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RESUMO

Os defeitos de recessao gengival tém sido muito relatados ultimamente, ja
qgue comprometem a estética e o conforto dos pacientes (hipersensibilidade radicular,
principalmente). Para sanar esses problemas causados peios defeitos de recesséo
muitas tecnicas de recobrimento foram desenvolvidas, a partir dos anos 50. As mais
utilizadas sao: técnica do enxertc subepitelial, enxerto livre e retalho deslocado
coronariamente. Essas técnicas t&m mostrado bons resultados para o recobrimento,
mas sem regenerar efetivamente, a lesao.

O surgimento do Derivado da Matriz do Orgdo do Esmalte vem trazendo
muitas expectativas em relagdo a regeneragdo. E um produto que reune diversas
proteinas embrionarias que parecem estar relacionadas ao desenvolvimento da
cementogénese durante a fase de formagao dental. Muitos trabalhos de pesquisa
foram realizados e comprovaram a eficiéncia deste material em defeitos do tipo infra-
Gsseos e em lesbes de furca. J4 em lesbes de recessdo gengival, a literatura se
mostrava muito escassa até entao.

Este trabalho tem, portanto, o objetivo de revisar a literatura para
determinar a eficiéncia regenerativa do EMD" em lestes de recessdo e os beneficios
para o recobrimento por ele proporcionados, além de tentar definir a melhor técnica
de recobrimento que possa proporcionar os melhores resultados quando associada
ao uso do EMD.

" EMD - Derivado da Matriz do Esmalte



ABSTRACT

The defects of gingival recession have been much told lately, since they
compromise the esthetic one and the comfort of the patients (radicular hipersensitivity,
mainly). To cure these problems caused for the recession defects many covering
technigues had been developed, from years 50. The most used they are: coronally
advanced flap, gingival free graft, These techniques have shown good resulis
for the covering, but without regenerating effectively, the injury.

The sprouting of the Enamel Matrix Proteins comes bringing many expectations
in relation to regeneration. It is a product that congregates diverse proteins embryonic
that seem to be related o the development of cementogenesis during the phase of
dental formation. Many studies of research had been carried through and had proven
the efficacy of this materiai in defects infra-osseos type and injurtes of furca. In injuries
of gingival recessions the literature have showed very scarce until then.

This work has, therefore, the objective to revise literature to determine the
regenerative efficiency of the EMD in gingival recessions and the benefits for the
covering for it proportionate, beyond trying to define the best technique of covering
that can provide the best ones resuited when associated to the use of the EMD,



1 INTRODUGCAO

A incidéncia da doenga periodontal vem aumentando cada vez mais na
populagdo e esta presente em cerca de 20% dos individuos com mais de 65 anos. O
aumento da longevidade dessa populagac vem acarretando uma busca insaciavel
por novas formas terapéuticas que restabelecam salde, estética, funcao e
proporcionem melhores qualidades de vida. Dessa forma, muitas modalidades
terapéuticas tém sido desenvolvidas com o intuito de regenerar os tecidos de
supore perdidos com a progressao da doenga periodontal.

Cada vez mais tém aumentado a procura por procedimentos que
restaurem a estética dos tecidos mucogengivais, principalmente procedimentos
relacionados ao recobrimento radicular. Segundo Miller (1988), uma cirurgia plastica
periodontal deve restituir a estética e fungdo, com sulco gengival que nao apresente
sangramento & sondagem. A literatura mostra que varias técnicas cirlrgicas
conseguem recobrir de 62% a 89% do defeito (Wennstrom et al., 2003}.

Segundo VAN DER PAUW et a/ (2000) o tratamento regenerativo procura
levar a formacgao de novo cemento, ligamento periodontal com fibras inseridas e
nove osso alveolar. Os principais objetivos das técnicas de recobrimento da cirurgia
plastica periodontal sdo eliminar hipersensibilidade radicular, tratar ou prevenir
lesbes cariosas rasas radiculares, facilitar o controle do biofime e restaurar a

estética (McGuire & Nunn, 2003 e Hall, 1989).
Atualmente existermm muitas tecnicas que procuram promover o

recobrimento radicular como enxertos de tecido conjuntivo subepitelial (introduzido
por Langer & Langer em 1985), retalho coronario, regeneragdo tecidual guiada, com
membranas, EMDB. Cueva et a/ (2004) citaram que enxertos de tecido conjuntivo,
retalho coronario ou combinagéo das duas técnicas sdo 0s meios mais previsiveis
de produzir resultados positivos e por isso 840 os procedimentos mais procurados e
desejados pelos clinicos.

Como resultado da procura por métodos regenerativos surgiu a utilizagao
de membranas como meio de desenvolver a regeneragao tecidual guiada, nédo
somente em defeitos intra-dsseos, como em defeitos de recessdes radiculares
(Gotlow et al., 1990 e Cortellini et a/., 1993). Mas muitos autores concordam que
este é um procedimento que apresenta muitas dificuldades técnicas, e problemas

como exposicdo e contaminagioe da membrana e dificuldade de remogao da mesma.



Vem se estudando muito o uso do EMD" como um potencial regenerativo
em defeitos intra-0sseos e, mais recentemente, em recessbes gengivais, associados
as técnicas que promovem bons resultados estéticos {(McGuire & Nunn, 2003).

EMD (Enamel Matrix Derivative Organ) € um gel viscoso contendo
proteinas derivadas da matriz do esmalte dentario, principalmente a amelogenina,
envolvidas na formagéo e desenvoivimento do cemento dental acelular em torno do
qual serdo desenvolvidos novo ligamento e novo 0sso alveolar (Heijll et al, 1997 e
Rasperini et aif, 2000). Muitos estudos mostram que esse material imita a fungéo
dessas proteinas, que sdo secretadas pela bainha epitelial de Hertwig, durante o
processo de formagac dental, durante o periodo embriondrio (Hammarstrom ef &/,
1997: Araujo & Lindhe, 18998).

Uma revisédo sistematica recente feita por Roccuzzo ef al. (2002) mostrou
que tanto retalho corondrio, quanto o uso de membranas e enxerto subepitelial
promovem recobrimento radicular de 60% a 84%. Mas a revisao reforga o conceito
de que o enxerto subepitelial € o mais previsivel para o recobrimento, sé perdendo
para o corondrio em refagédo ao recobrimento completo.

Apesar da potencialidade de resultados clinicos e histoldgicos favoraveis
sobre a utilizagdo das proteinas derivadas da matriz do esmalte (EMD) como
terapias regenerativas e estéticas para defeitos de recessdes radiculares, existem
poucos estudos comparando a eficdcia deste material com a associagédo de técnicas
cirurgicas comprovadamente previsiveis e eficientes.

Além de determinar os beneficios para ¢ recobrimento e regeneracao em

recessbes radiculares com EMD, este trabalho buscou uma revisdo da literatura

para tentar fundamentar o melhor procedimento que restabelega forma e fungao da
morfologia dos tecidos periodontais perdidos, com o melhor conforto para o©s

pacientes.

" EMD — Derivado da Matriz do Esmalle



2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Desenvolvimento embrionario do periodonto e EMD

De acordo com a literatura, no cemento corondrio, existe um cemento
acelular que possui origem no orgao do esmalte, que advém da ectoderme,
diferentemente dos outros tipos de cemento. A idéia de formagdo deste cemento
antes da formagdo do cemento celular e do ligamento periodontal é a base para a
utitizagdo de proteinas derivadas do drgac do esmalte, principio do EMD (Heijil ef ai,,
1897).

Segundo a teoria classica de formagéo e desenvolvimento da raiz dental e
do aparato de inser¢é@o periodontal, células da bainha epitelial de Hertwig — que &
uma extensdo apical do orgdo do esmalte — secretam determinadas proteinas que
séo responsaveis pela indugao das céluias mesenguimais presentes na papila dental
a se diferenciarem e produzirem um manto de pré-dentina. As células mesenquimais
que foram expostas a nova dentina formada s&0 entdo induzidas a se diferenciarem
em cementoblastos, sendo responsaveis pela cementogénese. O processo de
deposicao de cemento é um pré-requisito para a formacédo e desenvolvimento do
ligamento periodontal e 0ss0 alveolar (Armitage, 1991).

As proteinas da matriz do érgao do esmalte, secretadas pelas células da
bainha epitelial de Hertwig sdo temporariamente depositadas sobre a superficie
dentindria, promovendo um passo essencial para a formagéo do cemento acelular
(Slavkin & Boyde, 1975; Slavkin, 1976; Schonfeld & Slavkin, 1977; Owens, 1380).
Subsequentemente, quando o cemento & depositade, o processe de
desenvolvimento dos tecidos de inser¢ao periodontal se inicia.

Apos essa fungéo tempordria de secrecéo de proteinas, as células da
bainha epitelial de Hertwig sofrem apoptose & se desintegram, € o processo da
cementogénese fica sendo modulado por essas proteinas jé secretadas e presentes
no local (Lindskog, 1982; Lindskog & Hammarsirém, 1982; Slavkin et al., 1989a).

