UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

LAURO HENRIQUE SOUZA LINS
Cirurgifio Dentista

AVALIACAO CLINICA DO RECOBRIMENTO RADICULAR POR
REGENERACAO TECIDUAL GUIADA OU RETALHO
w”  RECOLOCADO CORONAL
I

Q}j‘/ N
M&f . ;?&4..4

o

Y o \3& ’ %
EONCIL § & S
¥ e e
: .’yv i }ﬁj& %J‘\. L g’j : o o ; -
e W (j Tese apresentada i Faouldade de Odontologia de
o o b {? Piracicaba, da Universidade Estadual de
'R (.f Campinas para obiengdo do Titslo de Dontor em
i i i ;:i : Clinica Odonsolégica na Area de Periodontia,
X

PIRACICABA
- 1998 -



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

LAURO HENRIQUE SOUZA LINS
Cirurgido Dentista

AVALIACAO CLINICA DO RECOBRIMENTO RADICULAR POR
REGENERACAQ TECIDUAL GUIADA OU RETALHO
RECOLOCADO CORONAL

Tese apresentada 4 Facuidade de Gdontologin de
Piracicaba, da Universidade Estadual de
Campinas para obtencdo do Titlo de Doutor em
Clinica Odontolégica na Area de Periodontia.

Orientador: Prof. Dr. Antonio Wilson Sallum

PIRACICABA
- 1998 -




UmCATE B

CHM-001204465~2

Ficha Catalografica Elabsrada pela Biblicteca da FOP/UNICAMP. -

Lins, Lauro Henrigue Souza.
1631a Avaliagio clinica do recobrimento radicular por regeneracio
tecidual gutada ou retatho recolocado coronal. / Laure Henrigue
Souza Lins. -~ Piracicaba, 8P : [s.n.], 1998.
93f. 1 il.

Orientador © Prof. Dir, Antonio Wilson Sallum,
Tese (Doutorado} ~ Universidade Estadual de Campinas,
Faculdade de Odontologia de Piracicaba,

1. Crrurgia plastica. 2. Gengivas — Cirurgia. 3, Perlodontia, L
Sallum, Antonio Wilson. 11 Universidade Estadual de Campinas,
Faculdade de Odontologia de Piracicaba. Il Titulo,




M UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
¥ FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

LN S AT

A Comissdo Julgadora dos trabalhos de Defesa de Tese de DOUTORADD, em
sesgio publica realizada em 18 de Novembro de 1998, considerou o

candidato LAURC HENRIQUE S0UZA LINS aprovado.

1. Prof. Dr. ANTONIO WILSON SALLUM

2. Prof. Dr. ANTONIO FERNANDO MARTORELLI DE LIMA ﬂifgﬂﬁ;f

. - é{ ".';E\\-'\.,-.»-l,? ‘f;yr"' e
3. Prof. Dr. FRANCISCO JOSE DE SOUZA FILHO W o o e

4. Prof. Dr. JOSE EDUARDO CESAR SAMPAIO

5. Prof. Dr. LUIS ANTONIC PUGLIESE ALVES DE LIMA




“8e voce pensa que pode
ou sonha gue pode,
comece.
Ousadia tem genialidade,
poder ¢ magica.
Ouse ¢ 6 poder
ihe serd dado!”



BEDICATORIA

A DEUS,

[T estar presente em todos 0s momentos.

A LAURO ¢ CELINA, meus avés, NELSON ¢ MARLENE,
meus pais, MARCIA ¢ NELSON, meus irmos, ANTONIO e
IRENE, meus sogros ¢ ODETE, GEORGIA ¢ MARINA, minha

famnilia, pots tude torma-se possivel quando encontramos apoio,

carinho € compreensio.



AGRADECIMENTOS ESPECIAIS

Ao Prof. Dr. ANTONIO WILSON SALLUM,

“Quem pretende safras para os proximos meses, cunltiva verduras;
Quem pretende safras para os proximes anes, cultiva arveres:
Quem prefende safras para as préximas décadas, cultiva homens”.

Por acreditar em mirm, pelo estimulo ¢ apoto, a minha gratidio.

Ao Prof Dr. ANTONIO FERNANDO MARTORELLI DE LIMA,

“Yhs que, com vosso carinbo, me fizeste livree; que, com vossa
amizade me fizeste forte e confiante; que com vessa companhia,
me fizeste refletiv ¢ buscar vm ideal, sois o sopro gue guia
minha mente, 2 energia gue move minhas mios, o impulso gue
gers a minha voz”.

Na conquista, a v0ssa presenca.



AGRADECIMENTOS

Nessa oportunidade, gostariamos de ressaltar nossa gratiddo a todos aqueles que,
direta ou indiretamente, participaram na elaboragio deste trabalho.

Ao Prof. Dr. HERMANO TAVARES, Magnifico Reitor da Universidade
Estadual de Campinas, pela manutencdo do alto nivel de ensino e pesquisa nesta
Universidade.

A Direciio da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual
de Campinas, na pessoa de seu Diretor Prof Dr. ANTONIO WILSON
SALLUM e seu Associado, Prof. Dr. FRAB NORBERTO BOSCOLQO.

A Profa. Dra. ALTAIR A. DEL BEL CURY, Coordenadora Geral dos Cursos de
Pos-graduacio da FOP/UNICAMP.

A Profa. Dra. MONICA CAMPOS SERRA, Coordenadora do Curso de Pés-
Graduacio em Clinica Odontologica da FOP/ UNICAMP.

Ao Prof. Dr. SERGIO DE TOLEDO, da Area de Periodontia da Faculdade de
Odontologia da FOP/UNICAMP, pela amizade.

Aoz amigos JULIO CESAR JOLY, HEBERT DE SIMONE MOLINA,
EDUARDC HEBLING, DANIELA BAZAN PALIOTO ¢ ADEMAR
MENDES DURQ Jr, as alegrias de hoje também sfio suas, pois ¢ estimulo,
amizade, auxilio e conflanca, foram também as armas desta vitoria.

A todos os pacientes, sem 0s guais este trabalho seria impossivel de ser realizado.
Minha gratidao.



SUMARIO



SUMARIO

1-LISTAS

1.1-Tabelas

1.2-Figuras

1.3-Grafico

{.4-Siglas
2-RESUMO
3 INTRODUCAQO
4-LITERATURA DE SUPORTE

4.1-Fatores etioldgicos

4.1.1-Traumatismo mecénico produzido pela pratica de escovagio

4.1 2-Relacionado a doenca periodontal
4.1.3~Posigio dos dentes
4.1 .4-Inser¢dio muscular, bridas e freios
4.1.5-Deiscéncia ossea
4.1.6-Zona de gengiva inserida e queratinizada
4.1.7-Fatores iatrogénicos
4 1.7 1.Tratamento ortoddntico
4.1.7.2 Tratamento restaurador
4.2-Classificacio da recesso gengival
4.3-Técnicas cirgrgicas
4.3.1-Retatho recolocado lateral e coronal
4.3 2-Enxerto gengival hivre e enxerto de tecido conjuntivo
43 3-Regeneragdo tecidual guiada
5-PROPOSICAO
6-MATERIAIS £ METODOS
6.1- Sele¢do da amostra
5.2~ Consentunento para pesquisa
6.3-Delincamento
6.4-Coleta de dados

6.5-Procedimerntos clinicos



5.5 1-Procedimentog niciaig 35

6.5 2-Procedimento cirtrgico experimental 3%
6.5.3-Controle pos-operatério 41
6.5 4-Remogio da barretra 42
6.5.5-Terapia periodontal de suporte 42
6.5 6-Reentrada cirgrgica 42
6.5.7-Analise estatistica 43
7-RESULTADOS 48

7.1-Andlise comparativa para os Indices de Placa, Gengival e de 49

Sangramento a Sondagem

7.2-Analise deseritiva dos pardmetros biométricos 49
7.3-Andlise comparativa do resultado dos tratamentos 51
7.4-Cobertura da barreira 54
8-DISCUSSAO 55
9-CONCLUSAO 66
19-SUMMARY 6%
1-REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 71

12-APENDICE 85



LISTAS



1-LISTAS

1. t-Tabelas

«Tabela 1:

« Tabela 2:

« Tabela 3:

= Tabela 4:

« Tabela 5:

«Tabela 6:

sTabela 7:

Carateristicas dos pacientes e localizagdo dos sitios experimentais
selecionados

Andlise comparativa para as meédias dos 1P, G, e 1SS entre inicio ¢ a
reentrada cirGrgica (n=10)

Analise descritiva do resuftado do tratamento dos defeitos de recesséo
gengival com barrgiras de politetrafluorostileno expandido com reforgo de
titanio

Andlise descritiva do resuitado do tratamento dos defeitos de recessado
gengival com retalho recolpcado coronal

Analise comparativa do resultado do tratamento dos defeitos de recesséo
gengival com barreira de politetrafiuorostitenc e retalhe recolocado corenal
Analise comparativa do resulfade de recobrimento radicular dos defeitos de
recesséo gengival com barreira de politetrafluoroetiteno e retalho recolocado
coronal

Exposicdo da barreira

37

49

50

51

52

53

54



1.2-Figuras

=Figura §: Canino superior. Aspecto clinico inicial do defeilo de recessfo gengival.

sFigura 2: Canino superior. Aspecto clinico final do defeito de recesséo gengival tratado
com barreira de e-PTFE (TR).

«Figura 3: Canino superior, Aspecto clinico inicial trans-cirdngico do defeito de recess3o
gengival.

sFigura 4: Canino superior. Aspecto clinico final trans-cirtrgico do defeito de recesso
gengival fratado com barreira de e-PTFE (TR).

«Figura 5: Canino superior. Aspecto clinico inicial do defeito de recessio gengival.

»Figura 8: Canino superior. Aspecic clinico final do defeitn de recessio gengival tratado
com retatho recolocado coronal.

«Figura 7: Canino superior. Aspecto dinico inicial trans-cirtrgico do defeito de recessao
gengival fratatdo com retalho recolocado coronal.

»Figura 8: Canino superior. Aspecto clinico finat frans-Cirirgico do defeito de recesséo
gengival tratado com retalho recelocado coronal,

1.3-Gréficos

«Grafico 1: Resultado de recobrimento radicular dos defeitos de recessfc gengival

com barreira de politetrafluorpetiieno e retatho recolocado coronal
«rafico 2: Resultado do tratamenic dos defsitos de recessio gengival com barreira

de politetrafluorcetiienc e retaiho recolocado coronal

44

44

45

45

46

46

47

47

52

53



1.4-8iglas e simbolos

«1Pi indice de placa

»103 indice gengival

«{8S indice de sangramenio a sondagem
ezt al, e colaboradores

«GFO Conselho Federal de QOdontoiogia
«F sexo femining

M sexo mastulino

+MMG nivel da margem gengival
«NCi nivel clinico de insergéo

+ S profundidade de sondagem
+FE0O faixa de gengiva queratinizada
+NCOA nivel da crista 0sses alveolar
«RTO regeneracéo tecidual gulada

* YT mitimetros

sRRC retatho recolocado corpnal
A porceniagem

s-PTFE poiitetrafluoroetiieno expandido
< Menor que

o maior que

«RE recobrimento yadicutar

REC recessan gengival

s P nGmero

s Mg miligrama

»mi raililitros

TR reforge de titanio

«TTC tetraciclina

.1 média

«dip desvio padréo

ot teste " de student



+CPF coronally positioned flap

+(3TR guided tissue regeneration
e P plaque index

s {35 gingival index

«BP bleeding on probing
»CAL clinical attachment level

s ARCL atveolar tone crest level
sKG keratinized gingiva

« (ML gingival margin fevel



RESUMO



2 - RESUMO

Este estudo avaliou o resultado do fratamento de defeitos de recessao
gengival pelas técnicas de regeneracdo tecidual guiada com barreiras de
politetrafiuoroetileno nas formas expandida com reforco de titdnio ou retalho
recolocado coronal. Foram considerados os parametros clinicos de indice de
Placa (IP1), Gengival (IG), e de Sangramento a Sondagem (I8S) e os
paradmetros biométricos Nivel da Margem Gengival (NMG), Nivel Clinico de
Insercdo (NCI), Profundidade de Sondagem (PS), Faixa de Gengiva
Queratinizada (FGQ) e Nivel da Crista Ossea Alveotar (NCOA). As medidas
foram oblidas no inicio e comparadas com as da reentrada cirdrgica, realizada
B meses apos 08 atos cindrgicoes. Os procedimentos foram realizados em 10
indlividuos adultos de ambos 08 sexos, com idade variando entre 25 ¢ 55 anog,
nos quais foram selecionados primeiros € segundos pré-molares ou ¢aninos
superiores com defeitos bilaterais de recessdo gengival maior que 2.0 mm.
Todos os defeitos foram tratados sob anestesia local a partir de retalhos {olais,
instrumentacdo periodontal e condicionamento radicular com solugdo de
tetraciclina na concentra¢do de 50 mg/mi. Os sitios teste receberam barreiras
de politetrafluorcetilenc expandido com reforgo de titdnio {e-PTFE (TR)) e os
sitios controle foram tratados com retathe recoiocado coronal. As barreiras
foram removidas seis semanas apds sua colocacgfio. Os voluntarios foram
mantidos sob orientacdo para o efetivo controle de placa bacteriana com

bochechos de solucdo de digluconate de clorexidina 0,12% até a remogao das



barreiras. Os resultados mostraram reducéo e manutencdo para os pardmetros
clinicos IP1, 1G e 1SS em decorréncia do efetivo controle de placa. Houve
diferenca estatistica significativa (p<0,05) nos parametros bioméiricos NMG e
NCOA entre as duas modalidades de tratamento, sendo maior NMG para os
defaitos tratados com retalhc recolocado coronal & maior NCOA para os
tratados com barreiras. N&o houve diferenca estatistica significativa nos
parametros biometricos NCI e FGQ apds 6 meses nas duas modalidades de
tratamento. N&o houve alteracio clinica no parametro PS. Os resultados deste
astudo indicam que ha aumento do nivel da crista ¢ssea alveolar nos defeitos
fratados segundo os principios da técnica de regeneragdo tecidual guiada,
sntretanto a técnica de retatho recolocado coronal mostrou maior recobrimento
da superficie radicular exposta com ganho do nivel da margem gengival e

apreciavel resultado estatico.
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3~ INTRODUGAOQ

