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RESUMO

O objetivo deste estudo clinico controlado foi avaliar a utilizagdo do microscopio
operatério no tratamento de recessdes gengivais com a técnica de enxerto conjuntivo
subepitelial (ECS). Foram selecionados 24 pacientes com recessdes gengivais bilaterais >
2,0 mm, classe I ou II de Miller, localizadas em caninos ou pré-molares superiores. As
recessoes gengivais foram aleatoriamente designadas a receber o tratamento pela técnica de
ECS com ou sem o auxilio do microscopio operatorio (grupos MICRO e MACRO,
respectivamente). Os pardmetros clinicos avaliados incluiram largura e altura da recessao
gengival, altura e espessura de mucosa queratinizada, profundidade de sondagem e nivel de
insercdo clinica. A morbidade pos-operatoria foi medida por meio de escala visual
analdgica e questiondrio. Ao final do periodo experimental, a satisfagdo estética e a
hipersensibilidade dentinaria dos pacientes foram avaliadas por meio de questionario. As
médias de recobrimento radicular, apds doze meses de acompanhamento, para MICRO e
MACRO foram 98,0% e 88,3%, respectivamente (p<0,05). Completo recobrimento
radicular foi alcangado em 87,5% e 58,3% dos dentes tratados nos grupos MICRO e
MACRO, respectivamente. Para todos os parametros houve uma melhora significativa entre
o tempo inicial e final, mas sem diferenca entre os tratamentos, exceto com relagdo a altura
da recessdo, para a qual foi encontrada uma diferenga estatisticamente significante
favoravel ao grupo MICRO (p<0,05). Todos os pacientes mostraram-se satisfeitos com a
estética alcangcada com o tratamento MICRO e 19 pacientes (79,1%), com o tratamento
MACRO. Nenhuma hipersensibilidade residual foi relatada pelos pacientes do tratamento
MICRO, enquanto que trés pacientes do tratamento MACRO continuaram com essa queixa.
Em relagdo a morbidade pds-operatdria, 14 pacientes de ambos os grupos ndo usaram
nenhum comprimido analgésico para controle da dor. Considerando-se apenas os pacientes
que sentiram dor, a quantidade de comprimido ingerido foi 1 comprimido por cirurgia e a
intasidade média de dor foi 4,7. Conclui-se que ambas as abordagens sdo capazes de
promover recobrimento radicular, entretanto, o uso do microscopio operatorio traz

beneficios clinicos adicionais ao tratamento das recessdes gengivais.

Palavras-chave: recessdo gengival, retalhos cirtirgicos, microcirurgia.



ABSTRACT

The purpose of this controlled clinical trial was to evaluate the use of a surgical microscope
in the treatment of gingival recessions with the subepithelial connective tissue graft (SCQG)
technique. Twenty-four patients with bilateral Miller’s Class 1 or II buccal gingival
recessions of > 2.0 mm in canines or premolars were selected. The gingival recessions were
randomly designated to receive treatment with SCG technique with or without the
assistance of the surgical microscope (groups MICRO and MACRO, respectively). The
clinical parameters evaluated included: 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. The post-operative morbidity was evaluated with an analogue
visual scale and questionnaire. At the end of the experimental period the patient satisfaction
with esthetics and root sensitivity were evaluated with a questionnaire. The average
percentages of root coverage for Micro and Macro treatments, after twelve months, were
98.0% and 88.3%, respectively (p<0.05). Complete root coverage was achieved in 87.5%
and 58.3% of teeth treated in Micro and Macro groups, respectively. For all parameters an
improvement was observed between baseline and final examination, but without difference
between treatments, except for the recession height for which it was found statistically
significant difference in favor of Micro group (p<0.05). All patients were satisfied with
esthetics obtained with Micro treatment and 19 patients (79.1%) with the Macro treatment.
No residual sensitivity was reported by patients after Micro treatment, while three patients
after Macro treatment still had this complain. In relation to post-operative morbidity, 14
patients of both treatments did not use analgesics for pain control. Considering only
patients that experienced pain in the post-operative period, the quantity of pills taken was 1
for each surgery and the mean pain intensity was 4.7. It can be concluded that both
approaches are capable to produce root coverage, however, the use of the surgical
microscope is associated with additional clinical benefits in the treatment of gingival

recessions.

Key Words: gingival recession, surgical flaps, microsurgery.
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1. INTRODUCAO

A recessdo gengival ¢ caracterizada por um posicionamento apical da margem
gengival em relagdo a jungdo cemento-esmalte (American Academy of Periodontology -
AAP, 2001), decorrente da perda de fibras conjuntivas do aparelho de protecdo e
sustentacdo do dente. Esse processo ¢ acompanhado de reabsorcao da crista 6ssea alveolar e
destrui¢do do tecido cementario, como conseqiiéncia de um quadro inflamatério presente
no tecido conjuntivo gengival (Baker & Seymour, 1976).

Os fatores etioldgicos primarios da recessdo gengival sdo o biofilme dental e a
escovacao traumatica. Como fatores associados podem ser citados as insercdes altas de
freios e bridas, vestibulo raso, mau posicionamento dentario, deiscéncia e fenestragcdo 0ssea
e fatores iatrogénicos relacionados aos procedimentos restauradores e periodontais
(Wennstrom, 1996).

A obtencdo 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 indicacgdo, incluindo a eliminagdo de areas de retencdo de biofilme
dental, controle da hipersensibilidade dentinaria, prevengdo de lesdes de cérie cervicais e
por necessidade estética (Harris, 1992; Bouchard et al., 2001).

A partir da comprovacdo de que o enxerto conjuntivo subepitelial (ECS) ¢
capaz de induzir a queratinizacdo dos tecidos levando a um aumento na altura de tecido
queratinizado (Edel, 1974), varios autores desenvolveram técnicas utilizando o ECS
combinado com diferentes desenhos de retalhos pediculados, objetivando o recobrimento
radicular. O enxerto conjuntivo pode ser usado associado ao retalho posicionado
coronariamente (Langer & Langer, 1985), ao retalho tipo envelope (Raetzke, 1985), ao
retalho pediculado duplo (Nelson, 1987) ou a técnica de tunelizacdo (Allen, 1994). Esse
grupo de técnicas aumentou a previsibilidade das cirurgias para recobrimento radicular
devido ao aumento da nutricdo do enxerto. Recentes revisoes sistematicas (Bouchard et al.,
2001; Roccuzzo et al., 2002; Oates et al., 2003; Clauser et al., 2003; Al-Hamdan et al.,
2003; Chambrone et al., 2008) tém demonstrado que as técnicas que utilizam o ECS sdo
previsiveis para tratar recessoes gengivais e oferecer homogeneidade de cor entre a area

enxertada e os tecidos adjacentes.



Além de resultados aceitaveis baseados em dados clinicos, a cirurgia plastica
periodontal busca o desenvolvimento de técnicas menos invasivas que favorecam uma
rapida cicatrizagdo, menor desconforto pds-operatdrio e maior satisfagdo dos pacientes. O
microscopio operatorio vem sendo utilizado com o objetivo de atender a estes requisitos,
uma vez que este instrumento oferece boa iluminag¢do e magnificagdo do campo operatdrio
0 que levaria a uma manipulagdo mais precisa e menos traumatica dos tecidos,
possibilitando uma coaptacdo primorosa das bordas da ferida cirtrgica e, por conseqiiéncia,
uma cicatrizacdo por primeira intengdo (Tibbetts & Shanelec, 1994; Shanelec & Tibbetts,
1996).

Alguns autores (Bruno, 1994; Tibbetts & Shanelec, 1994; Shanelec & Tibbetts,
1996; Pasquinelli, 1999; Burkhardt & Hzeler , 2000; Francetti et al., 2004; Francetti et al.,
2005; Campos et al., 2006), através de relatos de casos clinicos, vém encorajando a
associagdo de técnicas minimamente invasivas ¢ ECS em cirurgias plasticas periodontais
para se obter resultados mais previsiveis, estéticos e com melhor aceitagio pelos pacientes.

Um recente estudo clinico controlado se propdés a avaliar o grau de
vascularizacdo do enxerto de tecido conjuntivo, utilizando uma abordagem microcirargica.
Foi demonstrado que uma técnica de macrocirurgia para recobrimento radicular realizada
com microinstrumentos € microscopio operatério aumentou significativamente a
vascularizacdo do enxerto e o percentual de recobrimento radicular (Burkhardt & Lang,
2005).

Essas informagdes estimulam a utilizagdo da técnica de microcirurgia
periodontal para recobrimento radicular proposta por Tibbetts & Shanelec (1994) e
modificada por Campos et al., 2006. Dessa forma, o presente estudo justifica-se pela
auséncia de informacdo, advinda de estudos clinicos controlados, sobre aspectos
concernentes a estética alcangada e morbidade pos-operatoria dos pacientes, bem como,
sobre o real papel do microscOpio operatério na realizacdo da técnica de microcirurgia

periodontal para tratamento de recessdes gengivais.



2.REVISAO DE LITERATURA

2.1. Epidemiologia e Etiologia das Recessoes Gengivais

Esta deformidade mucogengival ¢ comum tanto em pacientes com bom padrao
de higiene bucal como em pacientes que ndo possuem boa higiene bucal (Vehkalahti, 1989;
Serino et al, 1994; Albandar & Kingman, 1999). No primeiro estudo epidemioldgico
representativo na populacdo brasileira, encontrou-se 51,6% dos individuos com recessao
gengival > 3,0 mm. Este nivel de recessdo esteve relacionado com a doenca periodontal
destrutiva (Susin et al., 2004).

Num levantamento realizado com 202 individuos que procuraram atendimento
na Faculdade de Odontologia de Piracicaba, encontrou-se que 76% dos pacientes
apresentavam recessdo gengival e 28% hipersensibilidade dentindria. Os pré-molares
superiores (16,9%) e inferiores (16,5%) foram os grupos de dentes mais acometidos (Furlan
et al., 2007).

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

Este fato sugere que podem existir dois tipos de recessdes gengivais, uma
relacionada a fatores mecanicos (trauma de escovagdo) e outra associada a doenga
periodontal inflamatéria bacteriana (Joshipura et al., 1994; Wennstrom, 1996). Andlises
histologicas da patogénese das recessdes gengivais demonstraram que a presenca de
inflamacdo decorrente do acimulo de placa bacteriana e/ou da escovagdo traumatica ¢ o
fator etiologico primario destas lesdes (Novaes et al., 1975).