Segundo uma revisao literaria realizada por Hammarstrdén (1997) existem
dois tipos de cemento, o celular e o acelular, sendo que esses podem ter fibras
coladgenas intrinsecas ou extrinsecas (de insergéo). De acordo com esse estudo, o

cemento pode ser classificado em:



Cemento acelular de fibras extrinsecas: composto densamente por fibras

de Sharpey inseridas numa substancia acelular. Recobre de 1/3 a 2/3 cervicais da
raiz. Cemento mias importante para inser¢éo dental.

Cemento acelular afibrilar: ndo contém nem fibras, nem células. Pode ser

encontrado recobrindo a parte mais corondria da raiz e como parte do cemento
acelular de fibras extrinsecas.

Cemento estratificado misto: composto por fibras extrinsecas e extrinsecas

e distribuicao irregular de células. Encontrado no tergo mais apical radicular.

Cemento celular de fibras intrinsecas: contem celulas e fibras colagenas

intrinsecas, ou seja, que hao se estendem até o ligamento periodontal. E considerado
um tecido de reparagéo formado apds a reabsor¢éo radicular.

Os principios e processos naturais e embrionarios de acordo com Robinson
et al. {1998) determinam que a matriz orgéanica do 6rgao do esmaite é derivada de um
grande numero de diferentes genes e € muito heterogénea, com proteinas incluindo a
amelogenina, enamelina, ameloblastina, tuftelin, dentina sialofosfoproteica, enzimas e
proteinas do soro como a albumina. Possiveis fungdes dessas proteinas estao
relacionadas a maturagao do esmalte e desenvolvimento da cementogénese.

De acordo com os achados de Slavkin ef al. (1975 e 1989) o cemento
acelular contém proteinas que sdo imunologicamente relacionadas a essas proteinas
presentes na matriz do esmalte, que por sua vez estavam presentes na bhainha
epitelial de Hertwig durante o periodo embtionario. A maioria das proteinas da matriz
do esmalte sdo as amelogeninas e constituem 90% da matriz.

O principio do EMD € baseado em resultados encontrados por Gestrelius et
al. (1997) que sugerem que agregados formados por proteinas da matriz do esmalte,
em um pH e temperatura fisiolégicos, sao responsaveis pela criagdo de um ambiente
positivo para as células do ligamento periodontal se proliferarem e se diferenciarem,
como requerido para regeneracdo do periodonto. A deposicdo do EMD sobre a

superficie radicular previamente instrumentada parece estimular a deposicao de novo

cemento acelular em torno do qual seréo desenvolvidos novo ligamento periodontal e
novo osso alveolar, proporcionando regeneragao do periodonto (Heijil ef al,, 1897).
Apesar de muitos trabalhos mostrarem que o EMD esta relacionado exclusivamente &
formagédo de cemento acelular, outros defendem a formagéo de um cemento misto,

sendo cemente acelular nas regides mais apicais do defeito e cemento misto nas

regides mais coronarias (Minabe et al, 2002 ¢ Sailum et al., 2004). O EMD parece
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entdo funcionar mimetizando o que normalmente ocorre durante o processo de
formagao dental embrionario.

O padréo histolégico de cura com o uso do EMD, de acordo com Meiloning
(1999), € baseado na formagao de osso maturado e lamelar, com algumas porgées
de 0ss0 imaturc, uma nova fina camada de cemento acelular recobrindo o cemento
antigo e fibras do ligamento periodontal posicionadas paralelamente a superficie
radicular (figura 01). Além disso, segundo Sculean et al. {2001) as proteinas
derivadas da matriz do orgdo do esmalte diminuem substancialmente a proliferagéo
de tecido epitelial, evitando um padr&o de cura como na cicatrizagédo, dai a
importancia da utilizagdo dessas proteinas no EMD. O trabalho desenvolvido por
Gestrelius ef al, 1997 também confirmou esse achado, mostrando, in vitro, que a
adicdo do EMD sobre uma cultura celular periodontal resuitou em aumento da
proliferagao das células do ligamento, assim como aumento da producao de proteinas
e colageno e em contraste, 0 EMD nédo teve efeito sobre proliferagéo das células
epiteliais.

Entdo, os resultados de muitos estudos in vitro indicaram que EMD ¢é
capaz de regular multiplos tipos celulares no local aplicado, aumentar a proliferacéo
celular, o metabolismo e a sintese protéica, agindo sobre celulas do ligamento,
cementobiastos e maturagdo de osteoblastos. Em contraste, o EMD parece inibir a
proliferagdo e crescimento de cé€lulas epiteliais (Goldstein ef al., 2004).

De acordo com a companhia Straumann/Biora, produtora do EMD, este &
um produto aprovado pela FDA (Food and Drug Administration) e consiste em um
extrato purificado e acidificado de proteinas derivadas do esmalte embrionario de
porcos com seis meses de vida.

Ainda segundo a prépria companhia produtora do EMD e Chaves (1998},
este produto é indicado para aplicacdo topica em superficie radicular exposta por
cirurgia pericdontal a retatho, para o tratamento de defeitos infra-dsseos causados
por dosnga periodontal moderada a severa (com bolsas periodontais superiores a
6,0mm e perda dssea vertical superior a 3,0mm para o melhor alojamento do produto
e a maior quantidade de tecido mole para recobri-lo}, tratamento de lesGes de furca
grau Il e defeitos de recesséo gengival. E postulado que o mecanismo de acao do
EMD apds aplicagdo sobre a raiz ocorre promovendo uma selegao celular gque
repopula o local do defeitc nos primeiros periodos da cicatrizagdo (McGuire &
Cochran, 2003). Segundo Heijil g

U
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age criando uma nova supeificie




cementaria e estimulando a migragdce fibroblastica por quimiotaxia, levando a um
aumento do nivel clinico de insergéo no focal.

Cada embalagem do produto deve ser utilizada em somente um paciente e
¢ suficiente para o tratamento de pelo menos trés dentes envolvidos
periodontalmente. Um estudo desenvolvido por Gestrelius ef al. (2000), mostrou que o
EMD permanece no local aplicado por mais de duas semanas, e este parece ser um
periodo suficiente para permitir a recolonizag@o por células do ligamento periodontal
ou células indiferenciadas.

Ainda segundo o fabricante e Greenstein (2000) e Melonning (1999), a
técnica operatdria para administrar o EMD é de facil manuseio e curto tempo, além de
utilizar uma técnica cirdrgica simples. O produio apresenta boa tolerancia e baixo
potencial imunogénico (Zetterstrom ef al., 1997). Deve-se seguir rigorosamente todas
as etapas determinadas no protocolo do fabricante para se obter resultados
favoraveis.

Protocolo do fabricante: aplicagdo de gel de EDTA a 24% sobre as raizes
expostas cirurgicamente, durante 2 minutos; lavagem abundante com soro fisiolégico
para remogao do gel; secagem com bolinha de algod&c; aplicagdo do EMD sobre a
regido a ser regenerada,

Apesar do potencial para obtencao de resultados clinicos e histologicos
favoraveis, a utilizagao do EMD como terapia regenerativa apresenta limitagdes & sua
aplicabilidade para determinados defeitos 6sseos - em fung@c da sua consisténcia
semifiuida que neutraliza a caracteristica de mantenedor de espaco - a sua eficacia e
previsibilidade clinica. Resultados de um estudo realizado por Sculean ef al. (2001)
garantem que o EMD poderia ter um efeito antimicrobiano na vitalidade do biofilme
supragengival. O estudo desenvolvido por Spahr et al., (2002) também concluiu que o
EMD tem efeito inibitério sobre a viabilidade do biofilme dental. E um estudo in vitro
desenvolvide por Peteinaki ef al, (1998) mostrou que o EMD n&o desenvolveu
resposta imunoldgica celular ou humoral, demonstrando seguranga sobre a eficacia
clinica de utilizagao do produto.

E dessa maneira o uso e principios do EMD vém sendo muito estudados e
utilizados como forma de regenerar os tecidos periodontais perdidos, principaimente

em defeitos periodontais estéticos como nas recessdes gengivais.
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2.2 Recessao gengival

Recessdo gengival é definida como a posigdo dos tecidos marginais
localizada apicalmente & jungdo cemento-esmalte (JCE) (Glossary of Periodontal
Terms — American Academy of Periodontology 2000). Histologicamente é a destruigéo
dos tecidos gengivais associada a perda de ligamento, cemento e osso alveolar,
levando a exposicéo da supetficie radicular ac meio oral. Os fatores etioldgicos mais
descritos pela literatura s&o: doencga periodontal, forgas mecanicas — escovagao
farte/traumatica, fatores iatrogé&nicos como movimentacdo ortoddntica incorreta,
restauracdes deficientes e fatores anatdmicos como mal posicionamento no arco e
posicionamento de freios e bridas (Trombelli L., 2000).