O deslocamento apical da gengiva marginal e a exposicBo da superficie
radicular ao meio bucal resulta na condicdio de recessdo gengival™ com
comprometimento  estdtico, sensibilidade dentindria e aumento da
susceptibilidade 4 cérie.®

A terapia periodontal pretende além do controle da doenga restabelecer a
anatomia do periodonto para o estado pré-doenca®™. A previsibilidade da
correcao de defeilos de recessio gengival com a coberiura de superficie
radicular exposta permanece aspecto consideravel no arsenal terapéutico.
Neste caso podem ser considerados os retalhos posicionados lateral e coronal
e 08 enxertos de tecido conjuntivo e subepitelial gue tem sido descritos como
meio de efetuar cobertura por tecido moie de superficie radicular exposta. Mas,
sendo a regeneracdo do periodonto perdido o objetivo contemporaneo da
ferapia periodontal, & possivel a aplicacdo dos principios da regeneracdo
tecidual guiada (RTG) para o tratamenio de defeitos gengivaism‘ A
regeneracdo tecidual guiada possibilita a formagao de novo cemento, novo
ligamento periodental e novo ©sso alveolar apds a colocagdo de barreira fisica,
cuja finalidade € impedir que os tecidos gengivais entrem em contato com a
superficie radicular durante o reparc e dé preferénecia para as céluias
origingrias do ligamento periodontal & do endésteo repovoarem o coagulo’®
S8o estas células que tem capacidade de diferenciarem-se em novos

cemenioblastos, osteoblastos e fibroblasios, desenvolvends ¢ processc de
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regeneragao™.
Um dos principais problemas ne tratamento da recesséo gengival usando
RTG é a criagdo e g manutencéo de espago suficiente para permitir a formacéo

do coggulo sanguineo sob a barreira’™ '

, pois este espaco define 0 volume
do 0880 que podera ser regenerado. Nesse sentido se a barreira for colocada
corretamente ao redor de dente, mas com pouco suporte, tendera ao ¢olapso
entrando em contato direto com a superficie radicular'™™ restringindo o espaco
para a formacéo do coaguto.

Qualquer sistema capaz de suporiar a barreira, com minima interferencia
na formacdo do coagulo e no processo regenerativo, pode ser considerado
aceitavel'®. Para isso um novo material foi desenhado e produzido para criar e
manter © espago nos defeitos. Esse material € a barreira de
politetrafiucroetileno expandido reforgada com titanic que demonsirou ser de
facil uso e aplicagfo rapida. A armagdo de titanio proporciona alta flexibilidade
& permite ajuste e adaptacdo ao defeito sem comprometer a vascularizagdo do
retatho.'®

Este estudo clinico pretende avaliar a possibitidade de cobertura radicdlar

pelas écnicas de regeneracao tecidual guiada ou retalho recolocado coronal.

11



LITERATURA DE SUPORTE



4 —~ LITERATURA DE SUPORTE

Recess&o gengival é o resultado da migracdo apical da margem gengival
livre da sua posicdo na juncdo cemento-esmalte (LOE et. al. ® 1992; MATTER
® 1982} com perda de insergdo das fibras do tecido conjuntivo periodontal, do
cemento radicular e do osso alveolar (PINI PRATO et. al. ® 1996,

Defeitos gengivais causados por recessdo resultam em abrasio e eroséo,
zensibilidade dentinaria, comprometimento estético, predisposicdo por carie
radicular e dificuldade de se criar restauragbes estéticas (JAHNKE et. al. *®

1993 JOSHIPURA et. al. ® 1994).

4.1- Fatores etioldgicos

As recessdes gengivais estdo relacionadas & grande variedade de
fatéres. As causas primarias s@o agrupadas em 2 tipos basicos: 1. fraumatismo
produzido pela pratica de escovacao, e 2. relacionado & doenca pericdontal
{LANG & LOE % 1972). Além dessas causas primarias podem predispor ao
desenvolvimento das recesstes gengivais os ssguintes fatbres secundérios:
posicac dos dentes, insercac muscular, bridas e freios, deiscéncia ¢sses, zona
de gengiva inserida e queratinizada e fatores iatrogénicos, como 0s
movimentos ortodonticos e o tratamento restaurador (BERNIMOULIN &
CURILOVIC #1977, GORMAN ¥ 1967, HANES et. al. 1991, ORKIN et. al.

1987, STONER & BISSADA 1% 1980, YOUNES & ANGBAWI! ' 1083).
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4.1.1- Traumatismo mecénico produzido pela pratica de escovacio

Alguns fatores envolvidos na remocfo mecanica da placa bacteriana, tais
como, forca aplicada, freqléncia de escovacho, rigidez das cerdas, técnica
desenvolvida, tem sido considerados como possiveis causas de recessio
gengival

HIRSCHFELD * (1939) descreveu que entre as possiveis causas para as
lesfes gengivals, as relacionadas ao habitc de escovar $40 usualimente
restritas ao aspecto vestibuiar. Essas recessdes s80 provocadas por escovas
de cerdas duras, em movimentacado horizontal e vigorosa Que provocam
ulceracbes, desinserches teciduais ou atrofia, bem como reabsorcdo 0ssea
conduzindo para recessdo gengival. VEHKALAHT! ''® (1989), ressaltou que
individuos que escovavam seus dentes frequentemente com cerdas duras
exibiam mailor namero de superficies dentarias com recesséo.

Cortes histologicos de bidpsias obtidas de areas traumatizadas peia
ascovacdo revelaram reactes tipicas de injuria ao tecido epitelial & conjuntivo,
caracterizado por ativa proliferacio e acantose do epitélio oral, edema intra e
gxtra celular e tecido necrotico contendo células epitelizis descamadas,
extravasamento de células sanglineas e exudato de fibrina (SMUKLER &

LANDSBERG % 1984).

4.1.2 - Relacipnadoe a doenga periodontal
GOLDMAN et. al. 2 (1964) acrescentaram uma informago importante, ac

considerar que as recessdes localizadas estdo associadas a bolsas. Sugerem
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que durante a inflamag8o, © epitélic da bolsa pode proliferar em direcao
vestibular, invadir o corio gengival e anastomosar-se com 0 epitélic gengival
oral. £Essa area, contendo s0 epitélio, pode ser ¢ inicio de uma recessio.

BAKER & SEYMOR ' {(1876) adicionaram que aiém dos processos de
destruicdo de tecido conjuntive e proliferacao do epitélio, a maturaglo da
camada granuiar progressivamente mais profunda pode atingir até a camada
basal. Para os autores, a descamacdo sem substituicdo por novas células,
causa diminuicdo da superficie epitelial, produzindo clinicamente recesséo
gengival (KALLESTAL & UHLIN 5" 1992).

Casos com recessdo mostram algum grau de gengivite (CURILOVIC &
RENGGLI 21 1976; PARFITT & MJOR 7 1964; POWELL & MCENIERY % 1981;
WILSON ' 1983) que, se controlada pode limitar - e possivelmente reverter -

a recesséo inicial (POWELL & MCENIERY ® 1982).

4.1.3 - Posigao dos dentes

A posicdo dos dentes na arcada determina a largura da faixa de gengiva
ingerida, a espessura da cortical 6ssea vestibular, a ocoréncia de fenestracdo
e deiscéncias 6sseas e a incidéncia de recessao gengival.

BOWERS '? {1963} em estudo sobre dentes permanentes, indicou que
dentes proeminentes no arco, tais como, caninos & pré-molares inferiores, tem
zona estreita de gengiva inserida. Em conseguéncia, OCHSENBEIM 747

(1971) demonstrou gue a recessdo gengival estd relacionada com zona

inadequada de gengiva inserida. Mesmo quando a dimensdo do processo
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alveolar e adequada, se 0 espaco for insuficiente ou a erupcéo ocorrer fora da
por¢do central do processo alveolar, com pouca ou nenhuma gengiva
gueratinizada e 0880 o aspecto vestibular, havera predisposicdo a recessio
gengival (MAYNARD & QCHSENBEIM ® 1975).

Varios estudos tem sido feitos para confirmar a relagio entre recessio e
posicéo dos dentes no arco. Segundo GORMAN * (1967), 91% dos pacientes
com recessdo mostram dentes malposicionados. TROTT & LOVE " (1966)
nodaram que recessdo maior que 3,0 mm estavam associados com a ma
posicio dos dentes. WEINBURG ''® (1960} mostrou porcentagem entre 40 a
78% de recess@o gengival em dentes mal posicionados. Apesar dos estudos
acima citados, POWELL & McENIERY ® (1981), sugeriram que o
pogicionamento vestibular dos dentes acelera © processo de recessio,
entretanto o fator eficidgico mais importante € a inflamacéaoe gengival, induzida

pelo acumulo de placa.

4.1.4 - Inser¢ao muscular, bridas e freios

Quando a recessdo estende-se até ou além da linha mucogengival,
ocorre falta na continuidade da gengiva inserida. Nessa situagdo, a insergdo do
freio pode impedir a higiene adequada da superficie radicular exposta e
contribuir ou promover maior recessio gengival (HALL * 1984; MLINEK et. al,
1973,

Insercdo alta do freio em posicdo anormal pode ser considerado deletério

para saude periodontal pela tragdc da margem gengival, por dificultar a
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remogéo de piaca (GEIGER * 1980; McCOMB * 1994) ou pela capacidade de
deslocamento apical da margem livre da gengiva (HIRSCHFELD * 1939). Na
presenga de inflamacdo, estas condigdes podem resultar em recessso
gengival, enfretanto, se a faixa de gengiva inserida for adequada, a insercdo do
freio & indoua (MAYNARD & OCHSENBEIM ® 1975),

YOUNES & ANGBAW! " (1983) observaram a incidéncia de recess&io
gengival em incisives centrais inferiores analisando 1336 dentes e revelaram
alta relagdo de recessdo com a insergdo do freio vestibular. Porérn, PARFFITT
& MJOR 77 (1964) citaram que a presenca de freio é considerada de pequenc
gfeilo na producdo de recessédo, mas quando a recessao progride e alcanca g
insercac do freio, a tensdo pode causar deslocamenio do tecido gengival e

aumanio da recessio.

4.1.5 - Deiscéncia ossea

A deiscéncia 6ssea pode ser consequéncia do desvio anatdmico de
crascimento do osso facial (BERNIMOULIN & CURILOVIC ¢ 1977), do
desenvolvimento deficiente do osso alveolar {ALLDRITT * 1968), ou da
proeminéncia radicular, ma posicdo ou rofacdo dental (GARTRELL &
MATHEWS 7 1976). Segundc esses autores a deiscéncia 6ssea pode ser
considerada fator predisponente de recessdo gengival. (BERNIMOULIN &
CURILOVIC ® 1977},

Para WENNSTRON et. al. 2! (1987) a deiscéncia éssea pode estabelecer

perda de tecido gengival, entretanto o movimento dentdrio pode resultar em
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deiscéncia larga e profunda, mas nfo necessdriamente acompanhada por

perda de insercao e recessio.

4.1.6 — Zona de gengiva inserida e queratinizada

A faixa de gengiva inserida & necessaria para impedir a recesséo gengival
{LINDHE & NYMAN *° 1980) e para manutencgdo da satide gengival {LANG &
LOE * 1972).