Outros fatores como a presenga de deiscéncia Ossea alveolar, inser¢do alta de
freio e brida, restauracdo subgengival, trauma de oclusdo, dente mal posicionado e fatores

iatrogénicos podem estar associados ao trauma de escova¢do e a doenca periodontal



inflamatéria, contribuindo para o desenvolvimento das recessdes gengivais
(Baker & Seymour, 1976; Joshipura et al., 1994; Loe et al., 1992; Albandar & Kingman,
1999; Litonjua et al., 2003).

Baker & Seymour (1976) analisaram a patogénese das recessoes gengivais em
ratos. O processo de recessdo dos tecidos estava associado a presenca de células
mononucleares no tecido conjuntivo gengival que levaram a lise deste e posterior
proliferacdo do epitélio para esta regido - migracdo apical do epitélio juncional.

Clinicamente, este quadro se manifestou como recessao gengival.

2.2, Classificacao das Recessdes Gengivais

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

v" CLASSE I - Recessdo da margem gengival que ndo ultrapassa a linha mucogengival.
Nao ha perda de inser¢do (tecido 6sseo ou gengival) na regido interdental.

v' CLASSE 1I - Recessdao da margem gengival que ultrapassa a linha mucogengival,
invadindo mucosa alveolar. Nao h4 perda de insercdo (tecido dsseo ou gengival) na
regido interdental.

v" CLASSE III - Recessdo da margem gengival que ultrapassa a linha mucogengival. Ha
perda de insercdo (tecido 6sseo ou gengival) na regido interdental, coronariamente a
margem gengival da recessao.

v" CLASSE 1V - Recessdo da margem gengival que ultrapassa a linha mucogengival. Ha
perda de insercdo (tecido dsseo ou gengival) na regido interdental, apicalmente ou ao
nivel da margem gengival da recessao.

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

Em 1999, a AAP incluiu, em sua mais recente classificacio das doengas

periodontais, a recessdo gengival ou de tecidos moles dentro do grupo de deformidades



mucogengivais e condi¢des ao redor dos dentes baseada em critérios clinicos e

morfolégicos sugeridos por Pini-Prato (1999).

2.3. Técnicas de ECSpara Recobrimento Radicular
O ECS pode ser usado associado ao retalho posicionado coronariamente
(Langer & Langer, 1985), com um retalho tipo envelope (Raetzke, 1985), com um retalho
pediculado duplo (Nelson, 1987) ou com a técnica de tunelizagdo (Allen, 1994).

2.3.1. ECS Associado ao Retalho Posicionado Coronariamente

A capacidade do tecido conjuntivo de induzir queratinizagdo dos tecidos,
levando a um aumento da faixa de tecido queratinizado foi inicialmente demonstrada por
Edel (1974). De forma paralela, Langer & Calagna (1980) descreveram a técnica de ECS
para corre¢do 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 incisdes verticais
unidas com uma incisdo horizontal intra-sulcular foi posicionado coronariamente de modo
a cobrir a drea enxertada. Segundo os autores, com esta técnica diminuem-se os
inconvenientes do enxerto de mucosa mastigatdria, 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.

Para avaliar a influéncia do colar de epitélio na técnica proposta por Langer &
Langer (1985), Bouchard ef 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 da superficie radicular pelo
acido citrico. Nao houve diferenga 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 melhor
estética segundo dois avaliadores independentes.

Com a proposta de avaliar longitudinalmente, durante um periodo de 3 anos, a
reducdo da recessdo gengival através do uso do ECS colocado sob um retalho de espessura
parcial posicionado coronariamente, Lee ef al. (2002) trataram 21 defeitos classe I, II e III
de Miller em 15 pacientes. A média de recobrimento radicular apés 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 posi¢ao em relagdo a crista
Ossea vestibular do leito receptor também ja foram objetos de estudo. Quinze adultos jovens
com um par de recessdes gengivais classe I ou I de Miller em dentes superiores contra-
laterais homologos foram selecionados. As diferencas entre os sitios teste e controle
residiram no tamanho, espessura e posicionamento do ECS. Nos sitios teste, a dimensao
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 a altura de tecido queratinizado
originalmente presente antes da cirurgia). Nos sitios controle, a altura apico-coronal do
enxerto foi 3 mm maior que a profundidade da deiscéncia dssea, a espessura maior que 1
mm e posicionado ao nivel da JCE. A porcentagem de recobrimento radicular foi de 97,3%
para o grupo teste e 94,7% para o grupo controle. Total recobrimento radicular foi
alcancado em 86,7% e 80%, respectivamente. Nao houve diferenga estatisticamente
significante entre os grupos. Entretanto, os pacientes indicaram, através de questiondrio,
que os sitios teste promoveram melhor resultado estético e curso pos-operatorio (Zucchelli

et al. 2003).

2.3.2. Técnica do Envelope
O principio da técnica do envelope descrita por Raetzke (1985) prevé a
colocacdo 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 cirurgico, melhor

estética e conforto pos-operatdrio para o paciente. Os resultados de 12 sitios com recessao



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.

Procurando avaliar o efeito da superficie de orientagdo do ECS sobre os
resultados do recobrimento radicular, Al-Zahrani et al. (2004) selecionaram 16 pares de
recessOes gengivais bilaterais classe I ou II de Miller em 13 pacientes. Em cada paciente,
um sitio recebeu 0 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 pds-
operatorio, 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 unico sitio do grupo ECS-R
(6,3%) e em 3 sitios do grupo ECS-F (18,8%). Nao houve diferenca estatistica entre os dois
tratamentos. Os autores concluiram que a superficie de orientagdo do ECS ndo tem efeito
sobre os resultados clinicos.

Em um estudo retrospectivo para avaliar a efetividade da técnica do envelope
original em recessdes gengivais multiplas e isoladas, Vergara & Cafesse (2004)
selecionaram 50 pacientes com 115 recessoes gengivais tratadas consecutivamente e com 5
anos de evolugdo. Completo recobrimento radicular foi obtido em 80% das recessoes
gengivais simples e em 70% das multiplas. Além disso, foi observado que o percentual de
completo recobrimento radicular na classe I foi de 85%, enquanto que na classe II foi de
65%.

Um outro estudo retrospectivo examinou 20 pacientes tratados, no periodo de 6
a 22 anos, com o ECS para recobrimento radicular de 39 recessdes gengivais. A média de
recobrimento radicular alcancada foi de 89,7% e o percentual de completo recobrimento
radicular atingiu 82%. Observou-se que as maiores recessoes gengivais apresentaram
resultados menos favoraveis e as recessoes gengivais localizadas em caninos obtiveram os

melhores resultados (Rossberg et al., 2008).

2.3.3. ECS Associado ao Retalho de Dupla Papila



Com o objetivo de aumentar a vascularizagdo do enxerto sobre a area da
recessdo gengival, Nelson (1987) modificou a técnica de Langer & Langer (1985)
propondo o recobrimento do enxerto conjuntivo por um retalho de dupla papila posicionado
lateralmente. O enxerto, sem o colar epitelial, foi coberto pelo retalho de espessura total.
Foram utilizados 29 dentes que tiveram as recessoes classe I e II estratificadas em rasas (<
3 mm), moderadas (entre 4 e 6 mm) ¢ avangadas (7 a 10 mm). As recessoes avangadas (20
sitios) obtiveram um recobrimento médio de 88%, as moderadas (3 sitios) de 92% ¢ as
rasas (6 sitios) de 100%. Para todos os grupos o recobrimento médio foi de 91%.

Com o objetivo de explorar a técnica proposta por Nelson (1987), Harris (1992)
tratou 30 defeitos classe I e I 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% ap6s 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, foi obtido 97,7% de recobrimento radicular.
Em 89% dos casos a cobertura radicular foi completa, demonstrando a efetividade e
previsibilidade da técnica.

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, ndo foi submetido a qualquer tratamento. Ap6s 12 meses de
acompanhamento, o grupo sem tratamento ndo sofreu nenhuma altera¢do. O grupo tratado
obteve recobrimento radicular de 70,9%, e um aumento significativo (de 1,6 mm para 4,3
mm) da faixa de tecido queratinizado (Borghetti & Louise, 1994).

O creeping attachment foi descrito por Goldman et al. (1960) como sendo a
migragdo da margem gengival em direcdo coronal. A ocorréncia deste fendmeno foi
demonstrada seis meses apos 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 a este fenomeno foi encontrado

(Harris, 1997).



2.3.4. Técnica do Tunel

Procurando adaptar a técnica do envelope para o uso em recessdes multiplas,
Allen (1994) sugere que as papilas comuns a dentes que apresentam recessdo gengival
devem receber uma incisdo horizontal em sua base, seguido de um descolamento em
espessura total. Apds adaptagdo do enxerto sdo realizadas suturas laterais para fixa-lo e
verticais para reposicionar a papila. Os resultados do tratamento de 23 sitios em 12
pacientes revelaram 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 recessdes estreitas obtiveram a
melhor média de recobrimento (95%) quando comparada com as moderadas (87%) e largas
(76%). Da mesma forma que Nelson (1987), Allen (1994) distribuiu as recessdes de acordo
com a altura. As recessdes rasas (até 3 mm — 12 sitios), moderadas (de 4 a 6 mm — 10
sitios) e avangadas (de 7 a 10 mm — 1 sitio) alcangaram, respectivamente, recobrimento de

95%, 73% e 75%.

2.3.5. Estudos Comparativos entre as Técnicas de ECS

Cordioli et al. (2001) utilizaram o ECS para o tratamento de recessdes
gengivais classe I e II de Miller em 21 pacientes, variando o tipo de retalho utilizado —
técnica do envelope ou retalho posicionado coronariamente (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 e 81% para a técnica do ECS com RPC. Essas diferencas ndo foram
estatisticamente significantes. A técnica do envelope aumentou a faixa de tecido
queratinizado de 1,4 mm para 4,5 mm, enquanto a técnica do ECS com RPC aumentou de
2,0 mm para 2,7 mm, ocorrendo significancia estatistica.