Alguns recentes estudos determinaram que a prevaléncia da recessao
gengival aumenta com a idade e que mais de 50% da populagdo americana tém 1
mm de recessio em um ou mais sitios (Serino et al., 1994; Brown et al., 1996).

Muitas técnicas de recobrimento radicular tém sido desenvolvidas com o
cbjetivo de sanar problemas relacionados a sensibilidade radicular, erosdes, caries
radiculares, dificuldade de controle do biofilme e estética.

A primeira descricdo para um procedimento de recobrimento radicular
ocorreu em 1956, por Grupe e Warren, com a técnica do retalho deslocado
lateralmente. E foi a partir da publicagdc de Miller PD (1985), definindo a classificagado
para os defeitos de recessdo, que comegaram a ser estudadas e desenvolvidas
outras técnicas com o objetivo de restaurar a estética e funcéo de lesdes de recessao.
E desde entéo, surgiram muitas modalidades e tecnicas cirurgicas de recobrimento
radicular que podem ser divididas em dois grandes grupos: enxertos gengivais - livre
e subepitelial - e retalhos pediculados (Wennstrém, 1996 e Spahr et al., 2005).

Classificagdo de Miller de 1985, extraida do livro de Jan Lindhe, 2000:

Classe |: retragdo do tecido marginal que ndo se estende até a jungdo

mucogengival. N&o ha perda de 0sso ou de tecido mole interdentais.

Classe ll: retracdo do tecido marginal se estendendo até ou além da jungéo
mucogengival. Nao ha perda de 0sso ou de tecido moie interdentais.

Classe lll: retracdo do tecido mole se estendendo até ou além da jungéo
mucogengival. A perda de osso ou tecido mole interdentais & apical em relagao a

jungdo cemento-esmalte, porém coronaria & extensao apical da retragéo do tecido

marginal.
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Classe IV: retracdo do tecido marginal se estendendo além da juncdo
mucogengival. A perda de osso interdental se estende até um nivel apical em relagao
a extensdo da retragéo do tecido marginal.

De acordo com a literatura, histologicamente as técnicas cirurgicas de
recobrimento promovem uma formagéo de tecido conjuntivo de insercdo {com fibras
inseridas) e regeneragdo limitada ao tecido dssec (regeneracdo minima da crista
0ssea, na regido mais apicai do defeito — Gotlow etf al., 1986 e Caffese ef al., 1984).

Segundo Trombeili (2000}, o processo de cicatrizagdo proporcionado pelas
técnicas cirdrgicas de recobrimento — cirurgias mucogengivais - ocorre através da
formagao de epitélio juncional na regido mais corondria do defeito, novo tecido
conjuntivo de insergdo e alguma minima regeneragao déssea apical. Mas segundo o
proprio autor, o objetivo do recobrimento deve ser recriar funcional e esteticamente
todo o aparato de insergdo perdido, incluindo formagdo de novo cemento com fibras
inseridas e formaga&o de novo 0sso alveolar, j& que & geralmente aceito que as
cirurgias mucogengivais restauram a forma e recobrem a raiz dentaria exposta, mas
nao restauram esse aparato de insergéo (Sallum et al, 2003).

De acorde com Caffese et al. (1984) e Wilderman & Wentz (1965), os
retalhos posicionados cicatrizam o local da lesao com a formacéao de tecido epitelial e
conjuntivo, enquanto que a formacéc de cemento com fibras coldgenas orientadas
funcionalmente ocorre apenas na por¢cao mais apical do defeito.

J4 com a técnica de enxerto subepitelial, a histoiogia sobre a cura € muito
variada de acordo com a literatura. A maioria dos trabalhos mostra que ha formagio
de epitélio juncional longo na parte mais corondria do defeito, seguido de adesao
conjuntiva sobre a superficie dentinaria (correndo o risco de indugdo de reabsorgio
radicular), contendo tecido conjuntivo com fibras paralelas ao longo eixo radicular,
sem insercdo no cemento (Rasperini ef al, 2000) e com e pouca ou nenhuma
regeneracgdo (formagdo de cemento e osso alveolar) na parte mais apical do defeito. A
literatura concorda gue a regeneracéo periodontal com enxerto subepitelial € possivel
e previsivel.

A escolha da técnica a ser ulilizada deve levar muitos fatores em
consideragdo, como o padrao histolégico de cura, a facilidade da técnica, a
porcentagem de recobrimento e a previsibilidade dos resultados.

Desde 1975, introduzido por Edel A., os enxertos livres tém sido utilizados

para aumentar a quantidade de tecido queratinizado em lesdes de recessdo. Ainda
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segundo Edel A. (1975}, Miller PD (1985) e Greenwell et al. (2000), o procedimento de
enxerto livre para recobrimento possui boas porcentagens de recobrimento (de 80% a
98,4%) e boa previsibilidade. Mas muitos outros estudos comparativos mostraram
melhores resultados estéticos, com melhores porcentagens de recobrimento com o
enxerto subepitelial em relagdo ao enxerto livre {Paclantonio ef al, 1997; Allen &
Miller, 1989; entre outros).

O enxerto subepitelial parece ser a técnica preferida pelos cirurgides para
tratamento de recessbes e considerada “gold standard”, por ser uma técnica
previsivel, mantendo um aito grau de estética por longos periodos (Langer & Langer,
1985; Bouchard et al, 1994; Wennstroon ef al, 1996). As desvantagens dessa
técnica incluem a necessidade de um sitio cirdrgico doador e a prépria dificuldade
técnica de remogédo do enxerto do sitio doador (Sugarman EF, 1969; Caffese et al,
1984).

Mas segundo Greenwell et al. (2000), os retalhos pediculados s&o os
procedimentos mais previsiveis para o recobrimento radicular e com os melhores
resultados esteticos. Dentre esses retalhos pediculades, o retaiho posicionado
coronariamente & a técnica relativamente mais facil de executar, que promove boa
porcentagem de recobrimento - de 70 a 99%, otima estética, com baixa morbidade, ja
que ndo necessita de area doadora e que pode ser usada no tratamento de recesséo
de multiplos dentes (Trombelli ef al., 1979, Allen & Miller, 1989; Harris & Harris, 1994,
Modica et al., 2000; Berlucchi et al, 2002). Retalho posicionado coronariamente
parece ser um procedimento muito previsivel para o recobrimento de recessbes do
tipo Miller classe | {Huang et al., 2005).

Em relagéo a procura por estética, a expectativa do paciente deve ser
levada em considera¢éo ja que este procura por recobrimento completo. E segundo
Zucchelli & De Sanctis (2000), para os procedimentos de recobrimento a estabilidade
do retalho sobre a margem (jungdo cemento-esmalte) € critica e essencial para o
sucesso. Nesse sentido, a técnica do retalho posicionado coronariamente promove
6timos resultados, com médias variando entre 24% e 95% de recobrimento completo
para recessdes do tipo Miller classe | (Greenwell et al.,, 2000; Wennstrom JL, 1996).

Qutros fatores que sé@o muito discutidos na literatura em relagdo as
técnicas de recobrimento sédo os fatores anatdmicos, ja que estes podem influenciar

os resultados clinicos finais. Os trabalhos desenvolvidos por Allen & Miller {1989),
Baldi ef al. (1999), Pini Prato et al. (2000} e Saletta et al. {2001) citaram que os
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principais fatores sdo: anatomia da recesséo (profundidade, altura e largura) e dos
tecidos ao redor dela (espessura do tecido gengival), espessura do retalho, tenséo do
retalho e nivet de perda de insergaoc interproximal (estes uitimos fatores estao ligados
a vascularizagdo do retalho). O trabalho de Allen & Miller {1989) mostrou que tecidos
com menos de 1,0 mm de espessura, com menos de 3,0 mm de gengiva
queratinizada e com recessodes profundas, sdo contra-indicados para o tratamento de
recobrimento radicuiar com a técnica do retalhc coronario. E, de acordo com ©
trabalho de Baldi et al., (1999) e Huang et al,, (2005), a espessura inicial do tecido
gengival ao redor da lesdo de recessdo pode determinar a previsibilidade de
recobrimento completo (mais que 1,2 mm de espessura promove maior chance de
recobrimento completo do que tecidos com menor espessura).

Com este intuito de recobrimento previsivel e regeneracio do aparato de
insergdo, novos estudos clinicos e histoldgicos procuraram avaliar a eficacia da
utilizagdo de membranas, j@ que estas sdo comprovadamente indutoras de
regeneracao em lesdes infra-6sseas e em lesdes de furca.