STONER & MASDYASNA %2 {1980) estudaram a relacao entre a largura
da faixa de gengiva inserida & a recessas gengival. Os autores enconiraram
maior recess&o gengival em incisivos, nos gquais a guantidade de gengiva
gueratinizada era de 1,0 mm ou menos e, quando a largura da gengiva
diminuia, a porcentagem de dentes com recesséo aumentava HALL 3839
(1977, 1984} adicionou que a auséncia de gengiva inserida & o fator
predisponente mais critico para recessfo e que dentes mal posicionados com
raizes proeminentes mesmo com deiscéncia 6ssea sdo protegidos pela
gengiva inserida adequada.

Contrario a essas obervagdes, TENENBAUM '® (1982) afirmou que a
presenca de faixa estreita € consequéncia da recessao e ndo sua causa e
MIYASATO et. al. P {1577) demonstrou gue satde gengival é possivel de ser
mantida com menos do que 1,0 mm de gengiva inserida quando ¢ controie de

placa € estabelecido.
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4.1.7 ~ Fatores iatrogénicos

4.1.7.1- Tratamento ortoddntico

O tratamento ortoddntico aumenta a prevaléncia e a severidade da
gengivite (SPENCE '™ 1955) decorrente da aparatologia que facilita a retencao
de placa bacteriana dentro do sulco {SCHLUGER ® 1981) criando condicdes
para o inicio da recessdo gengival (HALL * 1984), mas que pode ser
minimizada com efetivo confrole de placa (VANARSDALL ''® 1994
WENNSTRON 91500 ZACHRISSON % 1978).

MAYNARD & OCHSENBEIN ® {1975) propuseram aumento da faixa de
gengiva queratinizada para pacientes sob ftratamento ortodbntico e
VANARSDALL "'° {1904} citou que enxerto gengival livre fosse previamente
execitado, para impedir a recessado gengival durante o tratamento ortoddntico.
Apesar dessas citagdes, NGAN et al  (1991) afirmaram gue © enxerto
gengival livre pré-ortoddntico ndo diminui 2 possibilidade de recessdo gengival,
& RATEISCHAK % (1968) e TROSSELLO & GIANELLY '3 (1979) sumarizaram
que ¢ tratamento ortodontico bem conduzido produz pouco risco permanenie

para a denticdo e estruturas de suporte.

4.1.7.2 - Tratamento restaurador
Restauragbes subgengivais (ERICSSON & LINDHE *° 1984) ou
sobrecontorne de margens (BRUNSVOLD & LAND ™ 1990), promovem

acumulo de  patdgenos periodontais (BRUNSVOLD & LAND ™ 1980
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ERICSSON & LINDHE *° 1984), perda dssea e de inserco (BRUNSVOLD &
LAND ™ 1500) que sera mais intensa se a faixa de gengiva queratinizada for
mais estreita (STETLER & BISSADA "' 1987).

ORKIN et. al. ™ (1987) notaram mais recessdo e sangramento em areas
com margens subgengivais em relagfo as supragengivais. Entretanto existe
controvérsia na literatura pois, CARNEVALLE ' (1990) afirmou que ndo ha
diferenca nos indices de placa e gengival entre dentes com e sem coroas. O
estado de salde gengival independente da posicdo da margem da coroa
{subgengival, na margem gengival ou supragengival), desde que efetivo
controle de placa sejfa mantido, mas DONALDSON % (1973) afirma que a

recesséo gengival & relativamente comum ao redor dos dentes com coroas.

4.2 - Classificagado da recessdo gengival

SULLIVAN & ATKINS * {1968) classificaram a recessac gengival pela
profundidade e largura em: profunda-larga, rasa-larga, profunda-esireita, e
rasa-estreita. Segundo os aulores ¢ tipo mais dificit para ser tratade & a
recessao profunda-larga pela grande area avascular da superficie radicular,

MILLER 7 (1985) propos uma classificaco mais abrangente dividindo as
recessdes gengivais em 4 tipos: Classe | - recesséo de tecido marginal gue néo
atinge 2 juncdo muco-gengival, sem perda dssea ou de tecido mole na area
interdental; Classe U - recessao de tecido marginal que se estende até ou além
da juncdo muco-gengival, sem perda 0ssea ou de tecido mole; Classe Il -

recesséo de tecido marginal que se estende até ou além da juncdo muco-
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gengival, acompanhada da perda de osse ou de tecido mole na érea
interdental; Classe IV - recess8o de tecido marginal que se estende até ou
aldm da jungdo muco-gengival, com perda de 0ss0 ou de tecido mole na area

interdental e/fou mal posicionamento dos denies.

4.3 — Técnicas cirdrgicas

4.3.1 - Retalho recolocado lateral e coronal

Recessbes gengivais localizadas ou miltiplas sac frequentemente
problemas estéticos efou de sensibilidade dentinéria (TENENBAUM et al. ™
1980} que podem ser corrigidos por varios procedimentos cirdrgicos. A primeira
tdonica cirdrgica para cobrir superficie radicular exposta foi descrita em 1856,
por GRUPE & WARREN % que utilizaram retalho recolocado lateral. Esse
procedimento € indicade para o tratamenio de recessdes localizadas na
presenga de tecido queralinizado espesse na area adjacente, sem
snvolvimento de freic e vestibuio profundo. A técnica é contraindicada quando
nos sitios doadores houver raizes proeminentes que podem estar associadas
com deiscéncia dssea (PINI PRATO et. al. % 1995).

GUINARD & CAFFESSE  (1978) afirmaram que recess@o gengival
tratada por retaiho recolocade lateral pode ser reduzida em 68% em periodo
nos-operatdrio de 6 meses, entretanto, & possivel ocorrer nova recessdo no
dente doador. SMUCKLER % (1976) n&oc demonstrou efgito adverso na

aplicacio dessa técnica.
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PENNEL et. al. ™ (1965) apresentaram a técnica de retalho recolocado
obliquo como modificacdo do retalho recolocado lateral. Areas com fissuras
profundas resultavam na exposicdo significativa da raiz, quando os retalhos de
espessura parcial eram recolocados obliqguamente (SHAPIRO & RUBEN ¥
1981). Em 1968, COHEN & ROS8S * introduziram um procedimenio
modificado gue consiste de 2 retalhos, um de cada lado suturado na porcéo
media do defeito. Com esse procedimento hé minima exposigéo do periodonto
do sitic doador e do processo alveolar interdental, Qutra vantagem parece ser
a menor dificuldade de revascularizacio do retatho, pois cada papila tem seu
proprio suprimento sanglineo, snquanto gue no retaiho recolocado lateral, um
tnico pediculo carrega a fonte vascular para o interior do retalho (SHAPIRO &
RUBEN *°1981).

Autores como, ALLEN & MILLER “ (1989), GOTTLOW et. al. {19886),
GUINARD & CAFFESSE ¥ (1978), RESTREPO * (1973), publicaram outro
método para cobrir uma ou varias raizes expostas. Trata-se do retalho
recolocado coronal, cuia vantagem € a nao exposicéo de areas adjacentes
{GARTRELL & MATHEWS %" 1976). ALLEN & MILLER * (1989) acreditam que
esse procedimento tem sido ulilizado guando as condigbes de cobertura
radicutar séio menos favoraveis.

Para HARRIS & HARRIS * (1994) o retatho recolocado coronal possui
ritas vantagens sobre outros procedimentos, pois a técnica ndo requer sitio
cirdrgico doador separado. Além disso, o tecido mantém a coloragéo final e o

contorne gengival adeguado com 03 tecidos vizinhos.

22



Em muitos casos, a largura da gengiva queratinizada abaixo da recessédo
gengival & minima, quando ndo completamente ausente (TENENBAUN et. al.
% 1980). Devido a frequente falta de material doador associado com
recessdes gengivais multiplas, BERNIMOULIN et. al. '° (1975} preconizaram o
aumento da largura de gengiva inserida com enxerto gengival livie 2 meses
antes do procedimento de retalho recolocado coronal. Segundo os autores,
somenie a tecnica do erxerto gengival livre ndo traz resultados satisfatérios,
pois parte do enxeric colocado sobre a superficie radicular seré perdida.

CAFFESSE & GUINARD '® {1978) mostraram mudancas que ocorreram
am recessbes gengivais localizadas iratadas com enxeric gengival livie ¢
retalho recolocado coronal, que proporcionaram reducio da recessdo original e
aumento significativo na largura da gengiva queratinizada.

LIU & SOLT ¥ (1880) e TENENBAUM et. al. '™ (1680) investigaram a
efefividade do tratemento de recessdo gengival jocalizada em superficie
radicular condicionada com acido citrico e retatho recolocadoe coronal e

mostraram ganho de cobertura de tecido mole.

4.3.2 - Enxerto gengival livre e enxerto de tecido conjuntivo

0 enxerto gengival fivre & um procedimento indicado para aumento de
largura de faixa de gengiva inserida, aumento da profundidade vestibular e
gliminac&o da tensdo provacada pela insercio inadeguada de freios, bridas o
musculos (MILLER % 1988). A possibilidade de cobertura radicular por enxerto

gengival livre diretamente colocado sobre a superficie radicular exposta foi
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discutida inicialmente por SULLIVAN & ATKING ' {1968), que afirmam ser
esse procedimento adequado para o tratamento da recess@o gengival, para
aumentar a faixa de gengiva inserida, para cobrir parte ou toda superficie
radicular exposta, para aprofundar o vestibulo e deslocar a insercdo de freios.
MATTER * (1982) tratou pacientes com recessio localizada e estreita com
enxerto gengival livre e obteve cobertura radicular. MILLER 7 (1985) tratou
casos de recessdo gengival com  erperto gengival livre espesso e
condicionamente radicular com acide citrico e obteve completa cobertura
radicilar, afirmandoe que o condicionamento desmineraliza a superficie
radicular, estimula a cementogenese e a possivel nova insercéo de tecido
conjuntivo. 1BBOT et. al. *(1985) compararam os efeitos do enxerto gengival
livre para cobertura radicuiar com e sem aplicagdo de acido citrico e conciuiy
gue haverd significante reduc8o da superficie exposta na area de recesséo
localizada, mas sem justificativa clinica no uso parag iratamento da recesséo
gengival. Da mesma forma, JAHNKE et al. ® (19893), conseguiram
recobrimento radicular parcial com o condicionamento com acido citrico.

Como o tecido conjuntivo tem papel decisive na determinacio da
diferenciacio epitelial (PINI PRATO et. al. % 1995), RAETZKE ®' (1985)
descreveu uma técnica na qual o tecido conjuntivo € posicionado diretamente
sobre a raiz exposta, mas sua maior parte € colocada em um “envelopg”
previamente criado no tecido conjuntive adjacente ac defeito. Dessa maneirg,
ambos 0s lados do enxerto estariam em contato com suporte sangliingo. Os

rosultados mostraram cobertura radicular, significante ganho de gengiva
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queratinizada com trauma cirdrgice minimo no leito receptor e boa cicatrizaco
na sitio doador.

A técnica proposta por RAETZKE 87 {1985) ¢ limitada & dreas iscladas de
recessio. Baseado nisso, ALLEN ° (1994) propds o uso de envelope
supraperiostal para incluir &reas multiplas adjacentes, reduzir ¢ frauma
cirargico na area receptora, manter intacta as papilas e promover combinagao
gstética dos tecidos envolvidos.

A combinagdo de tecidos conjuntivo e epitelial retirados do palato e
colocados entre retalho de espessura parcial sobre raizes desnudas o
oroposto por LANGER & LANGER * em 1985. Essa técnica foi desenhada
para recessdes multiplas e largas frequentemente encontradas na maxila. Para
os autores © sucesso desses enxertos pode ser atribuido ao suprimento
sanglineo no sitio receptor oriundo da base do tecido conjuntivo subjacente e
do retalho sobrejacente. Essas vantagens inclusm fechamento compieto do
sitic doador palatal, maior consisténcia de cor no sitio receptor, aumento da
previsibilidade de sucessc em éareas de recessdo larga e reducsdo na
profundidade de sondagem sem recorréncia de recessio.

BRUNO ™ (1994) apresentou uma variagdo de desenhos de como o
tecido palatal & removido na téonica de LANGER & LANGER ** (1985). O autor
regsalta que esse procedimento cobre uniformemente areas largas de
recessdo, eliming areas de abrasdo radicutar e pode ser usado para cobrir
arsas previamente restauradas.