As técnicas preconizadas por Langer & Langer (1985) e Nelson (1987) foram
confrontadas em um estudo clinico. No primeiro grupo foram tratadas 122 recessoes
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 et al. (1994). A média de recobrimento radicular foi,
respectivamente, 97,6% e 96,1%, ndo havendo diferenca estatisticamente significante.
Entretanto, se maior incremento de gengiva queratinizada ¢ desejado ou para tratamento de
recessdes maiores que 5 mm, o ECS combinado com retalho de dupla papila parece ser
mais vantajoso (Harris, 2002).

Objetivando melhorar o suprimento sanguineo durante o periodo pos-
operatério, Toziim & Dini (2003) modificaram a técnica do tinel criando um retalho de
espessura parcial. Em um estudo clinico, de desenho paralelo, Toziim et al. (2005)
colacionaram 14 pacientes tratados com a técnica do envelope modificada com 17 pacientes
tratados com a técnica proposta por Langer & Langer (1985). Seis meses ap0s as cirurgias,
o percentual de recobrimento radicular alcangou 96,4% e 75,5% com as técnicas do tunel e

RPC, respectivamente. Esta diferenca foi estatisticamente significante.

2.3.6. Técnica de Microcirurgia Periodontal

A cirurgia plastica periodontal vem buscando técnicas que conciliem alta
previsibilidade e estética. Com este objetivo, Bruno (1994) descreveu algumas
modificacdes 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-operatdrio do paciente, promover uma cicatrizagdo mais rapida e prevenir
linhas cicatriciais. O autor preconiza que a incisdo horizontal, na base da papila, deve ser
realizada em angulo reto na altura da JCE ou ligeiramente coronal. Além disso, ele acredita
que o uso de magnificacdo cirirgica seja essencial para otimizar os resultados destes
procedimentos.

A importancia do uso da magnificagdo cirtirgica 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
manipulagdo delicada dos tecidos, incisdes precisas, dissecacdo uniforme e coaptagdo
primorosa. A técnica apresentada estabelece que, apos o preparo radicular, uma incisdo em

angulo reto deve ser confeccionada a altura da JCE, na base das papilas mesial e distal do
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dente a ser recoberto. Estas incisdes sdo unidas por uma incisdo intra-sulcular.
A seguir, um retalho de espessura uniforme ¢ dissecado. O ECS ¢ interposto sob o retalho e
suturado com fio 6-0. Para maximizar a coaptacdo bordo-a-bordo da ferida cirurgica,
suturas adicionais sdo realizadas na base das papilas com fio 8-0.

Modificagdes na técnica de microcirurgia para recobrimento radicular foram
sugeridas por Vaz de Campos & Tumenas (1998). Os autores propuseram que apods a
primeira incisdo na base das papilas adjacentes a area de recessdo gengival, seja realizada
uma segunda incisdo, distando de 1 a 2 mm, paralela a primeira, em sentido apical. Com
isso, espera-se mobilizar o retalho em sentido coronal, protegendo uma maior extensdo do
ECS interposto no retalho. Campos et al. (2006) visando garantir maior prote¢do e maior
imobilizacdo do enxerto durante o periodo pos-operatorio, sugerem que sejam realizadas
suturas interrompidas simples com fio 8-0, entre o retalho e o enxerto, na area onde houver
tecido conjuntivo enxertado exposto. Além disso, recomendam que as incisdes da base da
papila sejam realizadas de modo convergente para a raiz naqueles casos que apresentem
recessOes gengivais > 3 mm.

Com o objetivo de eliminar a area doadora do palato, Francetti et al., 2004,
propuseram um retalho posicionado coronariamente combinado com um enxerto de tecido
conjuntivo removido da papila do dente a ser recoberto. Para tanto, foi utilizado o
microscopio operatorio em 16 casos seriados. A média das recessdes gengivais variou de
3,38 mm para 0,13 mm entre o periodo inicial e apds 1 ano de acompanhamento. A média
de recobrimento radicular foi de 97,0%. Completo recobrimento radicular foi de 87,5%.

Quando o microscopio operatorio € utilizado, um de seus beneficios potenciais
seria possibilitar um manejo dos tecidos com menor trauma favorecendo uma cicatrizagao
mais rapida. Com o intuito de demonstrar tais vantagens, Burkhardt & Lang (2005)
empregaram o ECS para recobrimento radicular, numa abordagem microcirirgica, e
realizaram uma avaliacdo angiografica. Foi constatado um melhor grau de revascularizagao
quando comparando a uma abordagem macrocirargica. Houve também uma diferenca
estatisticamente significativa, favoravel a abordagem microcirurgica, no percentual de

recobrimento radicular (98% x 90%).
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Em um estudo clinico controlado, Francetti et al. (2005) compararam a
abordagem microcirirgica com a macrocirurgica. Foram selecionados 24 casos que foram
tratados por 3 diferentes técnicas. Apdés um ano de acompanhamento, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre as abordagens microcirurgica e
macrocirirgica para os parametros recobrimento radicular (86% x 78%, respectivamente) e
completo recobrimento radicular (58,3% x 33,4%, respectivamente). Uma analise
qualitativa de fotografias realizada por 3 examinadores, revelou que a abordagem
microcirirgica propiciou melhor contorno da gengiva marginal e melhor cicatrizagao.

A técnica de microcirurgia periodontal para recobrimento radicular com o uso
de ECS foi colacionada a técnica do retalho semilunar posicionado coronariamente
(também com o uso do microscopio operatério) em um estudo clinico controlado
(Bittencourt et al., 2006). Os resultados deste estudo revelaram que ambas as técnicas
alcangaram um percentual de recobrimento radicular significativo (96% x 91%), sem

diferenca estatistica entre os grupos.

2.3.7. Avaliacao Histoloégica do ECS

O sucesso clinico do ECS para tratamento de recessdes gengivais esta baseado
na extensdo de recobrimento alcancada e na presenga de inser¢do 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 penetragdo da sonda periodontal entre o
tecido enxertado e a superficie radicular recoberta ndo responde a questdo sobre a natureza
da inser¢do entre estes tecidos.

Regeneracao periodontal verdadeira, envolvendo a formag¢do 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¢do podem ocorrer em funcdo da formagao de epitélio
juncional longo ou adesdo de tecido conjuntivo sem a presenca das fibras de Sharpey.

Poucas investigagdes podem ser encontradas na literatura sobre a natureza

histolégica da insercdo do ECS a superficie radicular previamente exposta por recessao.
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Existe uma grande variagdo sobre a natureza histoldgica (regeneracdo ou reparo). Harris
(1999a, 1999b), em dois artigos distintos, avaliou trés dentes tratados com ECS para
recobrimento de recessdo gengival, mas que posteriormente receberam indicacdo de
exodontia. A analise histologica do primeiro dente demonstrou que € possivel ocorrer
regeneragdo periodontal. Resultado que esta de acordo com os achados de Goldstein et al.,
2001. Nos dois outros dentes, nenhum sinal de regeneragdo periodontal foi encontrado.
Ainda assim, o aspecto histologico variou bastante. No segundo dente, formou-se epitélio
juncional longo na maior por¢ao da raiz previamente exposta. Este tipo de reparo também
foi encontrado no trabalho de Majzoub et al., 2001. No terceiro dente, ocorreu inser¢ao
conjuntiva com epitélio juncional curto. Este achado estd em consonancia com o trabalho

de Bruno & Bowers (2000).

2.3.8.Enxerto de matriz dérmica acelular (EMDA)

O EMDA tem sido utilizado como substituto do ECS para tratamento de
recessdes gengivais. Dessa forma, visa-se eliminar um segundo sitio cirtirgico — a area
doadora do palato. Entretanto, o EMDA traz como desvantagem o seu custo financeiro. A
seguir, serdo apresentados os trabalhos que compararam o EMDA ao ECS.

Aichelmann-Reidy et 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. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os enxertos
utilizados. Baseado em critérios subjetivos de cor, contorno, consisténcia, contiguidade ou
sangramento e grau de formacdo 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. ef al. (2001) apds tratarem nove
pacientes com 30 recessdes gengivais bilaterais classe I ou II de Miller. Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os enxertos para os parametros de reducao da

recessdo gengival, ganho de insercdo clinica, redu¢do da profundidade de sondagem e
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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 e 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. Apos 12 meses de acompanhamento, 89,1% de
recobrimento radicular foi alcangado com EMDA e 88,7% com ECS. Neste estudo ndo foi
relatado o percentual de sitios que alcangaram 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 recessdes 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. Apo6s 1 ano das cirurgias, 88,80% e 83,33% de recobrimento radicular
foi alcangcado com as técnicas de ECS e EMDA, respectivamente. Completo recobrimento
radicular foi observado em 46,6% dos pacientes do grupo ECS e em 26,6% dos pacientes
do grupo EMDA. Houve um incremento estatisticamente significante para o grupo tratado
com ECS. Além disso, o ECS demonstrou maior rapidez em atingir completa cicatrizacao.

Wilson et al. (2005) avaliaram a possibilidade de um tecido de engenharia,
substituto dérmico, derivado de fibroblasto humano servir como alternativa ao ECS na
técnica de recobrimento radicular. O percentual de recobrimento radicular com o ECS foi
de 64,4% e com o tecido de bioengenharia, 56,7%, sem diferenca estatistica entre os
grupos.

O EMDA tem sido usado em associa¢ao com o classico desenho de retalho com
incisdes verticais relaxantes de Langer & Langer (1985). Entretanto, Joly et al. (2007)
reportaram dados de um estudo preliminar em que foi utilizado um retalho posicionado

coronariamente, mas sem incisoes verticais. A média de recobrimento radicular obtida foi

14



de 50% com EDMA e 79,5% com ECS. Estes resultados foram estatisticamente diferentes

nas comparacdes intra e intergrupos.

2.3.9.Regeneracao tecidual guiada (RTG)

A introdu¢do da RTG para tratamento de recessdes gengivais foi justificada
para evitar o segundo sitio cirtirgico com o uso do ECS e obter, de forma previsivel, nova
insercao de tecido conjuntivo sobre a superficie radicular exposta (Paolantonio, 2002; Al-
Hamdan, 2003).

O efeito da RTG sobre o recobrimento radicular foi avaliado por Trombelli et
al. (1998) comparado-o com o ECS. Foram selecionados 12 pacientes com um par de
recessoes classe I ou I de Miller. Apos 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 melhor que RTG.