De acordo com Tinti et al. (1992), Cortellini et al. (1993), Zucchelli et al.
{1998), Wennstronn & Pini Prato (1998), Parma-Benfenati & Tinti, {1998) e Tatakis &
Trombelli (2000), as membranas também promovem regeneragdc em lesdes de
recessao (formacdo significante de novo osso, cemento e tecido conjuntivo de
inser¢ao} com recobrimento radicular, com porcentagem de recobrimento variando de
54% a 87%, mas nao tém mostrado bons resultados a longo prazo. Um estudo
longitudinal desenvolvide por Harris RJ (2002), mostrou 92,3% de recobrimento aos 6
meses apods o procedimento cirdrgico de colocagdo da membrana, mas com
diminuicdo dessa porcentagem para 58,8% apds 2 ancs. A previsibilidade de
formacdo de regeneragdo pode ser obtida tanto com membranas reabsorviveis,
quanto nao-reabsorviveis. Mas as membranas reabsorviveis oferecem mais
vantagens ja gque promovem maior conforto ao paciente, um unico procedimento
cirlirgico (por ndoc ter que remover a membrana apés certo periodo) € um processo
ininterrupto de cicatrizag@o/regeneragdo (Tinti et al., 1892, De Sanctis ef a/, 1996.
Waterman CA, 1997, Jepsen ef al., 2000 e Boltchi et al., 2000). E, segundo 0 estudo
desenvolvido por Muller ef al (2000), o espago formado entre a membrana

reabsorvivel e a lesdo, é preenchido com tecido de granulagdo em crescimento,

derivado dos tecidos ao redor, promovendo um aumento da espessura do tecido que
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recobre a lesdo, o que pode ser considerado positivo, quando se deseja recobrimento
de recessdo e restauracao do contorno mucogengival.

Os principais objetivos com a colocacdo de membranas s&0 a criagio e
manuten¢ao de um espago, livre de epitélio, suficiente para um adequado suprimento
sanguineo e para permitir a repopulacao por células pluripotenciais na area isolada e
conseqlente formacdo e crescimento dos novos tecidos formados {(Karring ef al,
1975, Wennsirén J., 1983; Tinti et al, 1992; Trombelli et af, 1995; Jepsen et al,
2000). E ja que lesdes de recessic nao possuem um “espaco provavel” para
colocagdo das membranas, essas tendem a colapsar sobre a superficie radicular,
diminuindo a eficacia do seu mecanismo de acéo. Outro problema relacionado as
membranas que costuma ocorrer muito comumente, é a exposicdo da membrana ao
meio oral, levando a contaminagdo da mesma e ao fracasso do procedimento
(Trombelli et al., 1994 e 19985; Roccuzzo ef al., 1996).

Atualmente, o gque mais vem sendo estudado com o intuito de regeneracao
& o novo produto que esta no mercado para uso odontologico, o EMD. Nesse sentido,
tanto estudos clinicos, quanto histolégicos vém sendo desenvolvidos para procurar
avaliar a possibilidade de uso do EMD, como sendo a nova opgao para o tratamento
de iesdes de recessdo. Segundo Hammarstrdom (1997}, Araujo & Lindhe (1998),
Melioning (1999), Yukna & Meloning (2000), c EMD é capaz de induzir o processo de
regeneragdo periodontal imitando o desenvolvimento dos tecidos de suporte que

ocorrem durante a formagéo dental embrionaria. O mecanismo parece ocotrer através
da interagdo da indugdo das proteinas presentes no EMD com as células do
ligamento periodontal. Além da regeneragdo, a técnica com EMD parece promover
recobrimento radicular previsivel e de forma relativamente facil de realizar, mas
quando ndo se deseja o recobrimento completo (Nemcovsky et al., 2004). E foi em
1997, com o trabalho desenvolvido por Heljil L. que houve o primeiro casc de
regeneracao em lesdes de recesséo em humanos com o uso do EMD, comprovado
histologicamente. A pariir de entdo, surgiram muitos trabalhos utilizando o EMD em
associagao com retatho coronaric, como sendo uma forma eficiente de aplicar o gel,
promover o menor desconforto e a menor morbidade, demonstrando sua eficacia em
defeitos de recessdo. Essa associagdo tém mostrado eficiéncia nos resultados
promovendo significante aumento do nivel de inserg@o clinica dessas lesdes -
aumenta em média, 3,4 mm a 4,5 mm - e aumento da quaniidade de tecido

queratinizado presente — aumento de 0,2 mm a 7 mm - (Pontoriero ef al, 1999;
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Sculean et al., 1999; e Mellonig J., 1999; Médica et al., 2000; Hagewald et a/., 2002;
McGuire & Nunn, 2003 e Cueva et al, 2004). Além disso, segundo Castellanos ef al.
(2006) o EMD parece ser um material seguro clinicamente jd4 que nao promove
aumento do acumulo de placa e nem aumento da inflamacgéo gengival.

De acorde com o trabalho desenvolvido por Sallum ef a/. (2003} o EMD
parece promover maior porcentagem de recobrimento associado a técnica de retalho
coronario, em comparagdo com somente retalho coronario (98,2%, 85,8%,
respectivamente), concordando com 0 trabalho de Modica et al. (2000). Berlucchi et
al. (2002), Bouchard et al. (1994), Baldi et a/. (1999} e Paolantonic ef al. (1997)
desenvolveram estudos procurando avaliar se a melhor técnica para associar ao uso
do EMD era somente retalho coronario ou associado ao enxerto subepitelial com
tracionamento corondric (que também demonstrou 6timos resultados para ©
tratamento de recessdes sem o uso do EMD). Esses trabalhos concordaram que uma
das vantagens da associacao das técnicas de enxerto subepiteliai com retalho
coronario é que o enxerto pode receber adequado suprimento sanguineo tantc do
periosteo, quanto do retatho, aumentando a chance de sucesso do procedimento. As
desvantagens s&o: o paciente sente maior sensacac dolorosa gque somente com
retatho (devido a remogdo do enxerto do palato) e &s vezes, € necessario outro
procedimento cirlrgico para reduzir a espessura do tecido e fornecer melhor estética.
Essa associagdo também tem se mostrado muito previsivel e versatil, mesmo no
tratamento de recessbes severas e tecidos finos. Uma das vantagens conhecidas
pela literatura do enxerto subepitelial em relagdo ao retalho corondrio é o maior ganho

de tecido queratinizado proporcionado pelo enxerto, ja que néo ha diferencas clinicas

estatisticamente significantes entre 0s resultados dos dois procedimentos, como
demonstrado no trabatho desenvolvido por Carvalho Da Silva et al. (2004).

O que a literatura procura mostrar € que a associagao do EMD com as
técnicas de recobrimento pode melhorarfaumentar os resultados clinicos e
histoldgicos, tornando a recuperagdo do aparato de insergéo perdido, possivel.

Dessa maneira, muitos trabalhos foram desenvolvidos com o intuito de
definir qual é essa melhor técnica a ser utilizada conjuntamente com o EMD (se
somente retalho corcnario, somente enxerto subepitelial, enxerto subepitelial com
tracionamento coronario) para poder se determinar a maneira mais previsivel de

recobrimento e quais as vantagens para a regeneracao que o EMD pode propiciar.
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2.3 Revisao da literatura

2.3.1. Estudos clinicos

Modica et al (2000) associaram o uso do EMD a técnica de retalho
coronario para avaliar se obtinham methores resultados clinicos para o recobrimento
de recessbes durante 6 meses. Foram avaliados o tamanho da recessdo gengival,
profundidade de sondagem, nivel de insercdo clinica e quantidade de tecido
queratinizado em 12 pacientes, que tinham recessdes do tipo classes | e Il de Miller.
Este estudo concluiu que ndo houve diferengas entre 0s resultados obtidos pelos dois
grupos em todos os parametros avaliados, apesar de o grupo teste - tratado com
EMD - ter apresentado methores porcentagens de recobrimento, j4 que estas nédo

foram estatisticamente significantes.
Como citado anteriormente, a expectativa do paciente em relagdo a

estética deve sempre ser considerada quando se trata de procedimentos que visem o
recobrimento radicular. Em funcéo disto, Abbas ef al. (2003) desenvolveram um
estudo avaliando a eficacia do EMD no tratamento de recessdes Miller classe |, com
pelo menos 4,0 mm de altura, com a técnica do retalho coronario, levando em
consideracéo o tamanho da recessio, a profundidade de sondagem, a quantidade de
tecido queratinizado e a satisfacéo do paciente em relagao a estética. Esta foi medida
através da VAS - Escala Analégica Visual — que continha o0s parametros
“desapontamento” em uma extremidade e “completamente satisfeito” na outra, com
10 cm de distancia entre as extremidades. Os 6 pacientes avaliados, preencheram a
escala apos 12 meses de acompanhamento, Os resultados mostraram que a
associacao da técnica do retalho coronaric com o EMD pode proporcionar um
consideravel ganho de insergéo clinica e um bom recobrimento radicutar (média de
73%), com presenca de bolsas rasas e manutengdo da quantidade de tecido
queratinizado. Para a VAS houve média de resultado de 8,5 cm, mostrando gue pelo
ponto de vista dos pacientes, os resultados obtidos foram favoraveis esteticamente.
Ja que muitos trabalhos procuram sempre comparar a efetividade clinica e
estética da técnica utilizada, um trabalho desenvolvido por Zucchelli & De Sanctis
(2000) procurou avaliar a efetividade do recobrimento radicular com a técnica do
retalho corondrio para o tratamento de multiplas recessGes quando o objstivo dos
pacientes € a procura por demanda estética. Foram selecionados 22 pacientes com

queixas estéticas relacionadas a exposicac radicular. Pardmetros avaliados: indice de
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placa, indice gengival, altura de recess@o, profundidade de sondagem, nivel de
insercao clinica e quantidade de gengiva queratinizada. Houve redugéo da altura de
recessao gengival, reducéo do nivel de insercéo clinica e aumento da quantidade de
gengiva queratinizada, de forma significante apds 1 anc de acompanhamento. Média
de recobrimento de 97%, com 73% de recobrimento total. Entdo os autores afirmam
que como as recessdes aparecem normalmente afetando madltiplos dentes
adjacentes, a técnica do retalho coronario € efetiva para o recobrimento, ja que
minimiza o ntmero de cirurgias e otimiza os resuitados estéticos.

