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Resumo

A recessao gengival (RG) é uma caracteristica clinica frequentemente observada
nos pacientes, podendo apresentar-se clinicamente como localizada ou generalizada e
estar associada a uma ou mais superficies dentarias. Estdo disponiveis diversos
procedimentos cirargicos de recobrimento radicular, incluindo retalhos pediculados,
enxertos de tecidos moles livres, e combinacao de retalhos pediculados com enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial.

A presente revisdo bibliografica tem como principal objetivo avaliar a eficacia e
previsibilidade de diferentes abordagens cirtrgicas no tratamento de recessdes gengivais
Classes | e Il de Miller, sendo elas técnicas que envolvem a realizacdo de um retalho de
reposicionamento coronal, isoladamente ou associado a um enxerto de tecido conjuntivo
e/ou proteinas derivadas da matriz do esmalte.

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados Pubmed e The
Cochrane Library, de artigos publicados entre 2005 e 2015, em Portugués, Inglés e
Espanhol. A pesquisa incidiu preferencialmente em ensaios clinicos, controlados
randomizados, em humanos. Apos a leitura dos respetivos titulos e abstracts e de acordo
com os critérios de inclusdo e exclusdo considerados obtiveram-se 16 artigos de interesse
para o tema do trabalho.

A associacdo de um enxerto de tecido conjuntivo ou de proteinas derivadas da
matriz do esmalte a um retalho de reposicionamento coronal constituem opcoes
terapéuticas vantajosas no recobrimento radicular, comparativamente com o retalho de
reposicionamento coronal isoladamente. Contudo, ndo se verificaram melhorias nos
parametros clinicos quando as proteinas derivadas da matriz do esmalte sdo associadas a

um enxerto de tecido conjuntivo, sob um retalho de reposicionamento coronal.

Palavras-chave: recessédo gengival, recobrimento radicular, retalho de reposicionamento

coronal, enxerto de tecido conjuntivo, proteinas derivadas da matriz do esmalte.
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Abstract

The gingival recession is a clinical feature frequently observed in patients and
may presented as localized or generalized and be associated with one or more tooth
surfaces. Several surgical procedures of root coverage are available, including pedicle
flap, free soft tissue grafts, pedicle flaps combinated with subepithelial connective tissue

graft.

This present paper has the objective of evaluate the efficacy and predictability of
different surgical interventions on the gingival recession treatment, which implicate the
execution of a coronal repositioning flap, singly or associated with a connective tissue

graft and/or enamel matrix derivative.

A literature search was conducted on PubMed and Cochrane Library databases
for articles published between 2005 and 2015 in Portuguese, English and Spanish. The
research included clinical trials, randomized controlled, in humans. After reading the
respective titles and abstracts and according to the inclusion and exclusion criteria
considered, were obtained 16 articles of interest for this research.

The association of connective tissue graft or proteins derived from enamel matrix
with a coronal repositioning flap constitutes beneficial therapeutic options on root
coverage, comparatively with isolated coronal repositioning flap. However we didn’t
verify improvements on clinical parameters when proteins derived from enamel matrix

are associated to a connective tissue graft, under a coronal repositioning flap.

Key words: gingival recession, root coverage, coronal repositioned flap, connective tissue

graft, enamel matrix derivative
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1. INTRODUCAO

O recobrimento radicular € um procedimento cirurgico, incluido na cirurgia
plastica periodontal, indicado para o tratamento de recessGes gengivais em pacientes que
apresentam sintomas resultantes da exposicéo radicular, tais como hipersensibilidade
dentaria e/ou compromissos estéticos (Del Pizzo et al., 2005). A recessao gengival (RG)
€ uma caracteristica clinica frequentemente observada nos pacientes, podendo apresentar-
se clinicamente como localizada ou generalizada e estar associada a uma ou mais
superficies dentarias (Kassab, Badawi e Dentino, 2010). Estima-se que mais de 60% da
populacdo mundial apresenta este tipo de defeito (Dominiak e Gedrange, 2014). A
resolucdo desta condicdo requer um tratamento eficaz que atinja resultados clinicos
positivos a longo prazo (McGuire, Scheyer e Nunn, 2012).

O conceito “cirurgia plastica periodontal” foi introduzido por Miller (1993), sendo
aceite pela comunidade cientifica internacional em 1996. Este termo abrange
procedimentos cirdrgicos realizados para prevenir ou corrigir defeitos anatomicos, de
desenvolvimento ou trauméticos, bem como defeitos resultantes de determinadas
patologias na gengiva, na mucosa alveolar ou no 0sso. Estdo incluidos varios métodos
cirurgicos, em tecidos moles ou duros, que visam 0 aumento gengival, o recobrimento
radicular (RR), o alongamento coronério, entre outros (Lindhe e Lang, 2015; Zucchelli e
Mounssif, 2015). Em 1957, Friedman j& tinha feito referéncia a cirurgia mucogengival.
Esta incluia procedimentos cirargicos indicados para preservar o tecido gengival,
remover freios ou insercdes musculares atipicos, e aumentar a profundidade do vestibulo.
Frequentemente essa designacdo também incluia a eliminacdo de determinadas bolsas
periodontais (Lindhe e Lang, 2015; Zucchelli e Mounssif., 2015).