A RTG foi comparada ao ECS combinado ao RPC sem incisdes relaxantes por
Harris, em 1998. Foram incluidos, neste estudo, 24 pacientes com 37 recessdes gengivais >
2 mm. A altura das recessdes gengivais antes das cirurgias era, em média, 3,6 mm para
ambos os grupos. A RTG produziu uma média de recobrimento radicular de 92,3% e o
ECS, 95,0%. Esta diferenca ndo 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 recessdes gengivais classe I de Miller, também nao demonstrou
diferenca estatisticamente significante entre RTG e ECS pela técnica de Langer & Langer
(1985), modificada por Bouchard et al. (1994). O percentual médio de recobrimento
radicular para RTG foi de 70,2% e 76,0% para ECS.

Procurando mais uma vez cotejar RTG com ECS, Miiller et al. (1999) trataram
28 recessOes gengivais, em 22 pacientes. Foi alcangado 80% de recobrimento radicular com
ECS e 45% com RTG. Essa diferenga 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 parametros de comparacao entre RTG e
ECS para recobrimento de recessoes gengivais. Vinte e quatro recessdes bilaterais classe |
ou II de Miller foram selecionadas em 12 pacientes. A reducdo 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 et
al., 2000).

Em um estudo clinico controlado, 20 pacientes com recessdes 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 bioabsorvivel 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 tratado com o ECS obteve
96%. A freqiiéncia 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 et al. (2001) também compararam a RTG com a técnica de Langer &
Langer (1985) para ECS. Dezesseis pacientes com recessdes > 3,0 mm, bilaterais, classe I
ou II de Miller foram tratados. Ambos os tratamentos resultaram em redugdo
estatisticamente significante (p < 0,05) da altura da recessdo gengival (2,5 mm para RTG e
2,8 mm para ECS). A média de recobrimento radicular atingiu 73% com a membrana de
colageno e 84% com o ECS. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os
procedimentos. Os autores concluiram que as duas técnicas sdo clinicamente equivalentes.

As recentes revisdes sistemadticas sobre o tratamento de recessdes gengivais
[Bouchard et al. (2001); Roccuzzo et al. (2002); Clauser et al. (2003); Al-Hamdan et al.
(2003); Oates et al. (2003); Chambrone et al. (2008)] concluiram que RTG produz redugdo
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estatisticamente significante da recessdo gengival. Entretanto, identificou-se superioridade
estatisticamente significante para o ECS quando colacionado com a RTG neste mesmo
parametro. Os trabalhos de Clauser et al. (2003), Al-Hamdan et al. (2003) e Chambrone et
al. (2008) acentuam que resultados mais previsiveis para completo recobrimento radicular
sdo observados com o ECS.

Os estudos clinicos controlados randomizados que utilizaram o ECS para

recobrimento radicular estao dispostos no Quadro 1.
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3.PROPOSICAO

O objetivo deste estudo clinico controlado prospectivo foi avaliar a utilizacao
do microscopio operatdrio no tratamento de recessdes gengivais classe I ou II de Miller

com a técnica de enxerto conjuntivo subepitelial.
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4.MATERIAL E METODOS

4.1.

Selecao dos Pacientes

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, sob Protocolo n° 056/2006 (Anexo).

4.2.

Foram selecionados 24 pacientes seguindo os seguintes critérios de inclusio:
Consentimento formal para participagdo no estudo, de acordo com o
estabelecido pela Resolugdao CNS n° 196/96;

Recessdes gengivais vestibulares bilaterais classe I ou II de Miller (1985), com
altura > 2,0 mm, localizadas em caninos ou pré-molares superiores e com
indicacdo de cirurgia para recobrimento radicular por motivo estético ou por
hipersensibilidade dentindria;

Profundidade de sondagem < 3,0 mm;

indices de placa (Ainamo & Bay, 1975) e de sangramento a sondagem
(Miihlemann & Son, 1971) menores que 20% apds quatro semanas da terapia
inicial.

Os critérios de exclusao foram:

Tabagismo;

Condicdes sistémicas que contra indiquem a realizag¢do de cirurgia periodontal;
Uso de medicamentos que interfiram na satde ou na cicatrizagdo dos tecidos
periodontais.

Gestacdo e lactagao

Preparo dos Pacientes

Os pacientes selecionados para o estudo receberam escovas dentais com cerdas

macias e foram instruidos quanto as causas e consequéncias da doenca periodontal bem

como sobre formas de prevencdo, incluindo técnica de escovagdo atraumatica para os

tecidos gengivais e uso de fio dental. As regides dentais que apresentavam presenca de

biofilme dental e/ou calculo dental foram submetidas a raspagem e polimento dental. As

instrugdes de higiene bucal foram refor¢adas, mensalmente, com o objetivo de
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conscientizar o paciente sobre o papel da escovagdo traumatica na etiologia das recessoes

gengivais até que os pacientes modificassem o habito.

4.3. Parametros Clinicos e Periodos de Observacao

Todas as cirurgias foram conduzidas por um unico operador. Todas as
mensuracdes foram executadas por um segundo operador ndo envolvido no tratamento e
que ndo participou da aleatorizacdo dos pacientes e permaneceu blindado até o final do
experimento. O indice de placa e o indice de sangramento gengival foram realizados em
todas as consultas, mensalmente. Estes indices foram analisados apenas como critérios de
inclusdo ou exclusdo. As medidas dos demais pardmetros clinicos foram feitas antes da fase
cirurgica e apos 6 e 12 meses.

Medidas da incisal a juncdo cemento-esmalte (ref JCE), incisal a linha
mucogengival (ref LMQG) e incisal & margem gengival (ref MG) foram realizadas com o
auxilio de um espagador digital e um cursor endoddntico. Essas distancias foram
quantificadas por meio de um paquimetro digital com precisdo centesimal (Absolute®,
Mitutoyo Sul Americana Ltda., Suzano — Sao Paulo) (Figuras 1 a 4).

Os parametros avaliados foram:

% Altura da Mucosa Queratinizada - AMQ: distdncia da margem gengival a
linha mucogengival, corada pela solu¢do de Schiller. Calculado pela formula: ref LMG — ref
MG;

% Altura da Recessdo Gengival — AR: distancia da jun¢do cemento-esmalte 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 perfuragdo do tecido gengival por um espagador endoddntico com
cursor (Figuras 5 e 6). Apos a cirurgia, um segundo ponto de perfuracdo foi criado 2 mm
apical a nova posi¢do da margem gengival;

% Largura da Recessdo Gengival — LR: distancia da margem gengival direita
até a margem gengival esquerda, na altura da jungdo cemento-esmalte (Figura 7);

% Profundidade de Sondagem — PS: distancia da margem gengival a base,

clinicamente detectavel, do sulco periodontal (Figura 8);
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% Nivel de Inser¢do 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.

Fig. 5: EMQ — vista vestibular ~ Fig. 6: EMQ — vista oclusal Fig. 7: largura da recessdo Fig. 8: profundidade de sondagem

Para a mensuragdo da profundidade de sondagem foi utilizada uma sonda

periodontal PCPUNCI15® (Hu-Friedy, Jacarepagud - Rio de Janeiro, Brasil). Para a
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mensuracdo da largura da recessdo gengival foi utilizada a mesma sonda com um cursor
endododntico cortado ao meio e a distancia foi quantificada com paquimetro digital.
Previamente a realizagdo do estudo, realizou-se calibragdo do examinador para

as medidas da ref JCE por meio de dois exames em 14 pacientes, com intervalo de 24 horas.

4.4. Fase cirurgica

Os tratamentos cirurgicos das recessdes gengivais foram realizados apds quatro
semanas do preparo inicial, nos pacientes que apresentaram indices de placa e sangramento
gengival inferiores a 20%.

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

Utilizou-se soluc¢do anestésica injetavel a base de lidocaina a 2% com epinefrina
1:100.000 (Alphacaine 100® - DFL, Jacarepagua — RJ, Brasil) para realizacdo da anestesia
local pela técnica infiltrativa submucosa na regido de fundo de vestibulo dos dentes a serem
operados e bloqueio do nervo palatino maior do lado a ser removido o enxerto conjuntivo.

Previamente as cirurgias, as recessOes gengivais foram aleatoriamente
designadas para compor um dos seguintes grupos; de modo que cada paciente fosse
submetido aos dois tipos de tratamento:

% Grupo MICRO: enxerto conjuntivo subepitelial pela técnica preconizada
por Tibbetts & Shanelec (1994) e modificada por Campos et al. (2006) com o auxilio do
microscopio operatdrio (Figuras 9A-Q).

% Grupo MACRO: enxerto conjuntivo subepitelial pela técnica preconizada
por Tibbetts & Shanelec (1994) e modificada por Campos et al. (2006) sem o auxilio do
microscopio operatorio (Figura 10A-K).

Para ambos os tratamentos, antes das incisdes cirargicas, foi realizado o preparo
radicular com auxilio de curetas mini Gracey (Hu-Friedy, Jacarepagua — RJ, Brasil) e brocas
multilaminadas para acabamento e polimento (Beavers Dental, Morrisburg, Ontario —
Canadd) sob irrigacdo abundante com solucdo fisiologica, para redu¢do da convexidade e

irregularidades radiculares (Figura 9B).
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A seqiiéncia cirirgica para ambos os grupos foi a mesma. Realizou-se uma
primeira incisdo horizontal com uma microldmina 6961 (Swann-Morton, Sheffield -
Inglaterra) na base das papilas mesial e distal do dente com recessao, cerca de 1 mm coronal
a JCE. Uma segunda incisdo foi executada, paralela a primeira, distando de 1 a 2 mm desta
em sentido apical. Ambas as incisdes foram realizadas com uma profundidade de
aproximadamente 1 mm e com um angulo de 90° (Figura 9C). A seguir, obteve-se um
retalho de espessura parcial estendendo-se até a mucosa alveolar (Figura 9D). O tecido entre
as duas incisoes foi parcialmente removido (Figura 9E) e a distancia entre os centros das
papilas mesial e distal foi mensurada (Figura 9F).