Um trabalho desenvolvide por Hagewald et al (2002), comparou os
resultados clinicos do recobrimento de recessdes com a técnica de retalho coronério
com e sem o use do EMD (lado controle gel de placebo — alginato de propilenoglicol
0 iado teste EMD), durante 12 meses. Foram incluidos no trabalho, 36 pacientes, com
recessdes maiorgs ou iguais a 3,0mm, com pelo menos 1,0mm de gengiva
queratinizada, classificados como classes | e Il de Miller. Os parametros avaliados
foram: altura da recessao, altura de gengiva queratinizada, largura da recessao, nivel
de inser¢do clinica, nivel do osso alveolar, indice de placa e indice gengival. Os
resultados mostraram que o Unico parametro que obteve diferenca estatisticamente
significante foi a altura de gengiva queratinizada, que foi maior no grupo tratado com
EMD. Segundo os autores, neste estudo ndo houve diferenga entre a porcentagem de

recobrimento obtida com ou sem o uso do EMD, ao longo de 12 meses.
Em outro trabaiho, realizado por Cueva et al. (2004) que também comparou

os resultados clinicos com e sem o uso do EMD associado ao retalho coronario, 0s
resultados obtidos foram diferentes. Foram avaliados 17 pacientes com 58 sitios para
o estudo. Os resultados de 3 e 6 meses mostraram que houve diferenca
estalisticamente significante entre ¢ teste e controle tanto na porcentagem de
recobrimento, altura da recessdo e largura da recessao, quanto na guantidade de
tecido queratinizado. QO lado gue utilizou EMD obteve maior porcentagem de
recobrimento (89,7% aos 3 meses e 92,9% aos 6 meses, contra 56,6% aos 3 meses &
66,8% aos 6 meses, no controle) e portanto, menores valores de recessdes residuais
verticais e horizontais aos 3 e 6 meses. O teste obteve maior ganho de tecido
queratinizado somente aos 6 meses.

Este dltimo trabalho citou muitas referéncias bibliograficas que mostraram
concordancia em relacdc a efetividade do EMD, com pouca morbidade e détimos

resultados clinicos quando se deseja recobrimento previsivel, sem ganho significativo
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na quantidade de tecido queratinizado, associado a técnica do retalho coronério.
Neste sentido, muitos trabalhos foram entdo revisados com o intuito de comprovar e
ilustrar esse bom desempenho.

Um trabalho recente desenvolvido por Spahr et al. (2005) procurou avaliar
a eficacia do EMD com acompanhamento por um periodo de 2 anos, procurando
observar a previsibilidade de resultado deste produto. Foram selecionados 30
pacientes com recessbes do tipo Miller | e 1l (recessbes maiores ou iguais a 3,0mm),
com pelo menos 1,0mm de gengiva gueratinizada. No lado controle foi feito retalho
coronario com aplicagéo de gel de ptacebo e no lado teste, feito o retalho coronario
com aplicacdo de EMD. Apds 24 meses de avaliag@o, o lado teste, com EMD,
mostrou menor profundidade de sondagem em relagédo ao baseline e em relagao ao
tado controle, mostrando a previsibilidade do resultado obtido; o lado teste também
obteve melhores resultados em relagdo a reduc@o da largura da recesséo, ja que
diminuiu significantemente tanto em relagéo ao baseline, quanto em ralacdo ao lado
controle. Este estudo também avaliou o ganho dsseo através da sondagem
transulcular sob anestesia local. Este parmetro mostrou que ndo houve diferenca
entre os resultados obtidos com ambas as técnicas realizadas, mas os dois grupos
tiveram ganho de tecido dsseo. Os autores afirmaram que, em relagdo ao

recobrimento, ambos os procedimentos obtiveram maximo de recobrimento logo apds

as cirurgias, e que durante a rnaturagdo dos tecidos, houve uma recessao residual
que diminuiu a porcentagem de recobrimento apds 2 anos. Na discussdoe do trabaiho
0s autores citam o ganho ésseo como uma mudanga clinica muito favoravel, mas que
como n&o houve diferenga estatistica entre os grupos, o EMD parece ter uma
capacidade limitada de estimulagdo celular ao redor das lesbes. A concluséo deste
estudo diz que apesar do EMD nao ter mostrado beneficios adicionais com seu uso,
pode promover maior estabilidade dos resultados a longo prazo (2 anos).

Castellanos ef al, em janeiro de 2006, desenvolveu um estudo
comparando clinicamente o uso do EMD em associagdao ao retalho coronario
(EDM+CAF) com somente retalho coronario {CAF), no tratamento de recessdes
classes | e Il de Miller (recessdes com mais de 2,0 mm}, de 22 pacientes saudaveis.
O acompanhamento dos resultados clinicos ocorreu durante 12 meses. Os resultados
apots 6 e 12 meses mostraram melhor comportamento do lado teste (EDM+CAF) em
relacdo a altura e largura da recessdo e quantidade de tecido queratinizado obtido

(ganho médio de 0,82 mm). O grupo teste obteve ganho medio de 2,87 mm no nivel
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de insergéo clinica, enquanto o controle ganhou 1,9 mm em média. O recobrimento
completo foi obtido em 54,4% dos casos do grupo teste e em 36,3% dos casos do
grupo controle, O trabalho permite concluir que ambos os procedimentos promovem
recobrimento radicular € ganho de insercdo clinica com resultados estéticos
favoraveis e que a adicdo do EMD pode promover maiores ganhos nos resultados
clinicos.

Estes estudos comprovam que o retalho coronario é o procedimento de
recobrimento que é menos invasivo, eficiente e que pode ser associado ao uso do
EMD para obter melhores resultados clinicos. Mas muites estudos ainda procuram
determinar a melhor técnica cirurgica de escolha, comparando os resultados obtidos
com o retalho corondrio associado ou ndo, a outras técnicas.

Este trabalho desenvolvido por Nemcovsky et al. (2004) procurou
justamente comparar a tecnica do retalho coronario + EMD (lado teste) com a técnica
de enxerto subepitelial (lado controle). Foram selecionados 70 pacientes com
recesstes classes | e Il de Miller, acompanhados durante 12 meses. Os resultados
mostraram que houve diminuicdo da altura da recessdo em ambos 0s grupos, sendo
que o lado controle, com enxerto subepitelial, obteve maiores reducdes que o lado
teste, com EMD, apés 12 meses. Em relagao a profundidade de sondagem, o controle
também obteve melhores resuitados apds 12 meses, ja que manteve a mesma
medida durante todo o periodo de avaliagdo (1,5mm), sendo que esta medida foi
inferior & obtida no lado teste com EMD no 12° més de avaliacdo (lado teste -
1,9mm). Em relagdo & quantidade de tecido queratinizado, o lado controle também
obteve melhores resultados, garantindo um aumento significativo na altura da gengiva
gueratinizada e mantendo por 1 ano. O lado teste recobriu, em média, 71,7% e o lado
controle recobriu 87%, em media, apds todo o periodo de avaliagdo (ja que nos
gltimos 8 meses, o lado controle aumentou a porcentagem de recobrimento de 84%
para 87%). Os autores concluiram que a técnica de enxerto subepitelial, neste caso,
obteve meihores resultados clinicos, tanto para a porcentagem de recobrimento,
quantc para o ganho de tecido queratinizado, mas afirmaram que o EMD também
promove bons resultados clinicos e pode ser uma boa opg¢do quando de deseja uma
técnica facil de realizar, com menor morbidade e que promove recobrimento
previsivel.