JAHNKE et. al. ® (1993) compararam o enxerio gengival livre e o enxerto
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de tecido conjuntive para cobrir recessdes gengivais. Os autores notaram gue o
enxerto de tecido conjuntivo resultava em maior cobertura radicular do que o
enxerto gengival livre. No enxerto de tecido conjuntivo o suprimento sangliineo
vindo do peridstes e do retalho pode proporcionar rapido restabelecimento da
circulagio contribuinde para a maior previsibilidade e sucesso da cobertura
racicular,

NELSON 7 (1987), cita que hé 4 possibilidades de escotha para a
correcdo de recessdo gengival sem fratamento, enxerio para prevenco,
gstabilizagfo, e recobrimento radicular; de qualquer forma o procedimento deve
ser o mais previsivel possivel. O autor reportou o uso de enxerio de tecido
conjuntivo  subpedicular, com aita capacidade para cobrr completamente
supetfictes radiculares expostas. O procedimento consiste da colocacéo de
retaiho subpedicutar de espessura tolal sobre enxerto de tecido conjuntivo para
gumentar a nuiricdo nas areas de contato da recessado. Esse estudo foi
suportado por BORGHETT! & LOUISE " (1994) que avaliaram clinicamente
recessies tratadas por enxerio de tecido conjuntivo subpedicutar de acorde
cam a téenica inicial proposta por NELSON 2 (1987), e afirmam que houve
reducdo da largura e cobertura das recessdes, aumento da faixa de tecido
gueratinizado sem alteragéo na profundidade de sondagem.

HARRIS (1992, 1994 e 1997) ¥*% propos uma variagéo da técnica e
utilizaram retalho pedicular duplo de espessura parcial sobreposto por enxerto
de tecido conjuntivo. Os resultados mostraram niveis de coberiura radicular e

estetica agradéveais.
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4.3.3 - Regeneracdo tecidual guiada

Os resuitados dos procedimentos mucogengivais anteriormente descritos
proporcionam cobertura radicular satisfatéria com aumento do tecido mole mas
sem aumento do aparetho de insercdo (CORTELLINI et. al. 1993}

O principal objetivo da periodontia atual é a regeneragdo tecidual, ou seja,
a sliminagdo do estado de doenga e ¢ reparc da ferida por tecidos que
restituam a forma e fungéo originais.

MELCHER % (19768) e GOTTLOW et. al. ' (1986) estudando cicatrizacso
dos defeitos pericdontais propuseram que células do ligamento pericdontal tem
papel importante nessa fase, mas que a superficie radicular pode ser
repovoada por 4 diferentes tipos celulares, ou seja, do epitélio e do conjuntivo
gengival, do 0sso alveolar e do ligamento periodontal. A forma e tamanho da
ferida e 0 potencial dos diferentes tipos celulares para migrar determinara o
resuftado do reparo (GOTTLOW et al. ' 1986). CAFFESSE & BECKER ¢
{1991) afirmaram que as células originarias do epitélio formardo epitélio
jncional longo, as oriundas do tecido conjuntive gengival promoverdo
reabsorcdo radicular e as provenientes do osso far@o anquilose. As céluias
epiteliais tem habilidade para proliferar rapidamente até o nivel pré-cirdrgico.
Dessa forma, a camada epitelial age como uma barreira que efetivamente
protege a raiz contra as células provenientes do tecido Gssec e do tecido
conjuntive gengivat (LINDHE % 1885) lsto significa que para haver
regeneracdo efetiva do aparelho de inser¢Bo ¢ precisc que as células do

igamento periodontal e do endasteo adiacente proliferem em diregcdo coronai,
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acupem ¢ espaco do coagulo e diferenciem-se em cementoblastos, fibroblastos
& osteoblastos capazes de produzir matriz extracelular e fibras colagenas
(PICHE ™ 1989).

Portanto, baseade no canhecimerzto.do comportamento biolégico dos
diferentes tecidos no reparc da ferida periodontal, foi propostc um
procedimento para inibir a migracéo das ceélulas epiteliais e as células do tecido
conjuntiva gengival para deniro do defeito, permitindoc que as células do
ligamento pericdontal ¢ do enddstes adiacente repovoem a superficie radicular
{GOTTLOW et. al. % 1984). Nesse procedimento € necessario g utilizacao de
barreira fisica entre ¢ retatho periodontal e a superficie radicular. A barreira
ideal deve ter integracao tecidual - microestrutura aberta para promover
infegracdo do tecido e limitar a migracdo do epitdlio enquanto cria espacgo
estavel para o reparo da ferida; oclusividade celular - capacidade para separar
seletivamente a fonte das celulas que podem repovoar a area;, maneabilidade
clinica - aplicacao e remocdo deve ser simples; capacidade de manter espacgo
&, biocompatibilidade - ser segura, ndo tOxica, ndo antigénica e induzir minima
ou nenhuma resposta inflamatéria no hospedeiro (SCANTLEBURY % 1993).

A terapia cirirgica regenerativa resulta em previsivel restituicdo do
aparetho de insergdo. GOTTLOW et al %' (1986) usando barreira sobre
superficie radicular, observaram considerdvel quantidade de insergdo de fibras
neoformadas. Em alguns dentes, o tratamenio resultou em completa nova
insercéo, engquanto em outros sitios, somente poucos milimetros de nova

insercdo se formaram. Segundo os auiores a recessdo gengival qus ocorre
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durante o reparo, a morfologia do defeito periodontal e a quantidade de
pericdonto remanescente podem influenciar o processo de regeneracio.
Resultados da biopsia sabre a cicatrizagdo de superficies radiculares
expostas tratadas com filiro Millipore mostraram novo cemento com fibras
colagenas inseridas nos dentes festes, enguanto que na maioria dos dentes
controle ndo houve nova insercdo, mas formagéo de epitélio juncional longo
(MAGNUSSON ' 1085). Nova insercio clinica e histologica também foi
conseguida por BRECKER et. al. ® (1987) usando a técnica de isolamento
radicular por colocacdo de barreira de e-PTFE durante procediments cirlirgico.
Defeitos O0sseos de 3 paredes tiveram melhor resposta com a regeneragao
tecidual guiada, com a diminuigdo média de profundidade de sondagem de 8 4
mm, ganho na insergéo de 4,5 mm e diminuigdo da profundidade de sondagem
de 3,7 mm. Medidas. clinicas feitas por CORTELLINI et. al. * (1993) revelaram
ganho medio de insergdo de 4,1 mm, a media de profundidade de sondagem
reduziu em 5.9 mm acompanhada de recessao média residual de 1,8 mm.
Esses estudos tem mostrado a eficiacia clinica, previsibilidade e
manutencéc a longe tempo dos resultados conseguidos com RTG no
tratamento de defeitos periodontais. Por isso, recentemente, 0 use de RTG foi
introduzido como iratamento de recessfss gengivais isoladas em humanos
(TINTI & VINCENZI ¥ 1990). A possibilidade de aumentar a inser¢éo no
fratamento de recessfes gengivais em cées foi avaliado por CORTELLINI et

2t

al. (1981) que criaram recessfes cirurgicas vestibulares de caninos

superiores cujas superficies radiculares receberam fibronectina. Os defeitos
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foram recobertos com retalho pedicular lateral (lado controle) e retalho
pedicular lateral ¢ e-PTFE. Os resultados mostraram quantidade similar de
cobertura radicular em ambos 0s lados, mas do ponto de vista histoldgico, os
resultados indicam gue © uso combinado de barreiras e fibronectina (Tissucol)
favoreceram o ganho de insercao de tecido conjuntivo.

CORTELLIN! et. al. ®® (1993) demonstraram a regeneracdc de suporte
periodontal no ftratamento de recessdes gengivais em humanos. O
procedimento foi realizado em dente indicado para exiraco. Medidas
histologicas mostraram nova insergéo de tecido conjuntivo associédo Com nove
cemento e crescimento G8sen. A crista 6ssea estava situada mais coronal do
gue a localizac8o pré-operatoria.

Um dos principais problemas na aplicacéo de procedimento regenerativo
& a manutencaso do espaco enire a barreira & a superficie radicular, suficiente
para © codgule sangiineo e gque determinara 0 volume maximo a ser
regenerado (TINTI et al. '® 1993). A auséncia do componente Osseo angular
facilita ¢ colapsc da membrana contra a superficie radicular, por isso, dentro
dos fimites do estudo feito por TROMBELL! et. al. ''° (1994), as barreiras de e-
PTFE devem criar espago para regeneracdo & promover a resolugéo de
defeitos dsseos que acompanham as lesbes mucogengivais profundas e
largas.

Solugfes foram propostas por TINTH et al. % (1992) que tentaram obter
espaco criando uma concavidade na superficie radicular com curetas e

instrumentos rotatérios. A barreira foi posicionada para cobrir a superficie
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radicular apoiada na crista éssea. Essa técnica mostrou que o espago criado foi
minimo apesar da reduglo da recessfo e do ganho de insergéo dlinica. Na
tentativa de minimizar este problema TINTI et. al. '® (1993) propuseram ¢ uso
de retalho trapezoidal com auxilio de estruturas de metal que poderiam
suporiar as barreiras. Para obter uma estrutura mais rigida, utilizaram barras de
ouro que foram suturadas na barreira. Os autores obtiveram com essa técnica
cobertura de recessdo e ganho de inser¢do clinica.

PINI PRATO et. al ® (1992) utilizaram barreiras recortadas & arqueadas
com sutura de politetrafluorostilenc em dimensace suficiente para cobrir a
superficie radicular exposta € no minimo 2,0 mm da crista 6ssea. Apds 18
meses foi observada reducéo da recesséo gengival, reducdo na profundidade
de sondagem ¢ ganho no nivel clinico de insergéo. Os autores conseguiram
B84% de cobertura radicular em recesstes rasas, € 77% nas mais profundas.
Usando a mesma técnica ROCCUZZO et. al. * (1996) conseguiram 83% de
cobertura radicular.

TINT! & VINCENZ! "™ (1994) acrescentaram reforco de titanio na barreira
para aumentar 0 espago e compensar a falfa de componentes horizontais ou
angulares de defeitos Gsseos. Os autores comentam a facilidade de utilizagéo
do material reforcado por titénio que fornece alta flexibilidade para modelar e
adaptar a barreira a0 defeitc sem comprometer a vascularizag@o de retalho.
Nesse estudo os pacientes foram avaliados em relagdo a recess&o gengival e

largura da faixa de gengiva gueratinizada num periodo de 15 meses pos-

operatdrio. Qs autores relataram diminuig8o da recessdo gengival & aumento
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de gengiva queratinizada. ITO & MURR! % (1996) adicionaram que o uso de
barreiras de e-PTFE com reforgo de titanio sdo rigidas o suficiente para criar
espago e facilimente manuseadas. Um ano apds a remogdo das barreiras, os
autores observaram que as raizes estavam completamente cobertas sem
gualquer recesso residual.

Além da manutencdo de espago entre barreira e superficie radicular, tem
sido proposto ¢ usc de agentes condicionantes com solugbes saturadas de
acido citrico ou tetraciclina. Os condicionantes com tetraciclina tem mostrado
astimular fibroblastos, aumentar a ligacéo de fibronectina & dentina, manter a
atividade antimicrobiana pelo menos por 48 horas, e capaz de dissolver a
"smear layer” produzida pela instrumentaco (TROMBELLI et. al. ' 1985).

TROMBELLI et. al. """ (1994, 1995) combinaram a técnica de RTG com
condicionamento radicular de tetraciciina e a aplicagdc de fibronectina, e
obtiveram diminuicdo da recessdo repressniada pela cobertura radicular e
significante redugdo da profundidade de sondagem e ganho clinico de

ingercio.
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5. PROPOSICAO

Este estudo pretende avaliar clinicamente ¢ recobrimento radicular por
regenaracio tecidual guiada com barrgiras de politetrafluoroetiiens expandido
com reforco de tithnio quando comparadc com a técnica de retalho recolocado

coronal.
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8. MATERIAIS E METODOS

£.1 -Selecdo da amostra

Forarn selecionados da clinica de Graduacdo da Faculdade de
Cdontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, SP, 10
pacientes adultos, com idade entre 25 e 55 anocs, (média de 38,2), sendo 4
mulheres e 6 homens. Os pacientes apreseniavam em caninos e pré-molares
supericres defeitos bilaterais » 2,0 mm denominados de recessdo gengival
classe | & Il de acordo com a classificacdo de Mitler ®7 (1985). As superficies
radiculares estavam livres de restauracbes (Tabela 1)

Os seguintes critérios foram adotados para a exclusdo: 1. pacientes
fumantes, 2. portadores de manifestacdes sistémicas, 3. que fizeram uso de
antibidticos, corticides, quimioterapicos ou moduladores imune qus pudessem
interferir no processo de reparo da ferida cirGrgica, durante quatro semanas
gue antecedessem o fratamerto, 4. portadores de aparelhos protéticos ou
ortoddnticos.