Utilizou-se um bisturi de 1dmina dupla (Harris, 1992) para obten¢do do enxerto
de tecido conjuntivo com 1 mm de espessura da regido palatina. Foram realizadas duas
incisdes paralelas simultaneas, distantes pelo menos 2 mm da margem gengival, do mesmo
lado da érea receptora. As camadas de tecido epitelial e adiposo foram removidas do enxerto
(Figuras 9G-J). Este foi transferido para o sitio receptor, adaptado ao leito cirurgico e
estabilizado por leve pressdo durante cinco minutos (Figura 9K).

Realizou-se uma sutura continua de aproximac¢do com fio Vycril® 6-0, agulha
de 1,5 cm (Ethicon, Sao José dos Campos — SP, Brasil), com a finalidade de apor a face
interna do retalho ao enxerto, imobilizando-se o conjunto retalho/enxerto de encontro ao
leito receptor. Iniciou-se essa sutura transpassando o retalho, na sua extremidade mesial, de
epitélio para conjuntivo (Figura 9L). Em seguida, transfixou-se o enxerto no seu bordo
mesial, de maneira que a agulha saisse na papila mesiopalatina (Figura 9M). Em seqiiéncia,
introduziu-se a agulha na papila distopalatina de forma que saisse no centro da papila
distovestibular (Figura 9N). Transpassou-se novamente no retalho, de epitélio para
conjuntivo, em sua extremidade distal e, em seguida, no enxerto ultrapassando-se a base da
papila distal em direcdo palatina. A agulha penetrou na papila mesiopalatina em direcdo a
vestibular, de forma que saisse no centro da papila mesial (Figura 90). Para finalizar,

realizou-se um n6 duplo de cirurgido (Figura 9P).
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Em sequéncia, realizaram-se duas a trés suturas interrompidas de coaptagdo com
agulha de 0,65 cm em um fio Vycril® 8-0 (Ethicon, Sao José dos Campos — SP, Brasil) para
estabelecer um contato bordo-a-bordo do retalho, na 4rea das papilas e entre o enxerto e o
retalho, no centro do retalho (Figura 9Q).

A remoc¢do das suturas ocorreu apos 7 dias. Todos os pacientes receberam
digluconato de clorexidina a 0,12% (NoPlak® — Odontis, Rio de Janeiro - RJ) para controle
quimico do biofilme dental durante 21 dias, periodo em que as regides operadas ndo foram

escovadas. Houve um intervalo minimo de 30 dias entre as cirurgias.

4.5. Protocolo medicamentoso

Ap0s a cirurgia, uma quantidade fixa de 10 comprimidos de dipirona sdédica
(EMS Industria Farmacéutica Ltda., Vinhedo — Sdo Paulo, Brasil) 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 até 72 horas.

Os pacientes foram orientados para anotar a data e horario de uso da medicacao,
assinalar um niimero dentro da escala visual analdgica (Donaldson et al., 2003) que melhor
representasse o grau de dor que estivessem sentindo naquele momento e devolve-la na
primeira semana pos-operatoria. 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 extremidade do
lado esquerdo (0) estava escrito a expressdo “nenhuma dor” e, na extremidade oposta (10), o

termo “dor insuportavel”, como exemplificado a seguir:

DATA HORARIO

vewms | | | 1 1L LT T o

Apds 6 meses, os pacientes responderam a um questiondrio sobre qual

interveng@o proporcionou um pos-operatdrio mais confortavel e melhor resultado estético.
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Fig. 9K: Enxerto interposto sob retalho Fig. 9L: Transfixag@o da agulha no retalho  Fig. 9M: Transfixagéo do enxerto e base

26



Fig. 9N: Retorno da agulha pelo centro da Fig. 90: Transfixagdo no centro da papila Fig. 9P: Sutura de aproximacgéao concluida

Fig. 9S: Pds-operatorio de 14 dias

Fig. 9V: Pés-operatério de 12 meses

Y b3 1 i I :
Fig. 9W: Pés-operatério de 7 dias Fig. 9X: Pds-operatorio de 14 dias Fig. 9Y: Pds-operatorio 28 dias

27



Fig. 10B: Pds-operatério imediato Fig. 10C: Pés-operatério de 7 dias

Fig. 10D: Pés-operatério de 14 dias Fig. 10E: Pés-operatério de 21 dias Fig. 10F: Pés-operatorio de 28 dias

Fig. 10G: pds-operatdrio de 12 meses Fig. 10H: Pés-operatério de 7 dias Fig. 10l: Pés-operatdrio de 14 dias

Fig. 10J: Pds-operatério de 21 dias Fig. 10K: Pds-operatorio de 28 dias
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4.6. Anilise Estatistica

A Correlagdo Intraclasse foi utilizada para verificar a calibracdo do examinador
na obtencdo das medidas da ref JCE.

A andlise estatistica foi realizada para comparar os valores obtidos com as
variaveis clinicas do estudo, em funcdo da técnica de tratamento (dois niveis — MICRO e
MACRO) e dos periodos de observagdo (trés niveis — inicial, 6 ¢ 12 meses). Como o
desenho do estudo foi de “boca dividida”, categorizou-se a dependéncia entre os valores
obtidos.

Para as variaveis EMQ, PS e NIC foi constatada normalidade nos dados
(aderéncia dos valores a curva normal), portanto, foi aplicada a Andlise de Variancia
(ANOVA) com Medidas Repetidas no Tempo. Quando verificada a significancia
estatistica, foi aplicado o teste Tukey para comparagdes multiplas entre as médias.

Para as variaveis AMQ, AR e LR, ndo foi constatada normalidade dos seus
valores, portanto, foi aplicado o teste ndo-paramétrico Wilcoxon para comparacgdo entre as
técnicas e o teste de Friedman para comparacdo entre os tempos. O percentual de
recobrimento radicular foi avaliado com o teste de Wilcoxon.

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

significancia em 5%.

29



5.RESULTADOS

Foram incluidos, no presente estudo, 24 pacientes totalizando 48 recessdes
gengivais bilaterais na maxila. Destas, 26 estavam localizadas em caninos e 22 em pré-
molares. A idade dos pacientes variou de 18 a 55 anos, com média de 34 anos. Com relagdo
ao género dos pacientes, havia 13 homens e 11 mulheres.

A analise das medidas da ref JCE utilizados para calibracdo da examinadora
apresentou um percentual de 99% de coincidéncia com o Coeficiente de Correlagdo
Intraclasse.

Nao foram observadas diferengas significativas entre os tratamentos avaliados
para todos os parametros clinicos, antes do inicio do experimento. O efeito dos tratamentos
foi comparado intra e intergrupo, em todos os parametros clinicos, apoés 12 meses das

cirurgias (tabela 1).

5.1.Comparacgoes entre os Grupos (Micro x Macro)

Para ambos os tratamentos € em todos os parametros clinicos avaliados
ocorreram diferengas estatisticamente significantes entre o periodo pré-operatério e o
periodo de observag@o de 12 meses. Houve aumento da espessura da mucosa queratinizada,
da faixa de tecido queratinizado e da profundidade de sondagem. Ocorreu reducdo da
largura da recessdo, da altura da recess@o e do nivel de inserc¢ao clinica (Tabela 1).

No tratamento Micro, aos 12 meses, o percentual de recobrimento radicular
obtido foi de 98,0% (tabela 2) e completo recobrimento radicular foi alcangado em 21
(87,5%) dos 24 dentes tratados. Nenhum paciente apresentou recobrimento radicular
inferior a 77% (tabela 3). Enquanto que no tratamento Macro, aos 12 meses, o percentual
de recobrimento radicular obtido foi de 88,3% (Tabela 2). Dos 24 dentes tratados, 14
(58,3%) alcangaram completo recobrimento radicular. Nenhum paciente apresentou

recobrimento radicular inferior a 50% (Tabela 3).
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TABELA 1
Médias (DP) e Medianas da altura da recessdo (AR), largura da recessdo (LR), altura de
mucosa queratinizada (AMQ), espessura de mucosa queratinizada (EMQ), profundidade de
sondagem (PS) e nivel de insercao clinica (NIC), em mm, nos periodos de tempo

observacionais.

Parametros MICRO MACRO
Média + DP Mediana (Variacio) Média + DP Mediana (Variacio) p'

AR

Inicial 2,51 £0,35 2,48 (2,02 a 3,22) 2,53 +£0,0,55 2,40 (2,00 a 4,02)

12 meses 0,05+0,14 0,00 (0,00 a 0,50) 0,29 £0,42 0,00 (0,00 a 1,37)

Diferen¢a | 2,46 +0,38 2,48 (0,00 a 3,22)* 2,24 + 0,64 2,40 (0,00 a 4,02)* | <0,05
LR

Inicial 3,80 £0,79 3,88 (2,37 a 5,08) 3,87+0,79 3,84 (2,22 a 5,32)

12 meses 0,13+ 0,63 0,00 (0,00 a 3,15) 0,58 + 1,32 0,00 (0,00 a 4,90)

Diferenca | 3,67 + 0,99 3,88 (0,00 a 5,08)* 3,29+ 1,49 3,84 (0,00 a 5,32)* | >0,05
AMQ

Inicial 2,45 +0,99 2,29 (0,78 a 4,50) 2,66 = 1,20 2,86 (0,91 a 5,87)

12 meses 3,97+ 1,06 4,04 (2,25 a6,73) 4,03 +£1,36 3,75 (2,02 a 8,37)

Diferen¢a | -1,51 £ 1,01 -1,75 (0,78 a 6,73)* -1,37+ 1,18 -0,89 (0,91 a 8,37)* | >0,05
EMQ

Inicial 0,89 + 0,23 0,90 (0,54 a 1,51) 0,97 +0,18 0,96 (0,59 a 1,32)

12 meses 1,19+ 0,31 1,19 (0,64 a 2,05) 1,31 0,41 1,19 (0,82 a 2,24)

Diferenca | -0,30 + 0,36* -0,29 (0,54 a 2,05) -0,34 +0,39* -0,23 (0,59 a2,24) | >0,05
PS

Inicial 1,27 + 0,49 1,00 (0,50 a 2,00) 1,40 £ 0,64 1,00 (0,50 a 3,00)

12 meses 1,77 + 0,57 2,00 (1,00 a 3,00) 1,64 + 0,56 2,00 (1,00 a 2,50)

Diferenca | -0,50 + 0,77* -1,0 (0,50 a 3,00) -0,25 +£0,75%* -1,00 (0,50 a 3,00) | >0,05
NIC

Inicial 3,78 + 0,49 3,89 (2,94 a4,62) 3,93+0,93 3,92 (2,59 2 6,89)

12 meses 1,82+ 0,61 2,00 (1,00 a 3,00) 1,94 + 0,62 2,00 (1,00 a 4,33)

Diferenca | 1,96 + 0,82* 1,89 (1,0 a 4,62) 1,25 £ 0,69%* 1,92 (1,00 a 6,89) >0,05

1 Os valores de P sio comparacdes entre os tratamentos em cada parimetro apés 12 meses e sio
baseados em ANOVA com Medidas Repetidas no Tempo e teste de Wilcoxon.
* Mudangas em cada pariametro do baseline aos 12 meses é estatisticamente significante para P<0.05
baseado em ANOVA com Medidas Repetidas no Tempo e teste de Wilcoxon.
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TABELA 2
Percentual de recobrimento radicular obtido apos o tratamento

das recessOes gengivais.