Estdo disponiveis diversos procedimentos cirdrgicos de recobrimento radicular,
incluindo retalhos pediculados, enxertos de tecidos moles livres, e combinacdo de
retalhos pediculados com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. Uma das técnicas
amplamente citadas na literatura é o retalho de reposicionamento coronal em associagao
com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (RRC + ETC). Varios autores (Castellanos
et al., 2005; Abolfazli, 2009; McGuire, Scheyer e Nunn, 2012) referem-se a esta técnica
como o “gold standard” das técnicas de recobrimento radicular. Um dos principais
objetivos deste trabalho foi avaliar se de facto a associacdo de um enxerto de tecido
conjuntivo (ETC) a um retalho de reposicionamento coronal (RRC) conduz a resultados

clinicos mais favoraveis, em termos de eficcia na diminuicdo da profundidade das

1
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recessbes e até mesmo no completo recobrimento desses defeitos gengivais,
comparativamente com a utilizacdo de um retalho de reposicionamento coronal (RRC)
isoladamente.

Com o intuito de aumentar a eficicia da cobertura da raiz tém sido propostas
varias abordagens adicionais, tais como proteinas derivadas da matriz do esmalte
(PDME), plaquetas ricas em fibrina, matriz dérmica acelular, barreiras ndo reabsorviveis,
ou barreiras reabsorviveis (Roman et al., 2013). Outros dos principais objetivos desta
revisdo bibliogréafica foi avaliar se a combinag&o deste tipo de proteinas com um retalho
de reposicionamento coronal, ou com um retalho de reposicionamento coronal associado
a enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (RRC + ETC), implementam vantagens no
tratamento de recessdes gengivais.

O recobrimento radicular tem como principais objetivos o recobrimento completo
da raiz exposta, 0 aumento da dimensao da gengiva, a melhoria da aparéncia estética e a
obtencdo de uma minima profundidade de sondagem ap0s cicatrizacdo (Roman et al.,
2013; Zucchelli e Mounssif, 2015). Achados histoldgicos demonstram que apds o
processo de cicatrizacdo, quer se usem retalhos pediculados ou enxertos gengivais livres,
ocorre a formacao de um epitélio juncional longo e a inser¢do de novo tecido conjuntivo
(Spahr et al., 2005). Verdadeiramente desafiador no tratamento seria a regeneracdo do
cemento, insercdo de fibras do ligamento periodontal e suporte de 0sso alveolar em todos
os defeitos de recessdes gengivais (McGuire, Scheyer e Nunn, 2012), motivo pelo qual
foram introduzidas as proteinas derivadas da matriz do esmalte, entre outras, no
tratamento dos defeitos gengivais. Varios autores defendem o potencial deste tipo de
proteinas para a regeneracao periodontal.

O presente trabalho destina-se a comparar a eficicia de vérias técnicas indicadas
para tratamento de recessdes Classes | ou Il de Miller, de forma a avaliar, dentro das
limitacBes impostas pelo tipo de revisdo efetuada, se alguma delas apresenta resultados

mais satisfatorios e maior previsibilidade no recobrimento da superficie radicular exposta.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Anatomia da Gengiva

O conhecimento da anatomia gengival é de extrema importancia para o médico
dentista, ndo sé para o diagndstico e identificacdo da presenca de recessdes, como também
para a escolha da técnica cirargica mais adequada para o seu tratamento.

A gengiva, juntamente com o ligamento periodontal, cemento radicular e 0sso
alveolar, constituem o periodonto. A principal funcdo do periodonto é inserir o dente no
tecido 6sseo dos maxilares, bem como manter a integridade da superficie da mucosa

mastigatoria da cavidade oral (Lindhe e Lang, 2015).

2.1.1. Anatomia Macroscépica

A gengiva € a parte da mucosa mastigatoria que cobre o processo alveolar e
circunda a porcao cervical dos dentes. Esta consiste numa camada de tecido epitelial e
tecido conjuntivo subjacente, denominado lamina propria. Considerando os limites da
gengiva, esta é limitada apicalmente pela jungdo mucogengival (JMG), que a separa da
mucosa alveolar, pelo que o seu limite coronal corresponde a margem gengival livre
(Lindhe e Lang, 2015).

Macroscopicamente a gengiva pode subdividir-se em gengiva livre e gengiva
aderida. A gengiva livre compreende o tecido gengival das faces vestibular e lingual ou
palatina dos dentes, bem como a gengiva das papilas interdentarias. Nas faces vestibular
e lingual dos dentes, a gengiva livre estende-se desde a margem gengival até uma regido
apical, posicionada ao nivel da juncdo amelocementaria (JAC). Apds a erupc¢do dentéaria
completa, a margem da gengiva livre encontra-se a cerca de 1,5 a 2,0 mm
coronariamente a JAC. A gengiva aderida encontra-se firmemente aderida ao 0sso
alveolar e cemento subjacentes através de fibras do tecido conjuntivo. Este tipo de
gengiva é limitada coronalmente pela gengiva livre, estando separada apicalmente da
mucosa alveolar pela JMG (Lindhe e Lang, 2015).