A salde gengival foi éompmvada pela guséncia de bolsas periodontais,
catoulo ou inflamacéo gengival. Exames clinicos e radiograficos confirmaram a
existéneia de tecidos mole e 6ssec na area interproximal das recessGes

gengivals selecionadas.
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Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes e localizacdo dos sitios

sxperimentais selecionados.

pacientes Sitios
Casn idade X0 teste controle
84 27 M 24 14
62 48 F 13 23
83 55 M 23 14
04 33 F 14 24
85 47 M 2 14
o6 47 # 13 24
47 38 F 24 4
a8 30 [ 24 14
05 31 M 24 14
10 5 F 13 23

F= sexo femining; M= sexo masculino

§.2 - Consentimento para pesquisa

Este estudo foi conduzido de acordo com 08 preceitos determinados pela
resolucBo 196/96 do Conselhe Nacional de Saude, pela Resolugdo CFO
179193 do Cédigo de Etica Profissional Odontolégico e pela Declaracio de
Helsinque para experimentos envolvendo individuos humanos. A explicacio
dos riscos pravisivels & dos bensficios esperados foi realizada por profissional
alheioc & pesquisa acs pacientes envolvidos gue tomaram conhecimento da
inportancia do estude e das implicagbes decorrentes do tratamento e

assinaram o Termo de Consentimento Pos-informacéo (Apéndice ).

6.3 - Delinsamento
Este estudo foi realizado com base em delineamento experimental do tipo

split mouth, no qual foram tomadas as medidas iniciais durante a intervengo
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experimental e final, ou da reentrada cirdrgica.

8.4 - Coleta de dados

Todos os dados foram coletados por um mesmo examinador (LHSL)
antenor ao procedimento cirurgico experimental e 180 dias pds-cirtrgico. Com
auxilio de camera Yaschica' {aumentc fixc de 1/1) foram realizadas as
documentacdes fotograficas.

Foram obtidos os par@metros clinicos complementares correspondente ao
indice de Placa (QUIGLEY & HEIN ®; Apéndice Ill), indice Gengival {(LOE &
SILNESS * Apéndice V) e Indice de Sangramento & Sondagem (AINAMO &
BAY " Apéndice 1), os parémetros biométricos pré-operatérios: altura da coroa
anatbmica {(medida que vai do borde incisal do slemento dentario até a juncdo
cemento-esmalte), nivel da margem gengival (medida que vai da juncéo
cemento-gsmalte & margem gengival), nivel clinico de inser¢do (distancia da
ungado cemento-esmalte av funde do sulco gengival), profundidade de
sondagem (distancia da margem gengival ao fundo do sulco gengival), largura
ga gengiva queratinizada (disténcia da margem gengival a jungao
mucogengival) e biométricos trans-cirdrgico: nivel da crista Ossea alveolar
{distancia da jungAo cemento-esmalte a crista dssea) (Apéndice ).

A profundidade de sondagem {PS) e a largura da faixa de gengiva
gueratinizada (FGQ) foram avaliadas no centro da face vestibular dos dentes
envolvidos no  experimento, ulilizando sonda periodontal  milimetrada®,

"Dental Eve il
* Color Probe, Hu-frisdy Mfg. Co., Inc. Chicago, IL, USA.
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adotando-se ¢ milimetro inteiro superior mais proximo. O nivel da margem
gengival (NMG) e a medida clinica trans-cirdrgica (NCOA) foram aferidas
usando as hastes laterais de paguimetro digital®.

A porcentagem de reccbrimento radicular foi calculada de acordo com a
seguinte formula: {recesséo inicial menos recesséo final dividida por recesséo
mictal e multiplicada por 100) {Apéndice 11},

RR (%) = RECinicial - RECTinal x 100
RECinicial

6.5 ~ Procedimentos clinicos

8.5.1 ~ Procedimentos iniciais

Quatro semanas antes da cirurgia, os pacientes receberam programa de
instrucao e motivagao para higiene oral & controle de placa, utilizando a técnica
de Bass ® com escova dental® macia com cardas de pontas arredondadas e fio

dantal®.

§.5.2 - Procedimento cirlirgico experimental
Anterior a terapia cirGrgica foi realizada antissepsia intra-bucal bucal com
bachecho de digiuconato de clorexidinag 0,2% por 1 minuto. A anestesia foi

abtida por infiltragéo local de cloridrato de prilocainaffelipressina® no fundo do

* Starret Inddstris e Comércic Lida., Htu, SP., Brasil.

* Oral B-30. Gillette do Brasil & Cla, S80 Paulo, SP, Brasil,

¢ Johnson-Johnson, Indiistria & Comércio, 8. J. dos Campos, SP, Brasil.

® Citanest 3% com Cclapressim. Merrell Lepetit Fammac8utica e Industrial Ltda., Santo Amaro,
2.P., Brasy
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vestibulo distante da area para evitar a tumefagio na regido cirGrgica.

Foi utitizado retatho de espessura total realizado com laminas de bisturi
descartaveis n? 15 montadas em cabo Bard-Parker n 3 a partir de incisdo
infrasuleutar horizontal na vestibular do sitio experimental. Essa incisdo unia-se
a outra perpendicular ao eixo da raiz, no meio das papilas mesial e distal ao
defeito, na altura da jungdo cemento-esmalte. Em seguida duas incisbes
relaxantes obliquas, iniciando no ponto final da incis8o perpendicular foram
exitendidas até g mucosa alveclar. O retatho total foi levantado no aspecto
vestibular do processo alveolar, mostrando a deiscéncia 6ssea.

{ epitélio das papilas interdentais foi removido para criar sifio receptor de
tecido conjuntivo na recolocacio coronal do retalho. A superficie radicular fol
aplainada com curetas Gracey n® 5/6 para remover concavidade radicular e
tratadas com aplicagtes tépicas de solugdo de tetraciclina’ na concentragao de
50 mg/ml durante 3 minutos para descontaminacio. Durante o procedimenio
cindrgico e apés o tratamento quimico a superficie radicular foi irrigada com
solucio fisioldgica.

Apds a instrumentagdo e tratamento quimico da superficie radicular fo
realizada a medida clinica trans-cirurgica.

s sitios selecionados foram divididos de forma aleatdria em dois grupos:
no leste (n=10) (Figura 1) foi utilizada barreira de politetrafiuoroetileno

expandido reforgada com titanid® colocada entre a superficie radicular ¢ o

7 BioFrmula Farmécia de Manipulagdio Lida., Lages, $.C., Brasil
¥ Gore-tex® W. L. Gore & Associates inc., Flagstaff, AZ, USA
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retatho, e no controle (n=10) (Figura 5) o procedimento foi o mesmo que no
grupo teste sem a colocagdo da barreira.

No grupo teste a barreira foi adaptada, arqueada e posicionada na aliura
da jungdo cemento-esmalie, 2,0 a 3,0 mm sobre a crista Ossea lateral e apical,
recobrindo completamente a superficie radicular exposta. A barrsira foi retida
na posicao por suturas de rotina para regeneracao tecidual guiada, suspensa
ac redor da coroa do dente. Em seguida fol realizada a incisdo de peridsteo
para permitir a elongacio do retalho que foi recolocado coronal & suturado
recobrindo a barreira. Suturas interrompidas foram colocadas para fechar as
mcisdes  relaxanies. Todas as  sufuras  foram  realizadas com  fio
politetrafluoroetilenc expandido que acompanha a barrsira. Nenhum curativo

periodontal foi aplicado em qualquer dos procedimentos cirdrgicos.

6.5.3 — Controle pos-operatério

Todos os pacientes ulifizaram 1 grama/dia divididos em 2 doses
intermediarias de 500 mg a cada 12 horas de fosfato complexo de tetracicling®
durante 07 dias, e um comprimido de 750 mg de paracetamol™ a cada 8 horas
durante 48 horas e instruidos a realizarem bochechos com digiuconato de
clorexidina 0,12% por 1 minuio 2 vezes ago dia durante 6 semanas. Durante
gste periocdo ¢s pacientes foram orientados para evitar gqualquer trauma ao

redor da area cirlrgica.

® Tetrex. Bristof KMyers Squibb do Brasil, Santo Amare, S.P., Brasil.
" Cilag Farmacéutica, S0 José dos Campos, 5.5, Brasil
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§.5.4 — Remocgéo da barrgira

As barreiras foram mantidas nos sitios teste por 6 semanas. Neste
periods os pacientes foram monitorados semanaimente. Se houvesse
exposicdo acompanhada de inflamagao gengival a barreira seria removida ¢ o
sitic eliminade do experimento. Em casc de exposicdo sem inflamacio
gengival, a barreira seria mantida e 0 voluntério receberia reforgo de controle
quimico de placa bacteriana.

Para remoc&o das barreiras fol realizado anestesia infilirativa no fundo do
vestibule seguido de incisdo intrasulcular. A batreira fol cuidadesamente
removida para evitar gqualquer tipo de trauma no tecide necformado.
Posteriormente ¢ retalho foi recolocado na altura da juncao cemento-esmalte e
mantido por suturas inferrompidas para cobrir e proteger esse tecido
necformado. Se necessario, a porgao fibromucosa & mucosa seriam liberadas

para permitir a recolocacdo do retalho.

8.5.58 - Terapia periodontal de suporte

Apds a remogBo das barreiras os pacientes foram monitorados
guinzenalmente ate completarem ¢ periodo de 6 meses Nesse periodo
receberam controle profissional de placa e reforgo da motivagdo e instrugéio de

higiene oral.

6.5.6 - Reentrada cirGrgica

Decorrides 180 dias desde o procedimento cirdrgico experimental, foram
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repetidos as fotografias e os par&metros clinicos complementares biométricos
pré e transcirdrgicos (Figuras 2, 4, 6, 8). Para a cirurgia de reentrada, o
procedimento foi realizado sob anestesia local no fundo do vestibulo e inciséo
indrasulcular para obter retalno mucoperiosteal. Realizadas as medidas os
retathos foram recolocados e suturados com fios de sutura agulhados de seda

trangada’".

6.5.7 — Analise estatistica

(Os dados referentes acs parametiros complementares (IPL, 1G e 1SS) nédo
foram submetidos a analise estatistica Os dados iniciais e finais obfidos nos
grupoes teste e controle foram submetidos ao Teste “t-pareado” de Student, em
programa estatistico computadorizado (S A8, versdo 6.09, Cary, NC). O alpha
uttlizado foi 0,05. As medias iniciais foram comparadas com a medias finais

enire 08 grupos teste e controle usandoe o mesmo {este estatistico.

" Ethicon® |, Johnson & Johnson Produtos Profissionais Ltda., S8o José dos Campaes, SP,.
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Figura 1: Canino superior. Aspecto clinico inicial do defeito de recessdo

gengival.

Figura 2: Canino superior. Aspecto clinico final do defeito de recessao

gengival tratado com barreira de e-PTFE (TR).
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Figura 3: Canino superior. Aspecto clinico inicial trans-cirdrgico do defeito

de recessao gengival.

Figura 4: Canino superior. Aspecto clinico final trans-cirurgico do defeito

de recessao gengival tratado com barreira de e-PTFE (TR).

45



Figura 5: Canino superior. Aspecto clinico inicial do defeito de recesséo
gengival.

Figura 6: Canino superior. Aspecto clinico final do defeito de recessdo

gengival tratado com retalho relocolado coronal.
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Figura 7: Canino superior. Aspecto clinico inicial trans-cirurgico do defeito

de recessao gengival.

Figura 8: Canino superior. Aspecto clinico final trans-cirurgico do defeito

de recessdo gengival tratado com retalho recolocado coronal.
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7. RESULTADOS

7.4 - Andglise descritiva para os Indices de Placa, Gengival e de
Sangramento 3 Sondagem.

Os valores originais para os indices de Placa, Gengival & de Sangramento
a Sondagem estdo agrupados no Apéndice V.

Na tabela 2 enconira-se o resultado para os valores médios dos
paramatros clinicos complementares de P 1G e 1SS no inicic & na reentrada
cirtrgica, considerando 0s dados coletados para 0% dentes selecionados. O

indice de Sangramento & Scndagem é percentual.

Tabela 2: Analise descritiva para as medias dos IP], IG, e IS8 no inicio e

na reentrada cirargica {(n=10}.

P iG 88
inicio reentrada | inicio resnirada inicio reentrada
4,025 0.0 0,0 0,0 0.0 0,0

7.2 - Analise descritiva dos parametros biomeétricos,

(s valores originais do inicio do fratamento & da reentrada cirdrgica estéio
agrupados nos seguintes apéndices: NMG - Apéndice Vi, NCI - Apéndice VI,
PS - Apéndice VIll, FGQ - Apéndice 1X, & NCOA - Apéndice X.