Tratamento 6 meses 12 meses
MICRO 96,2 Aa 98,0 Aa
MACRO 84,4 Ab 88,3 Ab

Médias seguidas de letras maiusculas representam comparacio na linha.
Médias seguidas de letras mintisculas representam comparaciio na coluna.
Teste Wilcoxon.

TABELA 3
Freqiiéncia de recobrimento radicular obtido e sua distribuicdo entre os diferentes percentuais

de cobertura radicular apds 12 meses

Percentual de recobrimento radicular
Técnica  100%  99-90%  89-80%  79-70%  69-60% 59-50%
MICRO 21 1 1 1 0 0
MACRO 14 0 5 1 0 4

Houve diferenga estatisticamente significante entre o percentual de
recobrimento radicular, favoravel ao tratamento MICRO, aos 6 meses ¢ 12 meses de
acompanhamento pds-operatorio. Também foi encontrada uma diferenca estatisticamente
significante para o parametro altura da recessdo, favoravel ao tratamento MICRO. Para os
demais parametros clinicos, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes.

Em relacdo ao uso de medicacdo pos-operatoria, 14 pacientes de ambos os
tratamentos ndo usaram nenhum comprimido analgésico para controle da dor pos-

operatoria. Portanto, dez pacientes usaram medicagdo no pos-operatdrio tanto quando
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realizaram a abordagem Micro quanto quando realizaram a abordagem Macro.
Considerando-se apenas os pacientes que sentiram dor, a quantidade de comprimidos

ingeridos foi 1 comprimido por cirurgia e a intensidade média de dor foi 4,7.

5.2. Observacgoes clinicas

O tempo cirurgico médio para execu¢do da técnica de microcirurgia com o
auxilio do microscopio operatdrio foi de 60 minutos, variando de 55 a 66 minutos. Para a
execucdao da mesma técnica, mas sem o uso do microscoOpio operatorio, o tempo cirirgico
médio foi de 54 minutos, variando de 49 a 63 minutos. Nao existiram complicagdes
relacionadas a hemorragia, infec¢do ou edema em nenhum ato cirurgico no periodo pos-
operatorio. As figuras 9R-9V e 10C-10G demonstram o processo de cicatrizagdo entre uma
semana e 12 meses pos-operatorios.

A area doadora do palato apresentou rédpida cicatrizagdo, sem ocorréncia de
hemorragia ou necrose tecidual (figuras 9W-9Y e 10H-10K). O uso do bisturi duplo
permitiu a remog¢do do enxerto conjuntivo com rapidez e seguranca.

Ao final do periodo experimental, todos os pacientes foram submetidos a um
questionario (Apéndice) que avaliou a satisfacdo estética, desconforto pds-operatorio e
preferéncia dos pacientes para os procedimentos MICRO e MACRO. Com relagdo ao
resultado estético alcangado com as técnicas, 24 pacientes (100%) mostraram-se satisfeitos
com o tratamento MICRO e 19 pacientes (79,1%) com o tratamento MACRO. Quando
perguntados sobre qual das duas cirurgias apresentou melhor resultado do ponto de vista da
estetica, seis pacientes responderam de forma favoravel ao tratamento MICRO e os outros
18 pacientes ndo identificaram nenhuma superioridade estética entre as técnicas cirirgicas.

Levando-se em consideragdo apenas a morbidade pos-operatdria, nenhum
paciente considerou uma técnica mais desconfortavel que a outra, enquanto que 8 pacientes
(33,3%) avaliaram as duas cirurgias como sendo desconfortdveis e classificaram a
intensidade de dor tanto na escala de dor quanto no questionario como regular.

Antes do inicio dos procedimentos, onze pacientes em cada grupo se queixaram
de hipersensibilidade dentinaria, em 22 dentes (bilaterais) a serem operados. Apds o

periodo de acompanhamento, nenhuma hipersensibilidade residual ou adicional foi relatada
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pelos pacientes do tratamento MICRO. Trés pacientes do tratamento MACRO continuaram
a se queixar de hipersensibilidade dentinaria.

Quando perguntados sobre qual cirurgia eles prefeririam se submeter, caso
necessitassem de nova intervencdo, 8 pacientes responderam favoravel ao tratamento
MICRO e os outros 16 pacientes responderam que fariam qualquer uma das duas cirurgias.
Nenhum paciente respondeu de forma a se recusar a fazer uma nova cirurgia caso fosse

necessario.
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6.DISCUSSAO

Alguns autores, por meio de revisdes de literatura e relatos de casos clinicos
(Bruno, 1994; Tibbetts & Shanelec, 1994; Shanelec & Tibbetts, 1996; Pasquinelli, 1999;
Burkhardt & Hiirzeler, 2000; Shanelec, 2003; Campos et al., 2006) e estudos clinicos
(Francetti et al., 2004; Francetti et al., 2005; Burkhardt & Lang, 2005; Bittencourt et al.,
2006) tém indicado a utilizagdo do microscopio operatdrio para o tratamento de recessdes
gengivais. Entretanto, ainda ndo ha na literatura nenhum estudo clinico controlado que
tenha sido conduzido com o proposito de avaliar os potenciais beneficios do uso desse
equipamento. Por outro lado, o ECS vem demonstrando, por meio de estudos controlados e
revisdes sistematicas, previsibilidade e bons resultados do ponto de vista estético na
correcdo das recessdes gengivais (Jepsen et al., 1998; Zucchelli et al., 1998; Rosetti et al.,
2000; Tatakis & Trombelli, 2000; Bouchard et al., 2001; Roccuzzo et al., 2002; Oates et al.,
2003; Clauser et al., 2003; Al-Hamdan et al., 2003; Nemcovsky et al., 2004; Chambrone et
al., 2008).

Portanto, o objetivo do presente estudo clinico controlado randomizado foi
verificar os beneficios da utilizagdo do microscopio operatorio na técnica de enxerto
conjuntivo subepitelial, comparando-o com a mesma técnica cirirgica, mas sem o uso do
microscopio operatério, por um periodo de acompanhamento de 12 meses.

Os resultados deste estudo demonstraram que tanto a abordagem MICRO
quanto a abordagem MACRO promoveram percentuais de recobrimento radicular
satisfatorios, 98,0% e 88,3%, respectivamente. Entretanto, esses valores apresentaram uma
diferenca estatisticamente significante, favordvel ao tratamento MICRO. Nos estudos
clinicos controlados ja publicados com o uso do ECS numa abordagem MACRO, a média
percentual de recobrimento radicular variou de 64,4% (Wilson et al., 2005) a 97,3%
(Zucchelli et al., 2003), tendo Oates et al. (2003), em sua meta-analise, encontrado um
percentual de recobrimento radicular igual a 77,9%. Os resultados do tratamento MACRO
se encontram, portanto dentro da faixa de variacdo encontrada na literatura.

Os resultados obtidos com o tratamento MICRO, no presente estudo, foram

semelhantes aos previamente reportados na literatura. No estudo de Burkhardt & Lang
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(2005), a média de recobrimento radicular alcangcada com o uso do microscopio operatorio
foi de 98,0%, contra 90% para abordagem Macro. No estudo de Francetti et al. (2005) essa
média atingiu 86,0% com o uso do microscopio e 78% sem o uso do microscopio.

A freqliéncia alcangada de completo recobrimento radicular traduz a
previsibilidade de uma técnica (Roccuzzo et al., 2002; Clauser et al., 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 12 meses do presente estudo, pode-se afirmar que o tratamento MICRO ¢
mais previsivel que o tratamento MACRO (87,5% x 58,3%, respectivamente). Esses
valores sdo superiores aqueles encontrados por Oates et al. (2003) em sua meta-analise
(37,4%), mas se encontram dentro da faixa de variagdo dos estudos clinicos controlados
previamente publicados na literatura — 10,0% a 86,7% (Zucchelli et al., 2003, Wilson et al.,
2005). E importante mencionar que, assim como no presente estudo, os tratamentos com o
uso do microscoOpio operatério promoveram resultados superiores aos tratamentos
MACRO, tanto no estudo de Burkhardt & Lang, 2005 (62,5% x 25,0%) quanto no estudo
de Francetti et al., 2005 (58,3% x 33,4%).

Uma possivel explicacdo para as melhores médias de recobrimento radicular e
freqiiéncia de completo recobrimento radicular alcangados no tratamento MICRO seria a
capacidade que o microscopio operatorio possui em ampliar a imagem, permitindo melhor
acuidade visual e, dessa forma, possibilitando um refinamento da técnica cirurgica.

Entretanto, a comparagdo do presente estudo com os trabalhos que também
utilizaram o microscopio operatorio torna-se dificultada em virtude de algumas importantes
diferencas entre eles. O estudo de Burkhardt & Lang (2005) foi realizado com a técnica de
dupla papila proposta por Harris (1992). Para realiza¢do desta técnica se faz necessario
realizar incisOes verticais relaxantes que ferem os principios da microcirurgia estabelecidos
por Tibbets & Shanelec (1994, 1996). O desenho de retalho sem incisdes verticais preserva
o suprimento sanguineo lateral, promove melhor cicatrizacdo pos-cirirgica e elimina a
possibilidade de formacdo de cicatrizes (Raetzke, 1985; Bruno, 1994; Zucchelli & De
Sanctis, 2000; Toziim & Dini, 2003; Zucchelli & De Sanctis, 2005; Joly et al., 2007). Outro

ponto a ser considerado, ¢ que a espessura do enxerto conjuntivo removido do palato, no
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estudo de Burkhardt & Lang (2005), variou de 1,5 a 2,0 mm, enquanto que, no presente
estudo, a espessura do enxerto foi padronizada em 1 mm. Uma maior remocao de enxerto
no palato pode contribuir para aumentar o risco de necrose na area doadora e, por
conseguinte, dor pos-operatoria (Zucchelli & De Sanctis, 2003; Wessel & Tatakis, 2008).
Além disso, estd demonstrado por Zucchelli & De Sanctis (2003) que enxertos com
espessura maior que 1 mm podem prejudicar a aceitacdo estética do resultado cirargico por
parte dos pacientes. O impacto da remoc¢do do ECS nessas condi¢des ndo pdde ser avaliado
uma vez que o estudo de Burkhardt & Lang (2005) ndo realizou as avaliagdes de dor pos-
operatodria e satisfacao estética.