Berlucchi et al. (2002) desenvolveram este estudo procurando avaliar os

resultados preliminares promovidos com a aplicagdc do EMD em associagdo a duas
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técnicas cirdrgicas para o tratamento de recessdes rasas do tipo Miller classes | e Il
EMD + enxerto subepitelial (com tracionamento coronaric do retalho) e EMD + retalho
coronario. Todos 0s pardmetros clinicos avaliados mostraram resultados positivos
com as duas técnicas apds 6 meses em relagdo ao baseline (altura da recessdo,
altura de gengiva queratinizada, profundidade de sondagem e nivel de insergéo
clinica). A unica diferenca estatisticamente significante entre as duas técnicas
realizadas, foi encontrada apds 6 meses, somente em relacdo a quantidade de
gengiva queratinizada, onde a técnica do enxerto subepitelial + EMD obteve ganho de
1,38 mm, enquanto que a técnica do retalho coronario + EMD obteve ganho de 0,69
mm. Os autores relembram que, de acordo com a literatura, a técnica do enxerto
subepitelial + tracionamento coronario do retatho, ja proporciona um maior ganho de
tecido queratinizado do que outras técnicas, entdo, neste estudo, os autores
concordam que o ganho desse tecido ndo pareceu estar relacionado a adigdo do
EMD. Os autores concluem que, como as duas técnicas tiveram adi¢ao de EMD e se
comportaram de maneira parecida, e preferivel entdo utilizar a técnica do retalho
coronario + EMD, por ser menos traumatico para o paciente e por ter menor
morbidade.

Ainda com a idéia de associagdo do EMD com a técnica de retatho
coronario, Moses et al. {2006) desenvolveu recentemente um estudo comparando a
eficacia a longo prazo, da utilizagdo desta associagado versus enxerto gengival livre
para tratamento de recessdes do tipo Miller classes | e Il. Os dentes envolvidos no
tratamento possuiam profundidade de sondagem (PS) menores que 3,0 mm. Os
procedimentos cirdrgicos foram realizados € 0os parametros avaliados no baseline e
apdés 12 e 24 meses. Os resultados estatisticamente significantes mostraram que
houve diferenga na altura vertical final da recesséo para os dois grupos avaliados em
todos os periodos: enxerto gengival livre reduziu mais a altura da recesséo. E também
houve diferenga nos valores dos resultados obtidos para quantidade de tecido
gueratinizado: enxerto gengival livre ganhou maior quantidade desse tecido,
mantendo-o durante todo o periodo da avaliagdo. Os autores concluiram que ambos
os procedimentos mostraram resultados clinicos com sucesso, mas que o enxerto
livre promoveu maior recobrimento e maior ganho de tecido queratinizade de forma
estavel a longo prazo.

Para avaliar o efeito aditivo do EMD sobre a utilizagdo de membranas

reabsorviveis no tratamento de recessodes, Trabuisi et al. (2004} desenvolveram um
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estudo que realizou o procedimento de EMD + membrana reabsorvivel + retatho
coronario (para um ideal fechamento do retalho) no lado teste e somente membrana
reabsorvivel + retalho coronario, no lado controle, para tratamento de recessdes do
tipo Miller classes | e I, em dentes com no minimo 2 mm de tecido queratinizado. As
medidas dos parametros clinicos foram feitas no baseline e apds 6 meses da
realizagac do procedimento. Os resultados mostraram melhora em todos o0s
parametros avaliados, mas sem diferenga estatisticamente significante entre os lados
teste e controle. A porcentagem de recobrimento foi de 75% para o lado controle e
63% para o lado teste. A conclusdc do trabatho mostra que o recobrimento radicular
pode ser obtido com membranas com cu sem a adi¢ao do EMD, que ndo mostrou

nenhum beneficio adicional sobre os resultados clinicos finais.

2.3.2. Estudos histoldgicos

Os autores McGuire & Nunn (2003), apds revisar muitos trabalhos que
compararam os efeitos clinicos obtidos com o uso do EMD, resolveram realizar um
estudo descrevendo os resultados clinicos e histolégicos (regenerativos) deste novo
produto. Foram comparados os tratamentos de recessdes gengivais com a técnica de
enxerto subepitelial + retalho coronario e EMD + retalho coronario. Foi um estudo
randomizado, controlado, acompanhado por 12 meses. Primeiramente foi publicado o
trabalho que avaliou os resultados clinicos e posteriormente o que avaliou os
resuitados histologicos/regenerativos. No primeiro trabalho, foi adicionada a VAS para
avaliagio dos resultados sob o ponto de vista dos pacientes. Os parametros clinicos
avaliados foram profundidade de sondagem vestibular e proximais, altura e largura da
recesséo, quantidade de tecido queratinizado, nivel de insergdo clinica na vestibular e
proximais, sensibilidade dentinaria, nivel do osso alveolar e posicdo da margem
gengival. Os resultados mostraram diferengas entre o grupo teste (com EMD) e ©
controle apenas nos parametros: profundidade de sondagem, onde o teste obteve
menores valores até o 6° més de avaliagdo somente; altura da recessfo, que foi
menor no teste durante 2 meses apenas, pois 0 controle obteve os mesmos
resultados a partir desse periodo, sem diferenga entre eles; quantidade de tecido
gueratinizado, onde o controle obteve melhores resultados durante todo ©
acompanhamento de 12 meses. As porcentagens de recobrimento obtidas foram

muitos semelhantes nos dois grupos, permitindo aos autores concluirem que ambos
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0s procedimentos realizados séo muito efetivos, e que a técnica que utilizou o EMD
parece ser mais simples, mais facil para o clinico realizar e menos invasiva para o
paciente. Os autores deduzem que os resuitados indicam que a quantidade de tecido
queratinizado com o uso do EMD pode aumentar com o passar do tempo, diminuindo
a discrepancia entre os resuitados obtidos com o procedimento do enxerto
subepitelial. Ambos os procedimentos foram capazes de recriar funcional e
esteticamente a morfologia do complexo mucogengival sobre raizes que estavam
expostas ao meio oral. Em relagdo ac resultado obtido com a VAS, os autores
sugerem que a cicatrizagao parece ocorrer mais rapidamente gquando se usa o EMD,
concordando com o estudo de Melloning (1999).

O segundo trabalho publicado por McGuire e Nunn {2003) acompanhou os
resultados histolégicos/regenerativos, durante 12 meses. Citam que o0s objstivos
deste estudo foram avaiiar a quantidade e a qualidade do novo tecido de insergao
formado com enxerto subepitelial + retalho coronario (controle) e com EMD + retalho
coronario {teste). Dos 20 pacientes do primeiro estudo, apenas um forneceu 2 dentes
com prognostico desfavoravel, com recessao do tipo Miller 1V. Foram feitos um notch
coronario na altura da margem gengival e um notch apical na altura da crista dssea,
nos dois dentes, Ambos receberam um dos dois tipos de tratamentos e apds 6 meses
da realizagédo do procedimento, os dentes foram extraidos para avaliagdo histolégica.
Os resultados mostraram que o dente que recebeu o tratamento com enxerto
subepitelial + retalho coronario obteve formagéo de epitelio juncional longo acima do
notch coronario e até ele, tecido conjuntivo logo abaixo e evidéncia de novo cemento
em formagéo, em sentido apical, até a altura do segundo notch, sem evidéncias de
formagdo dssea. Ja o dente que recebeu o tratamento com EMD + retalho coronario,
mostrou histologicamente formac¢éo de novo cemento (celular e acelular}, fibras
coldgenas organizadas paralelamente ao longo da superficie radicular e ilhas de
formagao ossea entre os dois notch. Os autores afirmam que este trabalho foi o
primeiro da literatura a demonstrar formagéo de novo tecido ésseo com o uso do EMD
em humanos. As conclusdes mostram que enxerto subepitelial promoveu adesdo
conjuntiva sobre a dentina radicular apicalmente ao tecido epitelial formado e nédo
mostrou nenhuma evidéncia de regeneracédo periodontal. Os autores concluem que o
EMD tem potencial para promover ou aumentar a regeneragao periodontal associado

a técnica do retalho coronario scobre raizes expostas.
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Sallum et al. (2003) desenvolveram um estude comparando a técnica do
retalhc coronario com cu sem o uso do EMD, onde o objetivo era avaliar a
cicatrizagao, do ponto de vista histométrico, de recessdes gengivais cirurgicamente
criadas em cées. Cinco caes fémeas foram submetidas a anestesia geral para criagéo
de defeitos de recessdes gengivais através da remogdo de tecido dsseo vestibular.
Foi feito um notch na altura da jungao cemento-esmalte € acumulo de placa durante 3
meses para induzir doenga periodontal. Apds esse periodo, foram feitas as cirurgias
de recobrimento com a técnica do retalho coronario com ou sem EMD (lado controle —
somente retaiho e lado teste — retaiho + EMD). Apds 3 meses foram feitos os blocos
histoldgicos para avaliagdo dos resultados. Clinicamente o lado teste pareceu
promover maior recobrimento que o lado controle (98,2% e 85,8%, respectivamente),
apesar de nao ter havido diferencas estatisticamente significantes. A histologia
mostrou que houve formagdo de tecido conjuntivo, @ de novo cemento com fibras
coldgenas inseridas, em ambos os grupos. Houve formagéo de tecido dsseo na regido
mais apical do defeito em .trés sitios tratados com EMD e em um sitio tratado com
somente retaltho. Os autores concluem que 0 EMD ndo promove melhores resultados
histolégicos no tratamento de recessdes com retalho coronario, mas parece haver
menor variabilidade na seqléncia de formagéo de novos tecidos de regeneragdo com
o uso do EMD.