Na tabela 3 estio a média e dewvio padrie no inicic e na reentrada
cirdrgica dos sitios teste tratados com barreira de e-PTFE (TR). Os resuliados
maostram que em média houve recobrimento coronario proporcionado pela
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alteraggc do nivel da margem gengival em 1,520,9 mm (inicio 3,4£06 mm;
reentrada 1,9+1.2 mm) (Figura 2), ganho no nivel clinico de inserco de
1,5+0,8 mm (inicio 4,620,8 mm; reenfrada 3,1+1,1 mm), ganho na faixa de
gengiva queratinizada de 1,141,0 mm (inicio 2,507 mm, reentrada 3,607
mm) (Figura 2) & ganho no nivel da crista dssea alveolar de 1,0+0,8 mm (inicio
58+0,7 mm, reentrada 4,8¢1,1 mm) {Figura 4). Nao houve alteracdo na

profundidade de sondagem (inicio 1,240,4 mm, reentrada 1,220,8 mm).

Tabela 3 - Analise descritiva do resultado do tratamento dos defeitos de
recessdo gengival com barreiras de politetrafluoroetiieno expandido com

reforgo de titinio {em milimetros).

parametros inicio reentrada ganho valor de p
NG 3.4+0,6 1,912 1,520,9 0,0005
NCH 46+08 3,111 1,540.,8 0,0002
PS 1,240 4 1,2+0.4 00,5 1
FGO 2,5+07 3,6+0,7 1,1£1,0 0,006
NCOA 5,8+0,7 4,841, 1 1,006 0,0009
p<(},0b

Na tabela 4 estdo a media e desvio padrédo no inicio & na reentrada
cirdrgica dos sitios controle tratades com retatho recolocado coronal. Os
resultados  mostram gue em média houve recobrimento  coronano
proporcionado pelas alteragBes do nivel da margem gengival em 2,006 mm
{infcio 3,320,4 mm; reentrada 1,3:0,7 mm) (Figura 6}, ganho no nivel clinico de
insercéo de 2 00,8 mm (inicio 4,5+0,8 mm; reentrada 2,5¢0,8 mm}, ganho na
faixa de gengiva queratinizada de 0,611,171 mm {inicio 3,121,0 mm, reentrada
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3,741,0 mm) (Figura 8} e ganho no nivel da crista 0ssea alveolar de 0,3#0,3
mre (inicio 4,7+0,8 mm, reentrada 4,5+0,7 mm) (Figura 8). N8o houve alteracio

na profundidade de sondagem (inicio 1,240.4 mm, reentrada 1,2+0,4 mm).

Tabela 4 — Analise descritiva do resultado do tratamento dos defeitos de

recessdo gengival com retalho recolocado coronal (em milimetros).

pardmetros NIGio reenirada ganho valorde p
NMG 3.3x0,4 1,320,7 2,0+0,6 0,000G004
NCI 4,540 8 25508 2,006 0,0000004
PS 1,210,4 1,240,4 0,0+0,5 1
FGQ 3,110 3,7+1,0 0,611 0,1
NCOA 4,740 8 4 5107 0,310.3 0.03

7.3 - Analise comparativa do resuitado dos tratamentos.

Na tabela 5 estfo as médias e desvio padrao entre as duas modalidades
de tratamento (RTG ¢ RRC). Nossos resultados mostram que houve diferenca
gstatistica significativa no parametro NMG {(p<0,05) para © grupo conirole
iratado com retaiho recolocado coronal em comparagdo com O grupo teste
tratado com membrana de e-PTFE, e diferenca estatistica significativa no
parametro NCOA (p<0,05) para o grupo teste tratade com membrana de e-
PTFE em comparagdo com ¢ grupo controle tratado com retalho recolocado
coronal, Embora que nossos resultados mostrem alteracdes clinicas nos
parémetros NCI - para RRC - e FGQ - para RTG -, ndo houve diferenca
estatistica significativa {p>0,05) entre as duas modalidades de tratamento. Nao

houve alteragbes clinicas na PS enfre as duas modalidades de tratamento,
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(Gréfico 1).

Tabela 5 — Anélise comparativa do resultado do tratamento dos defeitos
de recessao gengival com barreira de politetrafluoroetileno e retalho

recolocado coronal (em milimetros).

parametros RTG RRC valor de p
NMG 1.520,9 2,0+0,6 0,01
NCI 1,540,8 2,0£0,6 0,1
PS 0+0,5 0+0,5 1
FGQ 1,4£1.0 0,6+1,1 0,2
NCOA 1,0+£0,6 0,3+0,3 0,006

Grafico 1 — Resultado do tratamento dos defeitos de recessao gengival

com barreira de politetrafluoroetileno e retalho recolocado coronal

2 | '
15| | - ;_ - Bl =ste ‘
11 1_ ol [ ]coNTROLE
05| 1 |

oL AL -
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A tabela 6 mostra a porcentagem e ganho meédio de recobrimento
radicular nas duas modalidades de tratamento (RTG e RRC). Nossos
resultados mostram maior recobrimento radicular na técnica de retalho

recolocado coronal (60,04%, 2,0 mm) (Grafico 2) (Figura 6).

Tabela 6 — Analise comparativa do resultado de recobrimento radicular
dos defeitos de recessao gengival com barreira de politetrafluoroetileno e

retalho recolocado coronal.

% mm
RTG 45 45 1,540,9
RRC 60,04 2,0+0 6

Grafico 2 - Resultado de recobrimento radicular dos defeitos de recessao
gengival com barreira de politetrafluoroetileno e retalho recolocado

coronal

‘ PORCENTAGEM DE ‘
RECOBRIVENTO
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7.4 - Cobertura da barreira

A cobertura inicial da barreira foi obtida em todos os sitios. No dscorrer
das seis semanas apds a implantacdo houve exposigio da barreira que foi
guantificada. A média de exposi¢io da barreira foi de 3,2 mm (variando de 1.0
a 8,0 mm}. Em 3 sitios houve exposicio < 2,0 mm, em 5 sitios a drea exposta

foi de 3,08 4.0 mm e em 2 sitios a exposicdo fol > 50 mm.

Tabela 7 - Exposigdo da barreira

exposigdo {mm) <20 30a40 > 50
barrgiras 3 5 2
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8. DISCUSSAO

A previgibilidade de cobertura da superficie radicular exposta € a correcio
dos defeltos de recessdo gengival tem se tornado objetivos importantes na
terapia periodontal (SHIED et al. ¥ 1897). Uma variedade de procedimentos
cirurgicos tais como retathos dividido e de espessura total, retatho recolocado
coronal (ALLEN & MILLER * 1989 GOTTLOW et. al. > 1986, GUINARD &
CAFFESSE 77 1978; RESTREPO ¥ 1973) ou lateral (GUINARD & CAFFESSE
% 41978) e enxerto gengival (MATTER % 1982; MILLER % 1985; SULLIVAN &
ATKINS '® 1968) temn sido descritos como meios efetivos para a cobertura de
superficie radicular exposta. Essas técnicas proporcionam cicatrizago pela
formacgao do epitélio juncional longo, com minima gquantidade de inser¢éo de
tecido conjuntivo na parte mais apical da lesfo (GOTTLOW et al. * 1986),
nenhuma formaco coronal de osso da crista alveolar. Entretanto, TINTI et al,
108108 (1993, 1992) e TROMBELLI st al '? (1995) demonstraram que &
passivel a aplicagdo da tecnica de Regeneracdo Tecidual Guiada no
tratamento das recessbes gengivais. Evidéncias cientificas indicam que nesse
caso a cura periodontal é determinada pelas celulas originarias do ligamento
pericdontal efou do endbstec adiacente que repovoam seletivamente a
superficie radicular € a drea da ferida Isto & obtido com a colocagdo de
barreira fisica entre ¢ retatho gengival e a superficie radicular instrumentada
para excluir as células provenientes do epitélio e do conjuntivo gengival e criar

espaco para as células do ligamento periodontal efou endésteo (QUINONES &
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CAFFESSE % 1995). Nesse sentido a manutencéo do espaco sob a barreira,
particularmente q.uandc a morfologia do defeito tende a facilitar o seu colapso
para a superficie radicular (TROMBELL} et al. """ 1995) tem sido motivo de
estudos por PINI PRATO et. al. ® (1992); TINTI & VICENZI " (1994); TINTI &t.
al. '™ (1993); TINT] et. al. " (1992) e TROMBELLI et. al. "2 (1904).

Com o propdsito de avaliar o resuitado clinico do tratamento de recessdes
gengivais com a aplicacdo de regeneracdo tecidual guiada, utilizamos em
nosso estudo a barreira de politetrafluoroetilens expandido com reforgo de
fitanio, & comparamos o$ resultados com os obtidos em defeitos tratados por
retalho recolocado coronal. Os 2 procedimentos cirdrgicos foram avaliados em
termos de recabrimento radicular, mudangas na profundidade de sondagem e
no nivel clinico de insercdo, mudancas na faixa de gengiva queratinizada e no
nivel da crista 4ssea alveolar no inicio e 180 dias pos-operatdrio.

Os procedimentos de iratamento da recessfo gengival devem ser
avaliados em estudos clinicos que considerem aspectos de tecidos duro e
mole. Na literatura enconiramos o estudo de CORTELLINI et al.  (1993) que
utiizou paciente portador de recesséo gengival (8,0 mfn) em incisivo lateral
inferior vestibularizado com indicacdo para exodontia por razdes ortodbnticas.
O defeito foi tratado por RTG. No momento da exodontia, havia 4,0 mm de
cobertura radicular e 3,0 mm de tecido queratinizado. Medidas histoldgicas
mostraram gue 3,68 mm de nova insercdo de tecido conjuntivo estava
associada com novo cemento (2,48 mm) e crescimento 6ssec (1,84 mm).

Enguanio que defeitos tratados por cirurgia mucogengival mostraram epitélio
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juncional longo e quantidade limitada de regenerago na porgdo mais apical da
superficie radicular (CORTELLINI et. al. # 1993, GOTTLOW et. al. 1986).

Procedimentos como regeneragdo tecidual guiada {(RTG) ou retalho
recolocado coronal (RRC) tem sido demonstrados serem efetives no
racobrimento das superficies radiculares expostas (TINTI et. al. '® 1982; PINI
PRATO et. al. ® 1992; ROCCUZZO et. al. * 1996; TROMBELLI et. al. "' 1995;
TINTI et al. "™ 1993; TINTI e VINCENZI ' 1994, TENENBAUM et. al. ™™
1980; GUINARD e CAFFESSE ¥ 1978 e BERNIMOULIN ® 1875). Nossos
resuliados demonstraram cobertura das superficies radiculares expostas com
redugdo média da recess@o de 1,502 mm representando 4545% de
cobertura radicular (Tabela 8} (Figura 2) variando entre 0,24 mm a 3,34 mm e
5,82% e 100% (Apéndice V1) nos sitios teste. Esses resuitados s&o similares
aos achados de TINTI et al. '® (1992) e inferiores aos reportados por PINI
PRATO et. al. ® (1992); ROCCUZZO et, al. *® (1996); TROMBELLI et. al. '
(1995); TINTI et. al. '® (1993) & TINT! e VINCENZ! "% (1994).

Os resultados obtidos nos sitios controle indicam que a técnica de retalho
recolocado coronal resultaram em redugdo média da recessdo gengival e
correspondente cobertura radicular estatisticamente significativa, com alteracdo
da posicdo da margem gengival e ganho de 2 0+0,6 mm, correspoendente a
60,04% de cobertura radicular (Tabela 8) (Figura 8) variando entre 1,31 mm a
3,18 mm e 35,21% e 100% (Apéndice V1.

Esses resultados s3o similares agueies publicados por TENENBAUM et

al. {1980} que obtiveram reducdo média de 1,87 mm e ganho de cobertura
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de 57%. GUINARD e CAFFESSE ¥ (1978) revelaram média de cobertura de
2,71 mm, maior.que 08 NOssOs resultados. BERNIMOULIN ° (1975) wtilizando
procedimento de 2 passos (enxerto gengival livie mais retalho recolocado
coronal} obteve variavel cobertura radicular: dos 41 denies iratados 10 sitios
maostraram até 50% de recobrimento radicuiar, 10 sitios entre 50 a S0% e 19
sitios foram totalmente recoberios.