Algumas observagdes do ponto de vista metodologico, no estudo de Burkhardt
& Lang (2005), devem ser levadas em consideracdo. Um mesmo pesquisador realizou os
exames e as cirurgias, caracterizando um estudo ndo cego. O estudo teve inicio com 10
pacientes e terminou com 8 pacientes, tornando a amostra muito reduzida, fato inclusive
que impediu o estudo de ser selecionado para a Gltima revisdo sistematica (Chambrone et
al., 2008). Outro estudo a realizar a comparacdo entre as abordagens micro e
macrocirurgica foi o estudo de Francetti et al. (2005). Neste estudo, ndo houve uma
padronizacgdo da técnica ciriirgica, uma vez que, trés tipos de retalho foram utilizados, além
de serem realizadas por diferentes operadores.

Em cirurgia plastica periodontal, a escolha do procedimento ¢ baseada nos
principios de sucesso, economia, morbidade do paciente e reprodutibilidade (Bouchard et
al., 2001). Para uma técnica ser reproduzivel, ela deve ser de facil execugdo, necessitando
de menor habilidade do cirurgido. Entretanto, para utilizacdo do microscopio operatorio,
faz-se necessdrio um intenso treinamento clinico-laboratorial. Microcirurgia periodontal,
quando realizada por cirurgides habilidosos depois de adequado treinamento, pode
representar um efetivo meio para melhorar os resultados dos procedimentos usados para
tratar recessdes gengivais, provendo, ao mesmo tempo, menos trauma cirdrgico e
desconforto para os pacientes (Burkhardt & Hiirzeler, 2000; Cortellini & Tonetti, 2001). E
importante ressaltar que no presente estudo o mesmo operador realizou as cirurgias de
ambos os grupos apos pelo menos 18 meses de intenso treinamento. Com isso, ndo se pode

descartar a possibilidade do tratamento MACRO ter se beneficiando do treinamento do
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operador em microcirurgia, tornando o ato cirurgico mais cuidadoso e permitindo inclusive
realizar as suturas com o fio Vycril 8-0 sem auxilio de lentes de aumento.

Com os procedimentos cirurgicos houve um incremento na altura de tecido
queratinizado, ap6s 12 meses de cirurgia, para os tratamentos MICRO e MACRO (1,5 mm
e 1,4 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 recessdo tem de induzir diferenciacdo do epitélio suprajacente tornando-o
queratinizado ¢ bem estabelecida (Edel, 1974; Karring et al., 1975). Os valores encontrados
no presente estudo sdo semelhantes aos valores encontrados na meta-analise de Oates et al.,
(2003) — 1,5 mm. Para os estudos apresentados no Quadro 1 houve uma variagdo de 0,6
mm a 3,5 mm nesse parametro. Essa grande variagdo pode ser justificada pelo método
empregado (visual ou quimico) para identificacdo da linha mucogengival, pelo tamanho
inicial da recessdo gengival e pelo fato de que a maioria dos estudos incluiu em sua amostra
recessOes gengivais classe Il de Miller, o que pode ter aumentado sobremaneira esta média.
O método quimico de mensura¢do da altura da mucosa queratinizada utilizando a solu¢ao
iodada de Schiller estd em consonancia com o proposto por Miiller et al., (1998); Novaes Jr
et al. (2001) e Cortes et al. (2004) por facilitar a visualizagdo do limite entre a gengiva
inserida e mucosa alveolar.

Nao somente um marcante aumento na faixa, mas também na espessura de
tecido 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 igual para ambos os grupos (0,3 mm). Os achados deste estudo sdo inferiores aos
apresentados por Miiller et al., 1999 (0,6 mm); da Silva et al., 2004 (0,4 mm) e Martins et
al., 2004 (0,7 mm). Contudo, como estes estudos nio utilizaram um bisturi de 1dmina dupla,
a medida da espessura do enxerto conjuntivo retirado do palato variou entre 1,3 mm e 2,0
mm, diferindo do presente estudo que usou enxertos com espessura de 1 mm. Paolantonio
et al. (2002) obtiveram um aumento de 1,2 mm na espessura gengival utilizando um bisturi
de lamina 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
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esperado que ao utilizar enxertos mais espessos € ainda contando com a espessura do
retalho que cobriu a 4rea da recessdo, fosse encontrado valores maiores para os estudos ja
publicados.

Ainda com relacdo a espessura do tecido queratinizado, no presente estudo nao
foi possivel estabelecer uma correlagdo entre a espessura da gengiva e a redugdo da
recessdo gengival tanto com a técnica MICRO quanto com a técnica MACRO. 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 e aumentam o risco de
necrose pos-operatoria (Bouchard et al., 2001). No inicio do presente estudo, 10 recessdes
gengivais apresentavam espessura < 0,8 mm no tratamento Micro. Destas, apenas uma nao
alcancou completo recobrimento radicular. Para o tratamento Macro, havia 5 recessoes
gengivais com espessura < 0,8 mm no inicio do experimento. Destas, 2 alcangcaram
completo recobrimento radicular enquanto que 3 recessdes gengivais ndo atingiram tal
percentual.

O decréscimo da largura da recessdo gengival foi de 3,7 mm e 3,3 mm para os
tratamentos MICRO e MACRO, respectivamente. A largura inicial da recessdo gengival
tem influéncia sobre o recobrimento radicular que pode ser atingido. Recessdes gengivais
com larguras maiores que 3 mm s3o consideradas menos favoraveis para serem totalmente
recobertas (Sullivan & Aktins, 1968; Pini-Prato et al., 1992). Entretanto, no presente
estudo, mesmo partindo-se de larguras maiores que 3 mm (3,88 mm para Micro e 3,84 mm
para o tratamento Macro) foi possivel obter um alto percentual de recobrimento completo.

No presente estudo, houve um aumento na profundidade de sondagem, para os
tratamentos MICRO e MACRO de 0,5 mm e 0,25 mm, respectivamente, entre o periodo
inicial e apds 12 meses. Embora essa diferenga intragrupo apresente significancia estatistica
ndo ha nenhuma relevancia clinica, uma vez que, em ambos os tratamentos, a profundidade
de sondagem ndo ultrapassou 3 mm. Alguns estudos também encontraram um pequeno
aumento na profundidade de sondagem quando se utilizou o ECS para recobrimento

radicular (Zucchelli et al., 1998; Muller et al., 1999; Borghetti et al., 1999; Tatakis &
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Trombelli, 2000; Wang et al., 2001; Da Silva et al., 2004; Zucchelli et al., 2003; Bittencourt
et al.,, 2006). Segundo Oates et 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 cicatrizagdo que ocorre sobre a superficie radicular apdés os procedimentos de
recobrimento. No presente estudo, por razdes éticas, ndo foi possivel coletar material de
biopsia das areas tratadas para avaliar a histologia da inser¢do obtida. Existe uma variedade
de achados nos poucos estudos sobre o tema. Os processos de cura obtidos vao desde a
formacdo de regeneragdo periodontal na por¢ao mais apical do defeito a formacao de reparo
por epitélio juncional longo ou inser¢do conjuntiva sem a presenga das fibras de Sharpey
(Harris, 1999a,b; Bruno & Bowers, 2000; Goldstein et al., 2001; Majzoub et al., 2001).

Como ndo ocorre uma variagao significativa da PS no tratamento das recessdes
gengivais, o ganho de inserc¢do clinica estard relacionado com a altura da recessdo inicial e
o percentual de recobrimento obtido. No presente estudo, a altura da recessdo inicial foi de
2,5 mm para ambos os tratamentos, sendo o ganho de insercdo clinica de 1,96 mm e 1,25
mm, para os tratamentos MICRO e MACRO, respectivamente. Nos estudos clinicos
controlados previamente publicados, estes valores variam de 0,9 mm (Novaes Jr et al,
2001) a 4,7 mm (Zucchelli et al., 1998).

A forma de mensuragdo dos parametros clinicos ¢ uma varidvel que deveria ser
muito bem controlada, pois pode alterar profundamente os resultados encontrados,
diminuindo a confiabilidade do estudo. Os métodos utilizados que necessitam de um
arredondamento para o milimetro mais préximo ou para a 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 ¢ 4 mm. Uma
aproximacdo de 0,2 mm, por exemplo, pode significar uma aproximac¢do de 10% nos
resultados. Neste estudo, foi utilizado o paquimetro digital que garante uma precisdo de
0,01 mm. Somente os estudos de Jepsen et al., 1998; Miiller et al., 1999; Novaes Jr et al.,
2001; Da Silva et al., 2004; e Martins et al., 2004 utilizaram métodos com precisdo de até

0,2 mm.
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As técnicas de Bass ou de esfregacdo horizontal realizadas para escovagdo
dental provocam pressdo, em dire¢do apical, sobre a margem gengival. No presente estudo,
todos os pacientes foram instruidos a mudar seus hadbitos 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 controles de placa se constituiram na varidvel mais dificil de ser
controlada, pois estava relacionada com mudanga de antigos habitos. Um efetivo protocolo
de controle de placa e orientagdo de higiene bucal se faz necessario antes e apds os
procedimentos cirtirgicos, uma vez que esses fatores etiologicos tém sido associados a
resultados menos favoraveis para os procedimentos de recobrimento radicular (Cafesse et
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 ndo superou o
limite estabelecido de 20% para estes indices.

