os tratamentos teste ¢ controle,

nos 3 primeiros dias poés-operatérios.

Tratamentos
Paciente ECS RSPC
dia 1 Dia 2 dia 3 dia 1 dia 2 dia 3
1 1 0 0 0 0 0
2 2 0 0 -0 0 0
3 1 0 0 0 0 0
4 2 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0
9 1 | 1 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 0 0
i3 0 0 0 0 0 0
14 1 0 0 0 0 0
15 1 0 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 0 0 0
média 0,529 0,059 0,059 0,00 0,00 0,00
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ANEXDO &
Questiondrio pés-operatério para os pacientes

1. Vocé esta satisfeito com o resultado estético da sua cirurgia do lado direito?
( )SIM ( YNAO
2. Vocé sentia sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos frios ou
guentes no dente do lado direito antes da cirurgia?
( )SIM ( YNAO
3. Atualmente vocé sente sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos
frios ou quentes no dente que recebeu a cirurgia do Jado direito?
( ) SIM ( YNAO
4. Vocé considera que o pés-operatoério do lado direito foi:
( ) CONFORTAVEL ( ) DESCONFORTAVEL
5. Vocé esta satisfeito com o resultado estético da sua cirurgia do lado esquerdo?
( )SIM ( YNAO
6. Vocé sentia sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos frios ou
quentes no dente do Iado esquerdo antes da cirurgia?
( )SIM ( YNAO
7. Atualmente vocé sente sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos

frios ou quentes no dente que recebeu a cirurgia do lado esquerdo?

( )SIM ( YNAO
8. Vocé considera que o pés-operatério do lade esquerdo foi:
( ) CONFORTAVEL ( ) DESCONFORTAVEL

9. Levando-se em consideracio apenas o pés-operatorio, qual cirurgia foi mais
desconfortavel?

() Lado Direito ( )Lado Esquerdo ( )AsDuas ( )Nenhuma dasDuas
10. Levando-se em consideragio apenas a estética, qual cirurgia ficou mais bonita?

( ) Lado Direito { )Lado Esquerdo ( ) AsDuas ( ) Nenhuma das Duas
11. Se vocé tivesse que realizar outra cirurgia, qual das duas vocé preferiria?

() Lado Direito ( ) Lado Esquerdo ( ) Qualquer uma das duas ( ) Nenhuma
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Estudo ciinico comparative gatre as tonlens de vetalho semllunar posiclonado coromiriamente

e enxerte comjuntivo suoepitellal pava tratamento de recessies gengivals

ANEXD #
ESCALA VISUAL ANALOGICA
Paciente:
DATA HORARIO

0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
Nenhuma Dor i ‘> |
|

; |
| i | | Dor Insuportavel
| ; : | i

DATA HORARIO

Nenhuma Dor ‘ . Dor Insuportavel

DATA HORARIO

Nenhuma Dor | I | Dor Insuportavel

DATA HORARIO
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhuwma Dor | Dor Insuportavel

DATA HORARIO

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Dor | | i Dor Insuportavel
DATA HORARIO
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Dor ‘ | ‘ ‘ ‘ Dor Insuportavel
DATA HORARIO
0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Dor | i | | ‘ ! ‘ | ‘ Dor Insuportavel

DATA HORARIO

Nenhuma Dor | ’ i \ | ‘ | Dor lnsuportavel
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