Essas diferencas de resultados podem ser parcialmente explicada por
ROCCUZZO et. al. ® (1998) que indicam a seleclio do paciente e do defeito,
como sendo aspecitos determinantes no procedimento de regeneracao tecidual
guiada. Esses autores sugerem que o tratamento da recessdo gengival pode
depender de falores adversos locais como vestibulo raso, raizes proeminentes,
gualidade do tecido mole e colaboragéo do paciente durante o periodo pés-
operatorio. PINE PRATO et. al. ¥ (1992} comentaram que a quantidade de
cobertura radicular depende do tipo de tratamento realizado e da profundidade
inicial de recessfio. Segundo esses autores a cirurgia mucogengival
proporgiona melhor cobertura radicular em casos de recessao rasa, enquanto
que o procedimento de RTG proporciona maior coberiura radicular em casos
de recessao profunda. Enfretanto, JEPSEN et. al. ® (1998) demonstraram em
sitios com recesséo rasa, menores que 3,0 mm (2,5 mm, 2.8 mm, 2,9 mm)
100% de recobrimento radicular, & sitios com 4.8 mm, 4,8 mm & 4,4 mm foram
racobertos em 79.6%, 100% e 77,3% respectivamente. Nossos resuitados
mostram que a técnica mucogengival € no minimo tao efetiva quanto a RTG no

fratamentc de recessfes gengivais > de 4,0 mm pois com ¢ procedimento
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mucogengival a cobertura radicular fol 60,04% (figura 6) e com a RTG de
45 45% (Figura 2} {Tabela 6). Em nosso estudo os sitios selecicnados tinham
em média 3,4 mm; nos sitios 10, 8 e 4 as recessdes eram menor que 4.5 mm e
obtivemos cobertura de 100%, 73,17% e 69,51% respectivamente, nos sitios 5
2 3, com recessio maior que 4,5 mm revelaram cobertura de 27,58% € 5,82 %
respectivamente. {Apéndice X}

GUILLEMIN et. al. ® (1993) ¢ ITO & MURAI ¥ (1996) citaram que a
exposicio da barreira € frequentemente encontrada no momento da cirurgia de

reentrada; em adicdc CHEN et &l ™ (

1997) colocaram que essa exposicéo é
uma sequeia comum durante a fase de cicatrizacdo. O eventual destocamento
gengival e consequente exposiche da barreira podem ser causados por
manipulacao incorreta do retalho durante a cirurgia, profundidade da recessao
gengival pré-operatoria, morfologia e posicdo dental, deiscéncia no retalhg,
fechamento incompleto do retalho e pelo acimulo de placa (CHEN et al'®
1997, ITO & MURAI ¥ 1998). Segundo SELVIG et al. ™% (1990, 1982) a
barreira exposta sofre contaminaclo por microrganismos orais e pode ser um
indicador de sucesso ou fracasso do procedimento regenerativo. ITO & MURAI
¥ (1996) assumiram que a contaminacéo bacteriana pode afetar diretamente a
superficie radicutar e limitar ou impedir a regeneragéo perodontal. Entretanto,
GUILLEMIN et al. ® (1883) nao encontraram correlacio entre contaminagdo
da barreira e mudangas nas respostas clinicas, mesmo indicando que em 70%

dos casos fratados com RTG havera colonizacéo bacteriana inclusive na face

interior da barreira exposta e na superficie radicular. TROMBELLI et al '"°
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(1994} consideraram que a barreira deva ser totalmente coberta peio retalho,
incluindo-se a porcdo constituida pela microestrutura parcialmente fechada,
pois segundo PINI PRATO et. al. ® (1996) esse procedimento parece inibir ou
retardar a migracdo apical do epitélic e minimizar a contrag@o tecidual pés-
cirGrgica. TROMBELLS et. a). 1'%""? (1994 1995) mantiveram a barreira 1,0 mm
coronat a jungdo cemento-esmailte, e reportaram gue 3 de 15 barreiras foram
expostas em mais de 40 mm, ¢ 18 de 24 barreiras em 2,0 mm; dessas 24
somente em 1 sitio ndo houve exposico. ROCCUZZO et. al. ¥ (1996) também
mostraram varios graus de exposicéo de barreira; 6§ dos 12 casos fratados
foram expostas de 1,0 a 2,0 mm & em 3 casos mais que 3,0 mm.

Em nosso trabalho foi dada especial atengéo para a cobertura completa
da barreira e a fixagdo do retatho na juncdo cemento-esmalte por suturas
interdentais. A exposicdc da barreira foi expressa em mm como a distancia da
raargem coronal da barreira a margem gengival. Dos 10 sitios tratados 3
revelaram exposicéo dabareira de 1,.0220mm, 5de 3.0a40mme 2de 50
a 6,0 mm. Em todos esses casos houve reforco de controle quimico de placa e
nenhum deles foi excluido da amostra (1abela 7).

Em nosso estudo ¢ ganho no nivel clinico de insercéo os sitios fratados
por RTG (1.5 mm, Tabela 5 e Apéndice Xlil) foi menor do que o8 reportados
por PINI PRATO et. al. 8 (1995);, ROCCUZZ0 et. al. ® (1996); TINTE et. al. '®
(1894) TROMBELLI et. al. "™ (1992); TINT] et. al. '® (1982) ¢ TROMBELLI et.

110

al. {1594), Isso pode ser atribuido. a variabilidade das técnicas utifizadas em

experimentos clinicos semelhantes ao nosso. O menor ganho no NCI também
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pode estar relacionade a exposicdo da barreira, pois como afirmaram
ZUCCHELLI et al. " (1998) a exposicdo diminui o ganho no nivel clinico de
insergdo. Em relacdo aos sitios tratados com RRC os resultados do presente
estudo estdo em congordancia com os apresentado por ALLEN & MILLER *
(1989); HARRIS & HARRIS * (1994), ROMANOS et al. * (1993) e
WENNSTROM & ZUCCHELL! ' (1996). Néo houve diferenca estatistica
significativa entre as duas modalidades de tratamento nesse parametro clinico
{Tabela 5).

A auséncia de alteragdes clinicas no par@metro profundidade de
sondagem & similar aos trabalhos citados para ambos os grupos (Tabela 5§,
Apéndice XI, XHl). Segundo WATERMAN "7 (1997) esse achadoc comum é
provavelmente devido ac bom nivel de saude gengival no inicio do tratamento,

O aumento significative (p<0,058) na média da faixa de gengiva
gueratinizada de 1,121,0 mm (Tabela 3) {Figura 2} apds a colocacido de
barrelra de e-PTFE (TR) sdo methores que os reportados por TROMBELLI st
al. """ (1995);, PINI PRATO et al. ®' (1992), e TINTI et al. '™ (1992),
respactivamente 0,941 8, 0,640,200 e 0,8+1,33 mm. Porém, ha contraste desses
achados para os resultados de ROCCUZZ0 et. al. ¥ (1996) que nao notaram
variagbes consistentes na faixa de gengiva queratinizada. A alterac@o
dimensional na faixa de gengiva queratinizada pode ser derivada da
proliferacéo do tecido de granulagéo oriundo de tecido conjuntivo gengival 2 do
ligamento periodontal que tem potencial parg induzir a queratinizacdo do

epitélio gengival (KARRING * 1975).
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O procedimento mucogengival usadc no presente estudo revelou
aumento nao significative na faixa de gengiva queratinizada (0,611 mm)
{Tabela 4) (Figura 6). Somente 3 casos apresentaram aumento (sitios 3, 4 e
10), nos demais a faixa de gengiva queratinizada permaneceu inalterada.
Nossos resultados do grupo controle $80 comparaveis aos apresentado por
ROMANOQOS ' (1993) (0,3 mm), WENNSTRON e ZUCCHELL! "2 (1996) (1,1
mm), € HARRIS e HARRIS * (1994) {(-0,1 mm). O RRC pode proporcionar
aumento na faixa de gengiva queratinizada, se o procedimento for realizado em
associagdo com enxerto de conjuntivo e enxerto gengival livre, pois o tecido
conjuntivo transplantade da mucosa mastigatoria palatina possui a habilidade
de alterar a gueratinizacdo das ceélulas epiteliais (WENNSTRON & ZUCCHELLI
122 1006),

Em relacio as alteragbes nas medidas trans-cirdrgicas, nossc estudo
mosirou ganho significativo no nivel da crista 6ssea alveclar nos defeitos
tratados com RTG {Figura 4). Segundo GOTTLOW et al. * (1988) esse
resultade € determinado pela criagdo de um espaco suficiente para
regeneracdo enire g barreira e superficie radicular. Nossos resultados
maostraram variacdo no nivel dsseo de 0.8 mm a 2,06 mm, com média de
1,0£0,6 mm {Apéndice X). Esses achados sado compativeis com o obtido por
CORTELLINI ot al. 2 (1893) demonstrando a regeneragdo do suporte
periodontal no tratamento de recessdes gengivais em humanos.

No grupo controle a variacdo observada no NCOA foi de 0,02 mm a 0,99

mm, com media de 0,320,3 mm {(Apéndice X) (Figura 8). Houve diferenca
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egtatistica significativa para o preenchimentc dssec no grupo teste {p<0,.05)
{Tabela 5).

A aplicagdo topica de tetraciclina tem sido usada para condicionamento e
descontaminagdc da superficie radicular durante o procedimenic de
regeneracdo periodontal (MADISON ® 1997, TROMBELLI et 2l "' 1995). O
tratamento com solugdo de tetraciclina tem sido indicado para remover a
“smear layer® produzida pela instrumentacéo radicular (TROMBELL! et. al. '
1995) e aumentar a insergdo e crescimento de fibroblastos. Efeitos nao
antimicrobianos  como  favorecer a atividade anti-colagenase, a alia
substantividade, a inibicdo do hormdnio paratiredide que induz reabsor¢do
6ssea e a acdo anti-inflamatéria também tem side descrito (Madison ® 19973,

HANES et. al. ® (1990), citaram que a “smear layer’ serve como barreira
entre a superficie radicular & o tecido periodontal adjacente e pode inibir 3
formacao de nova insercdc de tecido conjuntivo & superficie radicular. Em
adigao, WENNSTRON " (1998) citou a facilidade de formagdo de insercéo de
novas fibras através da exposicgo das fibras colagenas da matriz dentinaria e
permitit subsequente interdigitacao dessas fibras com as do tecido conjuntivo,
Em nosso experimento © protocolo cirtrgico inciuiu condicionamento radicular
com solucdo topica de tetraciclina, entretanto ndo houve avaliagdo comparativa
para suportar o valor desse procedimento.

Os nossos resultades demonstraram que ambos  procedimentos
produziram recobrimento radicular. {sso implica que ambas as técnicas podem

ter lugar na pratica clinica. A quantidade de cobertura radicular obtida com
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RRC no presente estudo foi maior que a técnica de RTG, mas o ganhe de
NCOA foi significativamente maior com o uso de RTG (Tabela 5). Por outro
lado, com ¢ uso de RTG, deve ser levado em consideracado as relacdes custo-
beneficio e risco-beneficio dessa terapia, bem como ¢ desconforto do paciente
quanto a necessidade de uma segunda cirurgia para remocio da barreira. As
avigéncias dos estudos sobre RTG sugerem nova inser¢éc de tecido
conjuntivo, novo cemento @ novo 0sso, podendo esse procedimento favorecer
maior estabilidade da posigao da margem gengival. 1sso precisa ser verificado
em outros estudos que avaliem a homogeneidade e longevidade dos
resultados conseguidos com a RTG,

Além disso, a etiologia da recessdo gengival deve ser avaliada antes da
definicdo do tratamento, quer por procedimentos mucogengivais, quer
regenerativos - pois isso delerminara a previsibilidade do resultado. Em
consequécia mais  estudos deverdo ser concenirados sobre estas
caracteristicas e as do paciente, assim como também seréo necessarios para
definir qual técnica indica maior previsibilidade para aumentar a coberiura
radicular, pois a exigéncia estética do paciente & a maior indicagdo para esse

procedimento cirlrgico,
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8, CONCLUSAQ
Nossos resuliados mosiraram que 0 recobrimento radicular pode ser
conseguido tanto pela técnica de regeneragdo tecidual guiada guanio pelo

retatho recolocado coronal, portanto neste estudo pode-se afirmar que.