Oates et al. (2003) sugeriram que estudos envolvendo cirurgias plasticas
periodontais incluissem em sua avaliagdo resultados referentes a satisfagdo estética dos
pacientes, hipersensibilidade dentinaria e morbidade pds-operatoria. Segundo Bouchard et
al. (2001) ¢ o paciente, e ndo o profissional, quem primariamente deveria julgar o sucesso
estético dos procedimentos de recobrimento radicular. No presente estudo, a satisfacdo do
paciente em relacdo ao resultado estético alcangado com os tratamentos MICRO e MACRO
foi de 100% e 79,1%, respectivamente. Os achados do tratamento MICRO ¢ MACRO sao
semelhantes, aos achados de Rosetti et al., 2000; Wang et al., 2001 e Aichelmann-Reidy et
al., 2001 que encontraram uma satisfacdo dos pacientes de 80%, 87,5% e 90,9%,
respectivamente. A auséncia de formagdo de cicatriz hipertrofica com a técnica de
microcirurgia para o ECS, por ndo realizar incisdes relaxantes obliquas, pode justificar os
bons resultados alcangados por ambos os tratamentos. Entretanto, a frequéncia de completo
recobrimento radicular pode justificar a diferenca de satisfagao dos pacientes entre os lados
operados. A presenga de pequenas recessdes residuais pode representar um problema

estético para os pacientes, uma vez que, muito frequentemente, o milimetro mais coronal da
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raiz exposta ¢ a Unica parte visivel da recessdo quando o paciente sorri (Zucchelli & De
Sanctis, 2005). A maior freqiiéncia de completo recobrimento radicular pode estar
relacionada as vantagens de usar o microscopio em cirurgias periodontais — aumento da
iluminacdo e magnificagdo da area cirirgica que levaria a uma manipulagdo mais precisa e
atraumatica dos tecidos, possibilitando uma coaptagdo primorosa das bordas da ferida
cirurgica e, por consequéncia, uma cicatrizagdo por primeira intencao (Tibbetts & Shanelec,
1994; Cortellini & Tonetti, 2001).

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 gracas a 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
avaliacdo feita por Zucchelli et al., 2003, na qual 60% dos pacientes atribuiram ao excesso
de espessura tecidual como uma das causas de insatisfacdo com o resultado estético.

A medicagdo analgésica para controle da dor pds-operatoria, considerada de
intensidade regular, foi utilizada, apenas no primeiro dia, pelos mesmos 8 pacientes
(33,3%) em ambos os tratamentos. Esse desconforto foi atribuido a area doadora do palato.
Entretanto, em condi¢des clinicas normais, os pacientes estariam previamente medicados
para controle da dor com substancias analgésicas o que poderia reduzir a morbidade pds-
operatéria. Uma medida que pode ter contribuido para reducao da dor pos-operatdria foram
as instru¢oes dadas aos pacientes para ingerir alimentos pastosos, ndo
picantes/condimentados nos primeiros 3 dias pos-operatdrios. No estudo anterior,
Bittencourt et al. (2006) encontraram que 7 dos 17 pacientes (41,2%) utilizaram medicacao
analgésica para controle da dor. A rapida cicatrizagdo do palato, ocorrida no presente
estudo, também pode ter contribuido para reducdo da dor pos-operatdria e isso se deve a
utilizacdo do método de incisdes paralelas distando 1 mm para coletar o tecido conjuntivo
palatino sem remover o periosteo. Esta estrutura desempenha importante papel no tempo e
qualidade da cicatrizacdo. Estas observagdes estdo de acordo com os estudos de Hiirzeler &
Weng, 1999; Lorenzana & Allen, 2000 e Del Pizzo et al., 2002 que demonstraram uma

significativa formacdo de tecido de granulagdo, atrasando a cicatrizagdo do sitio doador,
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quando o peridsteo foi removido. Além disso, o menor desconforto do paciente propiciada
pela menor ferida cirtirgica deixada pela técnica de incisdes paralelas foi confirmado por
Harris (1997) quando a comparou com a técnica do enxerto de mucosa mastigatoria.

Somente um outro estudo (Wessel & Tatakis, 2008), quantificou o uso de
analgésicos no pos-operatério de cirurgia para recobrimento radicular com ECS, mas
utilizando-se das técnicas de Bruno (1994) ou Raetzke (1985) na éarea receptora e das
técnicas de Harris (1997) ou Hiirzeler & Weng (1999) para remog¢do do ECS no palato.
Wessel & Tatakis (2008) observaram que 11 dos 12 pacientes (91,7%) passaram por
experiéncia de dor pods-operatdria nos 3 primeiros dias e 6 pacientes (50%) ainda se
queixavam durante a terceira semana pos-operatoria. Diferencas nas instrugdes poOs-
operatdrias, populacdo estudada, tipo de medicacdo analgésica e desenho do estudo
poderiam explicar as diferencas de resultados alcangadas entre o presente estudo e o estudo
de Wessel & Tatakis (2008). Além disso, as cirurgias do estudo americano foram
conduzidas por multiplos operadores (periodontistas residentes) e a experiéncia do operador
¢ uma variavel que pode afetar o tempo de duragdo da cirurgia (Wessel & Tatakis, 2008).
Este fator tem sido identificado como sendo o mais importante indicador de risco para
estabelecimento de dor pds-operatoria moderada a severa (Griffin et al., 2006).

No inicio do presente estudo, onze pacientes em cada grupo apresentaram
queixa de hipersensibilidade dentindria. ApoOs as cirurgias, nenhuma hipersensibilidade
residual ou adicional foi relatada pelos pacientes do tratamento MICRO, indicando a
correcdo do problema. Entretanto, trés pacientes (27,3%) continuaram a se queixar apds a
cirurgia do tratamento MACRO. No estudo anterior, Bittencourt et al. (2006) alcangcaram
completa resolugdo desta queixa por parte dos pacientes. Os resultados destes estudos estdo
em consonancia com os dados do percentual de completo recobrimento radicular obtido.
Uma vez que a maior parte das areas com hipersensibilidade radicular estdo proximas a
JCE, somente um completo recobrimento radicular poderia garantir completa resolucdo
dessa queixa (Bouchard et al, 2001; Zucchelli & De Sanctis, 2000). Pelo nosso
conhecimento, ndo existem outros estudos clinicos controlados que tenham feito essa
avaliacdo para o ECS. Outro aspecto que pode ter contribuido, ao menos para ndo provocar

hipersensibilidade dentinaria, foi o preparo radicular feito de maneiro pouco invasiva,
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desgastando o minimo possivel o tecido dentinario. Além disso, nenhum biomodificador da
superficie radicular foi utilizado. Normalmente, estas substancias apresentam pH écido o
que poderia provocar ou acentuar a hipersensibilidade dentindria, caso o completo
recobrimento radicular ndo fosse atingido. Além disso, existe consenso na literatura de que
o emprego de tais substancias ndo traz beneficios adicionais a taxa de recobrimento
radicular (Roccuzzo et al., 2002; Oates et al., 2003; Al-Hamdan et al, 2003, Bittencourt et
al., 2007).

Embora os resultados atuais demonstrem vantagens para o tratamento MICRO,
um periodo ainda maior de acompanhamento se faz necessario para verificar a estabilidade
da técnica. A influéncia do incremento na espessura gengival sobre a manutencdo dos
resultados também deveria ser observada. Estudos devem ser desenvolvidos comparando o
uso da técnica de microcirurgia com outras técnicas cirurgicas (macrocirurgia), sejam elas
com o uso do enxerto conjuntivo subepitelial, da matriz dérmica acelular ou apenas com o
retalho posicionado coronariamente, observando os aspectos relacionados aos pacientes
(satisfacdo estética, morbidade pds-operatoria, hipersensibilidade dentindria e tempo de

cicatrizagao).
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7.CONCLUSAO

A utilizagdo do microscopio operatorio ¢ uma ferramenta valida para o
tratamento de recessdes gengivais pois traz beneficios clinicos adicionais ao tratamento

com a técnica de enxerto subepitelial.
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APENDICE
QUESTIONARIO DE SATISFAQIT\O DOS PACIENTES

1. Vocé esta satisfeito com o resultado estético da sua cirurgia do lado direito?
( )SIM ( )NAO

2. Vocg considera que o resultado estético da sua cirurgia do lado direito foi:
( )OTIMO ( )BOM ( )REGULAR ( )RUIM

3. Vocé sentia sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos frios ou quentes no dente do lado
direito antes da cirurgia? 3
( )SIM ( )NAO

4. Atualmente vocé sente sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos frios ou quentes no
dente que recebeu a cirurgia do lado direito?
( )SIM ( )NAO

5. Vocg considera que o pés-operatério do lado direito foi: )
( ) CONFORTAVEL ( ) DESCONFORTAVEL

6. A dor ou desconforto provocados pela cirurgia do lado direito foi?
( ) GRANDE ( )REGULAR ( )PEQUENA ( )NENHUMA

7. Vocé esta satisfeito com o resultado estético da sua cirurgia do lado esquerdo?
( )SIM ( )NAO

8. Vocé considera que o resultado estético da sua cirurgia do lado esquerdo foi:
( )OTIMO ( )BOM ( )REGULAR ( )RUIM

9. Vocé sentia sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos frios ou quentes no dente do lado
esquerdo antes da cirurgia? N
( )SIM ( )NAO

10. Atualmente vocé sente sensibilidade, dor ou desconforto provocado pelo ar, alimentos frios ou quentes no
dente que recebeu a cirurgia do lado esquerdo? 3
( )SIM ( )NAO

11. Vocé considera que o pés-operatorio do lado esquerdo foi: )
() CONFORTAVEL ( ) DESCONFORTAVEL

12. A dor ou desconforto provocados pela cirurgia do lado esquerdo foi?
( ) GRANDE ( )REGULAR ( )PEQUENA ( )NENHUMA

13. Levando-se em consideracdo apenas o pés-operatério, qual cirurgia foi mais desconfortavel?
() Lado Direito () Lado Esquerdo () AsDuas () Nenhuma das Duas

14. Levando-se em consideracdo apenas a estética, qual cirurgia ficou mais bonita?
() Lado Direito () Lado Esquerdo () As Duas () Nenhuma das Duas

15. Se voce tivesse que realizar outra cirurgia, qual das duas vocé iria preferir?
() Lado Direito () Lado Esquerdo () Qualquer uma das duas () Nenhuma das Duas
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