Qutro estudo desenvolvido por Sallum et al. (2004), com 0 mesmo objetivo
histométrico do estudo anterior, resolveu comparar outras técnicas de recobrimento:
somente retalho de acesso, regeneragdo tecidual guiada (membrana), EMD e
regeneragdo tecidual guiada (membrana) + EMD. Todos os retalhos foram

reposicionados coronariamente. Foram selecionadas 7 caes fémeas e preparadas da
mesma maneira que no estudo anterior. Os resultados histolégicos mostraram que em

todos os grupos houve formagdo de nova camada de cemento e novo tecido
conjuntivo semelhante ao ligamento periodontal, com fibroblastos, fibras colagenas
funcionalmente orientadas e um numero grande de células sanguineas. Nos grupos
tratados com EMD houve maior quantidade de novo cemento em comparagdo com 0s
outros grupos (somente retalho de acesso e membrana). Esse novo cemento era
predominantemente acelular. Em relagdo ao tecido 6sseo, todos os grupos tiveram
bom desempenho, e apesar de néo ter tido diferengas estatisticas entre os grupos, o

EMD promoveu a maior formagdo dssea e, a membrana, a menor. Os autores
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concluiram que o EMD sozinho ou em combinag@o com membranas, pode promover
uma efetiva formagéo de novo cemento.

Em relagdo ao enxerto subepitelial é conhecido o seu potencial
regenerativo e com bom recchrimento radicular previsivel. Dessa forma muitos
trabalhos foram desenvolvidos com o intuito de comparar a efetividade dessa técnica
com o usc do EMD. Carmio ef a/. (2002) desenvolveram um estudo procurando avaliar
as caracteristicas histolégicas do tecide formado com a associacédo do EMD + enxerto
subepitelial. 2 pacientes concordaram em participar do estudo fornecendo 2 dentes
cada um {condenados a extragdoc), sendo o paciente 1 com dentes classe || de Milier
£ 0 paciente 2 com dentes classe |l de Miller. Os dentes foram recobertos e extraidos
apds 6 meses e 1 ano do procedimente. Para avaliacao clinica foram analisados os
parametros: profundidade de sondagem vestibular, nivel de insergéo clinica, altura da
recessac e dimensao do tecide queratinizado. Antes do procedimento de colocagéo
de EMD + enxerto em todos os dentes, foi feito um notch vestibular, na altura da crista
ossea. Os resultados mostraram que os 4 dentes obtiveram resultados positivos para
os parametros clinicos avaliados. A histologia mostrou, predominantemente, formagao
de ades&o conjuntiva sobre as raizes, variando somente o comprimento do epitélio
juncional, como normalmente ocorre com a téchica do enxerto subepitelial sozinho.
Nao houve sinal de reabsorc¢édo radicular em nenhum dos casos. $o houve sinal de
regeneragao em um dente, classe Il de Miller, apds 6 meses, e somente na altura do
notch e abaixo dele.Os autores sugerem entao, que o EMD pode ter influenciado
inibindo a diferenciagdo e proliferagdo de cementoclastos e/ou dentinoclastos. E,
como s6 houve regeneragao em um caso & ha regido mais apical, a combinacao do
EMD + enxerto subepitelial tem potencial para promover regeneragao, mas issc nao
ocorre com uma base previsivel.

Continuande com o conceito de que ainda ndo se sabe ao certo qual a
melhor técnica de recobrimento associada ao use do EMD para promover estética e
regeneragdo em lesdes de recessao, Rasperini et al. (2000), desenvolveu um estudo
com o objetivo de avaliar clinica € histologicamente os achados para o tratamento de
recessao de um canino inferior dirgito {dente 43), com enxerto subepitelial associado
ao EMD. O dente 43 apresentava 6 mm de recessdo vestibular, com 1 mm de
profundidade de sondagem na vestibular e auséncia de tecido queratinizado. Para

analise histologica, foi feito um notch 1 mm abaixo da crista dssea vestibular. Apds 6

meses da realizagdo do enxerto subepitelial + EMD, os par@metros clinico foram
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medidos e comparados: houve recessdo residual de 4 mm, com permanéncia de
profundidade de sondagem (1 mm) e ganho de tecido queratinizado, com 3 mm de
extensao. Apods isso, foi entdo realizada a extracdo do dente para andlise histoldgica,
que mostrou formagéo de epitélio juncional a partir do fundo da bolsa, em direcéo
apical, de ate 1,21 mm de comprimento. Logo abaixo, houve formagéo de tecido
conjuntivo com fibras paralelas a raiz, sem insergdo na mesma, até a parte mais
coronaria do notch. A partir do notch em sentido apical, houve formagédo de novo
cemento, acelular, com 0,06 mm de espessura (espessura semelhante a do cemento
pre-existente), e nova parede dssea alveolar. O ligamento pericdontal comecava a
partir do topo do osso alveolar e possuia fibras ancoradas no 0sso € no cemento,
Toda essa nova formagéo encontrada a partir do fundo da bolsa, somatizava 3,12 mm
de comprimento. Esse estudo mostrou que é possivel obter melhora dos parametros
clinicos e ganhos consideraveis histoloégicos com a utilizag&o de enxerto subepitelial +

EMD no tratamento de recessdes do tipo  Miler classe |
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3 DISCUSSAQ

Atualmente, uns dos maicres desafios da Periodontia é, sabidamente, a
possibilidade de regeneragdo dos tecidos de suporte perdidos. A idéia de imitar a
natureza e recriar os tecidos em um ambiente diferente daquele presente durante a
formagaoc dental, é um grande desafio, mas que é aceito, do ponto de vista cientifico e
possivel, do ponto de vista biolégico.

Nesse sentido, ¢ EMD surgiu como uma grande alternativa, de forma
eficiente para, comprovadamente, regenerar lesSes infra-osseas, lesdes de furca grau
It e como uma possibilidade de tratamento para lesdes de recessao gengival, que
constituem um grande problema do ponto de vista estético e histoldgico.

As recessbes gengivais séo, sabidamente, um problema estético, causado
pela perda de insercdo por doenca periodontal, trauma de escovagio, fatores
iatrogénicos e fatores anatémicos (Loe et al, 1992). As cirurgias mucogengivais
procuram restaurar essa anatomia perdida e proporcionar melhores condigBes de
saude para o paciente, ja que reduzem, principalmente, a hipersensibilidade radicuiar
e a ocorréncia de céries radiculares, procurando restabelecer estética e fungao
(Cueva et al., 2004).

Os procedimentos mais descritos na literatura para tratamento de lesdes de
recessao, como 0s enxertos livre e subepitelial e os retalhos pediculados, resolvem

parcialmente a quest&@o estética, mas curam a lesdo com predominantemente, adeséo
conjuntiva e/ou insergdo conjuntiva e, pouca ou nenhuma, regeneragao apical no
defeito (Wilderman & Wentz 1965, Caffese et al., 1984; Caffese ef al. 1984; Gotlow et
al., 1986).

Com esse objetivo de regeneracgéo o EMD comegou a ser muito utilizado e
estudado, em adjunto com as técnicas de recobrimento comprovadamente eficientes,
sendo considerado uma alternativa de terapia realista bem sucedida (Greenstein G.,
2000). O EMD parece agir imitando o processo de desenvolvimento do periodonto
que ocorre durante o periodo embrionario. Sua aplicagéo clinica é comprovadamente
facil, utilizande uma técnica cirurgica simples (Zetterstrom et al, 1997). Por ser de

consisténcia semi-fluida, somente a aplicagdo do gel do EMD sobre uma lesao de

recessdo nao conseguiria permanecer no local tempo suficiente para realizar

regeneragac. Entdo a utilizagdo do gel associado a uma técnica cirurgica
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mucogengival aumenta a possibilidade de eficiéncia do tratamento da lesdo e a
previsibilidade clinica do recobrimento.

O enxerto subepitelial € um dos principais procedimentos mucogengivais
descritos na literatura como sendc o mais utilizado e preferido pelos cirurgibes por ser
uma técnica que promove bons resulftados estéticos (Langer B & Langer L, 1985;
Neison G, 1387; Borghetti A & Gardelia JP 1990; Ricci et al., 1996, Roccuzzo ef al,
2002). E uma técnica utilizada desde sua descricdo em 1985, por Langer & Langer e
posteriormente modificada, com altos graus de sucesso e previsibilidade
principaimente para lesdes do tipo Miller i e |l.