1. A Regeneracdo Tecidual Guiada proporciona aumento na Faixa de

Gengiva Queratinizada e ganho nio Nivel da Crista Ossea Alveolar,

2. A técrica de Retatho Recelocado Corenal proporciona maior ganho no

Nivel da Margem Gengival.
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10. SUMMARY

Root coverage in human buccal gingival recession was studied following
guided tissue regeneration (GTR) procedures using titanium reinforced
membranes (TR) or coronally positioned flaps. The following clinical
assessments wers taken: Plague Index (Pl), Gingival index (G}, Blending on
Probing (BP), Gingival Margin Level (GML), Clinical Attachment Level (CAL),
Probing Depth (PD), Keratinized Gingiva (KG) and Alveolar Bone Crest Level
{ABCL). The measurements were taken at baseline and re-entry surgery after 8
months. The procedures were performed in 10 adult patients, 25 o 85 years
old, presenting a pair of buccal recessions, at least 2,0 mm deep, on upper
cuspids and bicuspids. Mucoperiosteal flaps were raised, scaling and root
planning using hand curets and tetracychne hydrochiorid (50 mg/mi} was
applied on the root surface for 3 minutes. The test group received the e-PTFE
{TR) membrane and control group was treated with coronally positioned flap.
Oral hygiene was accomplished by soft tooth brushing and rising the surgical
area with 0,12 % chlorexidine gluconate twice a day for seven days after
sirgery when the sutures were removed ~ the patients were maitained with the
same oral hygiene regime for six weeks, when the e-PTFE material was
removed. The finding showed decrease and maintenance for PH, Gl and BP
between bassline and re-entry surgery. There was statistical difference (p<0,05)
in GML and ABCL among the two treatment modalities, greater GML for defects

treated with CDF, and greater ABCL for defects treated with e-PTFE material.
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Difference was not statisticatly significant in CAL and KG after six mouth in the
two treatment modalities. Clinical alteration was not in PS. Based on the results
of this study, there was increase in the ABCL in defects treated by guided tissue
reganeration, however, the coronally positioned flap produced esthetic and

greater root coverage with gain in GML.
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12 — APENDICE
Apéndice | - Termo de consentimento para tratamento e pesquisa
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO E PESQUISA

Por este instrumento particular declaro, para os efeitos &ticos e legais, que

&su (nome) , {(nacionalidade) ,
{profissdo) ., portador do RG.____, CiLC. , residentee
domiciliado & Rua , na cidade de , Estado
de_ | concordo com absoluta consciéncia dos procedimentos a gue vou me

submeter para tratamento do defeito periodontal existente em meus dentes na

regido superior, nos termos abaixo relacionados:

1} Esclareco gue recebi todas as informagtes sobre minha participacdo nesse
experimento, possuindo plena liberdade para me abster em participar da
referida pesquisa a qualguer momento;

2% Esclarego também, que fui amplamente informado por um profissional que
ndo esta envolvido na presente pesquisa sobre os possiveis beneficios e
riscos aos quals estou me submetendo durante este experimento, tomando
conhecimento de que o meu consentimento ndo exime a responsabilidade
do profissional que esta executando esta pesquisa.

3} Todas essas normas estéo de acordo com a resolucio 186/96 do Conselho
Nacional de Saude, Codige de Eiica Profissional Odontolagico, segundo a
resojucdo C.F.Q. 179/293, & com a Declaracio de Helsingue 1.

Paor estar de pleno acordo com ¢ teor do presente termo, assine abaixo o
mesmao.
Piracicaba, de de 199

Assinam: o paciente, o profissional que o esclareceu, e o pesquisador.
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Apéndice Il - Variaveis experimentais

Variavel Independente:
1 - Defeitos de recessio gengivai fratados com membrana de
politetrafluoroetiieno expandido com reforgo de fitanio.
2 - Defeitos de recessdo gengival fratados com retathe recolocado coronal.

Varidveis Dependentes:
~ Parameiros clinicos complementares:
a) Indice de Placa
b} Indice Gengival
¢} Indice de Sangramento & Sondagem

- Paradmelros biomeétricos pré-cirdrgicos:

a) Altura da Corpa Anatdmica Dental - ACC
b1 Nivel da Margem Gengival - NMG

¢} Nivel Clinico de Insercéo - NCI

d} Profundidade de Sondagem - PS

&) Faixa de Gengiva Queratinizada - FGQ

- Parametro biométrico trans-cirargico:
a) Nivel da Crista Ossea Alveolar - NCOA

Apéndice i — Critérios utilizados para obtengde do indice de Placa de
Qiiigley & Hein (1962):

0 = sem piaca

1 = presenca de manchas separadas de placa na margem cervical do dente.

2 = presenca de uma faixa fina & continua de placa {(gté 1 mm) na margem cervical efou
proximal.

3 = presenga de uma faixa de placa mais espessa que 1 mm mas ndocobrindo menos que urn
terco da corea.

= presenga de uma faixa de placa cobrindo no minimo um terge mas ndo menas que dois

lergos da coroa.

5 = presenca de placa cobrindo dois tergos ou mais da coroa.

87




Apéndice IV - Critérios utilizados para a obtencio do indice Gengival de
LOE & SILNESS (1963):

{ = gengiva nommal

1 = inflamagdo média; tecido gengival com feve alteragfio de cor, pouco edema e nenhum
sangramento na sondagem

2 = inflarmagao moderada; tecido gengival apresentando rubor, edema, superficie brilhante,
sangramento & sondagem

3 = inflamagioe grave; tecido gengival apresentando rubor intenso, edema, ulceracio &
tendéncia a sangrameanto espontaneo,

Apéndice V — Valores iniciais e na reentrada cirtirgica dos Indices de

Placa, Gengival e de Sangramento & Sondagem.

Sitios Pl G 158
inicial resntrada inicial reentrada inicial reentrada
1 3,0 0,0 0.0 0,0 0,0 4.0
2 0.0 0,0 0.0 6.6 0,0 0.0
03 0.0 0,0 8,0 8,0 0,0 0.0
04 0.0 0,0 8.0 0.0 6,0 0,0
05 8,0 0.0 0.0 0.0 g0 0.0
0 0,25 0.0 0,0 0,0 0.0 8.6
g7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
{8 Q.0 8,0 00 0.G 0.0 0,0
08 0,0 0,0 0,0 4.0 0,0 0,0
10 g0 0.0 0.0 0.0 0.0 00

IPI = Indice de Placa
G = Indice Gengival

185 = Indice de Sangramento & Sondagem

Apéndice VI - Alteragtes nas medidas de nivel da margem gengival,
Valores positivos representam movimentagao da margem gengival em diregio

oclusal.
Casos RTG RRC
ACA*  incial  reentrada  ganho % ACA*  inicial  reentrada  ganho %

1 8,11 2,97 2,43 0,54 18,18 | 6,30 3,07 1,78 1,31 42 67
02 4,80 3,15 1,78 1,38 4412 + 11,77 2,83 1,11 1,42 56,12
03 7.79 4,12 3,88 0,24 5,82 7,05 3,89 2,52 1,37 3521
04 8,95 3,28 1 2,28 8951 7,59 321 1,43 1,78 55,45
G5 8,16 4,64 3,38 1,28 2758 | 11,9 2,88 1,04 184 8388
06 1141 278 1,47 1,32 47,31 9,94 3,99 1,85 2,34 58,684
o7 7,75 2,98 1,68 1.314 4381 | 875 3.18 1,31 1,87 58,80
08 7,96 2,87 677 21 TIAT | 957 3,69 0,81 2.88 78,04
08 8.54 3,96 297 089 2500 | 633 314 1,52 1.62 51,59
10 10067 3,34 0 3,34 100 10,83 318 0 3,18 100

pMeédia 3,411 1.982 1,479 4545 3,278 1,315 1.961 80,04
oR 0,618 1,220 0,897 2§64 (0,454 0,659 0,642 18,15

* Alfura da coroa anatdmica
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Apéndice Vil — Alteragdes nas medidas de nivel clinico de insergo.
Valores positivos representam movimentagdo da margem gengival em dirego
aciusal ou ganho de inser¢éo.

CRs0S RTG RRC

- inicial reentrada ganho iniciatl reentrada ganho
01 4,87 3,43 1,54 4,07 2.78 1,31
0z 4,15 2,78 1,39 3,53 211 1,42
03 6,12 4,88 1,24 4,89 3,52 1.37
04 4,28 2,0 2,28 4.21 243 1,78
05 5,64 4,36 1,28 3,88 2,04 1,84
08 3,78 3,47 4,32 5,98 3,85 2,34
o7 3,99 2.68 1,31 4,18 2,31 1.87
08 3,87 2,77 1,1 5,69 2,81 2,88
0% 4,96 397 0,99 4,14 2,52 1,62
10 4,34 1 3,34 418 1,0 3,18
M 4611 3132 1,479 4,476 2315 1,961
pP 0,788 1,143 0,814 0,786 0,758 0.642

Apéndice Vill — Alteracdes nas medidas de profundidade de sondagem.
Valores negativos significam aumento na profundidade de sondagem.

Cas0%s RIG RRC

inicial _ reentrada  ganho ; inicial reentrada _ ganho
a1 2 1 1 1 1 0
02 1 1 0 1 1 0
03 2 1 1 1 1 0
04 1 1 Y 2 1 1
135 1 1 0 1 1 o
06 1 2 -1 1 2 -1
07 1 1 0 1 1 0
08 1 2 -1 1 2 -1
08 1 1 o 2 1 1
10 1 1 0 1 1 Q
M 1.2 1.2 0 1.2 1.2 0
pDP 0.421 0.421 0816 | 0421 0.421 0.518
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Apéndice IX - Alteragdes nas medidas de faixa de gengiva queratinizada.
Valores positivos significam aumento da faixa de gengiva gueratinizada.

Casos RTG RRC

inicial __reenfrada ganho | inicial  reentrada _ ganho
g1 3 4 1 5 5 ¢
02 3 3 0 5 5 o
03 2 3 1 2 4 2
D4 2 4 2 2 3 1
05 1 4 3 3 3 0
06 3 3 0 3 3 Q
07 3 5 2 3 3 0
08 3 4 1 3 3 0
0g 3 3 g 3 3 0
10 2 3 1 2 5 3
# 2.5 36 1.1 31 3,7 08
P 0,767 0,699 0,994 | 1,100 0,948 1.074

Apéndice X — Alteracbes nas medidas de nivel da crista éssea alveolar.

Casos RTG RRC

inicial  reentrada _ ganho | inicial  reenirada  ganho
01 5,16 4,98 0,18 3,45 3.41 0.04
02 572 3.81 1,91 592 527 0,68
0z 597 517 0.8 4,11 3,97 0,14
04 8,57 5,43 114 4,52 4,41 0,11
05 6,96 6,47 0,49 3,96 3,8 0,16
(8 5,35 3.28 2,07 566 5.6 0,06
07 4,82 4,11 0,81 4,85 3,86 0,99
08 54 4,2 1.2 4,73 481 0,12
0g 6,43 8,25 0,18 4,84 4,82 0,02
16 8,17 4,12 1,05 5,18 4,93 0,25
M 5,765 4,782 0,983 | 4,723 4,468 0,253
op 0,691 1,056 0642 | 0759 0,704 0,317
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Apéndice Xl - Modelo de ficha clinica utilizada.

Nome: Profissdo: End.:
Cidade:__

Bairro: UF: CEP:
Fone Res.. Fone Com:
Data MNasge.: !..f__ localde Nasc.: Sexo: Est. Civil:

inicio do tratamento:

Anamnese;

Condrole de Plana:

Método de escovacio,
Tipa de escova:
Frequéncia;
Higiene interdental fio denfal
Outros;

- frequéncia;

] 15 14 13 23 24 25
e |
R — recessfo gengival

M ~ mobilidade

PS5 - profundidade de sondagem

YV — vaestibular

¥ - patatina

Diata {Fotw) Dente | CIT Procedimento Obs.

C —controte
T -ieste
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Apéndice Xil - Estudos clinicos sobre o uso de retalho recolocado

coronal.
Resuliados
Autor Tratamento N¢ RG %RC % RC PS residual Ganhoem  Aumento
Pac./Dentes inicial completa {rmrm) MCHMM)  em FGQ
{mm)
Weannstrdm RRC 32/45 4,1 a7 80 1.2 3,7 1.1
&
Zucchsl™
Romanos ef, RRC 1875 38 70 24 2,2 2.5 0,3
al.
Haris & RRC+TTC 1820 22 98 g5 0.8 2.8 -0,1
Harris™
Allen & RRCHCORAC 28/37 33 88 84 1.4 3.6 -
Mifter”
Lins RRC+TTC 10110 3,2 50,04 10 1.2 2,0 0.8

RRC — retatho recolocado coronal
CRAL — condicionamentn radicular com acido citrico
TTC - condicionamento radicular com tetraciclina
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Apéndice Xl - Estudos clinicos sobre © uso de regeneracdo tecidual

guiada.
B Resultados
Autor Tratamento [N RG % RC %R PS5 residual Ganhoem Aumento
Pac/Dentes  inicial completa NCi em FGQ
PiniPrato et RRC+RTG (e- 25125 g5 73 - 0,9 51 08
al® PTFE) '
“Hooouzzo et RRORTG (e- 12712 48 83 42 12 474 0
al® PTFES
Tintiet al ™ RRC+RTG(e- 12112 47 54 0 0.9 2,8 0.8
PTFE}
Trombell . RRC+RTG (e- 24124 48 72 - 0,8 3.8 1.0
al, "o PTFE)
Tintiet. gl ©  RRC+RTE (e- 56756 8.3 77 - - 5,5 -
PTFE}
Tinti & RRCRIG (tit)- 12A2 53 74 - 0,8 - 19
Vincenzi'™ {e-PTFE)
Trombelliet. RRC+RTG (e- 15/15 47 77 40 0,8 45 1,1
al™ PTFERTFF
Lins RRC-RTG (tit} 10H10 34 4545 10 12 15 1,1
(e-PTFE) '

"RRC ~ retatho recolocadc coronat
RTG — regeneracio tecidual guiada

Tit- fitanio

TFF - tafracicling + fibronecting