A associagdo desta tecnica de enxerto subepitelial com o EMD tem
mostrado muitos resultados favoraveis, permitindo alterar o processo de cura. De
acordo com os achados da literatura, o enxerto subepitelial recobre a raiz formando
epitélio juncional longo e predominantemente ades&o conjuntiva, sem indicios de
formagéo de novo tecido ésseo, nove cemento ou novo ligamento. De acordo com os
resultados dos trabalhos desenvolvidos por McGuire & Nunn (2003), Carnio et al.
(2002), Berlucchi et al. {2002), entre outros, descritos na tabela 01, a associagao do
EMD ac enxerto subepitelial promoveu uma cicatrizagdo mais rapida, menos dolorida,
com melhora nos resultados dos parametros clinicos avaliados, principalmente,
aumento da quantidade de tecido queratinizado obtido. Do ponto de vista histoldgico,
ocorre formagaoc de epitélio juncional mais curto, permitindo a chegada de células
capazes de regenerar a leséao, com formagao de ilhas de novo osso, novo cemento
acelular {predominantemente) e ligamento com fibras colagenas paralelas & raiz. O
trabatho citado de Rasperini et al. (2000} demonstrou evidéncias histologicas de
regeneragac apds o uso de EMD + enxerto subepitelial.

Os retalhos pediculados foram os primeiros a ser descritos na literatura
como um tipo de procedimento de recobrimento, caso do retalho lateral descrito em
1956. Os cirurgides foram entdo aperfeicoandc e desenvolvendo técnicas com
melhores resultados clinicos e histologicos, como o retaiho deslocado coronariamente
(CAF). De acordo com Allen EP & Milier PD {1989), Wennstrén JL & Zucchelli G
{1996), Trombelli et al. (1997} a técnica do retalho corondrio é relativamente facil de
realizar e pode produzir &timos resultados estgticos, podendo ser utilizado para
recobrimento de muiltiplas lesdes no mesmo procedimento, com a vantagem de nédo

necessitar de um sitio cirdrgico doador (menor morbidade), como no caso da técnica
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do enxerto subgengival. E uma das técnicas com maiores médias de recobrimento,
variando de 70% a 99%.

A associagao do EMD a técnica de CAF passou a ser muito estudada ja
que associava ao gel, a estabilidade e permanéncia no local através do
posicionamento do retalho, e com pouca morbidade e alta previsibilidade, inerentes a
propria tecnica do CAF.

Histologicamente, o CAF recobre as raizes formando epitélio juncional
longo, tecido conjuntivo de insergao e cemento com fibras coldgenas orientadas que
sao normalmente encontradas somente na regido mais apical do defeito (Caffese et
al. 1984). Com a adigdo do EMD ha melhora nos resultados clinicos obtidos, mas
histologicamente, ainda nioc ha um trabalho descrevendo grandes mudangas no
padrdo de cura. Pode-se observar pelos resultados dos trabathos citados na tabela
01, que o EMD promove, principalmente, aumento significante da quantidade de
tecido queratinizado, e diminuicdo do nivel de insergéo clinica através da redugdo da
altura e largura das recessbes tratadas, em compara¢do com somente CAF. O
trabalho desenvolvido por McGuire & Cochran (2003), comprovou histologicamente a
ocorréncia de regeneragdo com a técnica de recobrimento CAF + EMD. Segundo
Cueva et al. (2004) a adicdo do EMD ao retalho coronario é Util para tratar [esdes do
tipo Miller It e lll, onde o retatho sozinho tenderia a mostrar resultados menos
favoraveis, e menos estaveis.

Muitos trabalhos mostram que a escolha pela técnica a ser utilizada para 0
recobrimento de recessdes, deve levar em consideracdo a expectativa do paciente, a
menor morbidade, com menor descenfortc e maior previsibilidade (Zucchelli & De
Sanctis, 2000). E ja que a técnica do enxerto subepitelial acaba promovendo maior
desconforto e excesso de espessura de tecido (as vezes até necessitando de uma
segunda cirurgia para restaurar a estética e anatomia da regiao), o retalho coronario
acaba sendo uma o6tima opg&o tanto para os clinicos quanto para os pacientes.

A Regeneracéo Tecidual Guiada vem sendo muito utiizada para regenerar
lesBes infra-dsseas e lesbes de furca, mas sua utilizagdo em lesGes de recesséo
ainda vem sendo muito discutida na literatura. Um estudo a longo prazo desenvolvido
por Harris RJ (2002) mostrou que as vantagens dos resultados obtidos para o
recobrimento com a utilizagdo de membranas, sdo reduzidos significantemente com o
passar do tempo (6 meses), desperdicando, clinicamente, as vantagens anteriormente

obtidas. Além disso, as membranas possuem alto risco de exposigdo e conseqlente
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contaminagdo podendo até comprometer o resultado final do procedimento.
Histologicamente estudos desenvolvidos por Parma-Benfenatti & Tinti (1998),
Cortellini et al. (1993), Harris RJ (2002) mostraram que ocorre regeneragio com
formagdo de osso, cemento e tecido conjuntivo de insercdo com a utilizagdo de
membranas em lesbes de recessio gengival.

A associagao das membranas com o EMD mostrou alguns resultados
positivos, mas os problemas inerentes a utilizacdo da RTG permaneceram o0s
mesmos, levando os clinicos a optar por uma regeneragdo mais previsivel e segura
com o EMD em associagdo com outras técnicas de recobrimento {Trabulsi et al.,
2004).



Tabela 01 — Caracteristicas dos estudos revisados
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Defeitos de
Autor (es) Desenho do recessio — Pardmetros Periodo de Ganhos para
estudo classificagdo de avaliados avaliagio EMD
Miller
Modica et af. Controle: CAF lell RD, PS, NIC, 6 meses NIC, PS, HKT,
{(2000) Teste: CAF + HKT" mas sem
EMD** diferencga
estatistica
Hasperini ef af. Enxerto 1 paciente classe]  PS, NIC, RD, 6 meses PS, NIC, RD,
(2000} subepitelial + il HKT HKT
EMD
Hagewald et af. Controle: CAF lell RD, HKT, RW, 12 meses HKT
(2002) Teste: CAF + NIC, PS
EMD
Carnio et af. Enxerto 2 pacientes PS, NIC, RD, 12 meses PS5, NIC, RD,
(2002} subepitelial + classes l e ll HKT HKT
EMD
Berlucchi et al. | Controle: CAF + lell RD, HKT, P3, 6 meses HKT para o lado
{2002) EMD NIC teste
Teste: CAF +
EMD + enxerio
subepiteiial
Abbas et af, CAF + EMD I RD, PS, HKT, 12 meses RD, PS, HKT,
(2003) NIC NIC
McGuire & Nunn| Controle: enxerto lell RD, RW, HKT, 12 meses Resultados
{2003) subepitelial + PS, NIC semeihantes para
CAF todos os
Teste: CAF + pardmetros, sem
EMD diferenga
estatistica entre
ales.
Cueva et al. Controle: CAF 1,0, RD, RW, PS, 6 meses RD, HKT, % de
{2004) Teste: CAF + NIC, HKT, % de recobrimentc
EMD recobrimento
Nemcovsky et al| Controle: enxerto lell RO, HKT, P5 12 meses
(2004) subepitelial
Teste: CAF +
EMD
Trabuisi ef a. Controle: leil HKT.RD, RwW, PO & meses Resultados
{2004 membrana semelhantes para
reabsorvivel + todos 0s
CAF parémetros, sem
Teste: membiang diferenga
reabsorvivel + estatistica entre
CAF + EMD eles.
Spahr et al. Controle: CAF tell RD. RW, HKT, 24 meses % de
(2005) Teste: CAF + NIC, PS, % de recobrimento, PS,
EMD recobrimento RwW
Moses et al, Controle: enxerto lell RO, HKT, PS 24 meses FS
{2006) livre
Teste: CAF +
EMD
Castellanos ef a/| Controle: CAF lell RD, Rw, PS, 12 meses RD, BwW, HKT
{2008) Teste: CAF + HKT
EMD

*RD = altura da recessao; PS = profundidade de sondagem; NG = nivel de insergio clinica; HKT = altura do tecide

queratinizado; RW = largura da recessao.
*CAF = retalho coronario; EMD = EMD.
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4 CONCLUSOES

+ EMD parece ter potencial para atrair ¢élulas mesenquimais indiferenciadas do
ligamento periodontal e dessa forma realizar a regeneragao de defeitos infra-
osseos, lesdes de furca e lesdes de recessdes gengivais;

» EMD esta relacionado a formacac de cemento celular e acelular,;

» Quando utilizado no recobrimento de recessbes gengivais, o EMD pode

promover formacgéo cementaria de forma mais consistente que as técnicas

convencionais.

» A associacdo do EMD as técnicas de recobrimento radicular pode promover
melhora no nivel clinico de inser¢do, com redugdo na altura e largura da

recessdo, e aumento significativo na quantidade de tecido queratinizado;

+ As técnicas convencionais de recobrimento conseguem promover pouca ou

nenhuma regeneragao, limitada a regido apical da les&o;

¢ A adicdo do EMD aos procedimentos de recobrimento pode promover uma

regeneracao mais significante, com menor formagao e extensao apical de
epitélio juncional, sugerindo que as proteinas presentes no produto impedem a

migragao epiteliai.
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