2.1.2. Anatomia Microscopica

Como ja referido anteriormente, histologicamente a gengiva consiste numa

camada epitelial e num tecido conjuntivo subjacente.

Enguadramento Tedrico



Técnicas Cirdrgicas no Tratamento de RecessGes Gengivais

O epitélio que reveste a gengiva livre pode ser diferenciado das 3 seguintes formas
(consultar fig.1 no anexo 1): epitélio oral (voltado para a cavidade oral), epitéelio sulcular
(voltado para o dente) e epitélio juncional ou de uniéo.

O tecido conjuntivo, ou lamina prépria, € o componente tecidual predominante na
gengiva. E constituido por diferentes tipos de células e fibras, bem como vasos e nervos,
que estdo envolvidos numa matriz. Os fibroblastos constituem as células predominantes
do tecido conjuntivo (cerca de 65% da populacéo celular total e cerca de 5% de todos os
constituintes do tecido conjuntivo). Este tipo de células é responsavel pela producéo de
varios tipos de fibras encontradas no tecido conjuntivo e participa na sintese da matriz
deste tecido (Lindhe e Lang, 2015).

2.2. Recessbes Gengivais

2.2.1. Definicdo

A recessdo gengival pode definir-se como o deslocamento apical da margem
gengival, para além da JAC (Spahr et al., 2005; Bittencourt et al., 2006; Kassab, Badawi
e Dentino, 2010; Dominiak et al., 2014). A gengiva desloca-se da sua posi¢do normal, ao
nivel da coroa dentéria, para uma posicao apical a JAC, sobre a superficie radicular
(Kassab, Badawi e Dentino, 2010). Histologicamente, essa condi¢do encontra-se
associada a perda de fibras do tecido conjuntivo periodontal, bem como a perda de 0sso
alveolar (Spahr et al., 2005).

Kumar e Masamatti (2013), definem recesséo gengival como o deslocamento do
tecido marginal apicalmente a JAC. Segundo 0s mesmos autores, o termo “recessdo do
tecido marginal” € considerado mais correto do que “recessdao gengival”, uma vez que o

tecido marginal pode encontrar-se tanto na mucosa alveolar como na gengiva.

2.2.2. Classificacéo

Vérias classificacdes das recessGes gengivais tém sido propostas na literatura. A
maior parte dos sistemas de classificacdo ndo fornecem toda a informagdo importante
relacionada com a recessao do tecido marginal, informacéo essa que é importante para o
diagndstico, progndstico, plano de tratamento e até para facilitar a comunicagéo entre 0s

clinicos (Kumar e Masamatti, 2013).

Enguadramento Tedrico



Técnicas Cirdrgicas no Tratamento de RecessGes Gengivais

Uma das primeiras classificagdes foi proposta por Sullivan e Atkins (1968),
baseada na largura e profundidade do defeito. Esta classificacdo agrupava as recessoes
em quatro categorias: largo e profundo, raso e largo, profundo e estreito, e raso e estreito
(Kumar e Masamatti, 2013).

De todos os sistemas de classificagdo, a classificagdo proposta por Miller e
atualmente a mais amplamente aceite (Kumar e Masamatti., 2013). Miller, em 1985,
classificou a recessdo dos tecidos marginais agrupando as quatro categorias de Sullivan e
Atkins nas suas duas primeiras classes, e adicionando posteriormente a terceira e quarta
classes. Segundo 0 mesmo autor a presenca de perda déssea e perda de tecido moles
interdentérios, bem como a extruséo dentaria ndo permitiam a colocacdo de um enxerto
gengival livre sobre a JAC, impossibilitando o completo recobrimento radicular (Bruno,
1994).

A classificagdo de Miller categoriza as recessdes do tecido marginal em quatro
classes (consultar tabela 1), tendo em consideragdo o recobrimento radicular que é
possivel obter (Lindhe e Lang, 2015).

Classe | Recesséo do tecido marginal que ndo se estende até a IMG.
Auséncia de perda 6ssea e tecido moles interdentarios.

Classe 11 Recesséo do tecido marginal que se estende até ou para além da JMG.
Auséncia de perda 6ssea e tecido moles interdentarios.

Classe 111 Recesséo do tecido marginal que se estende até ou para além da JMG.

A perda 6ssea ou perda de tecidos moles interdentarios é apical a JAC,
porém coronal a extensdo apical da recessao do tecido marginal.

Classe IV Recessdo do tecido marginal que se estende até ou para além da juncao
mucogengival.
A perda 6ssea interdentaria estende-se até um nivel apical em relacéo a
extensdo da recessdo do tecido marginal.

Tabela 1: Classificacdo das recessdes gengivais proposta por Miller (1985) (Adaptado de Lindhe e Lang,
2015).

E possivel alcancar um completo recobrimento radicular nos defeitos Classe | e
Classe Il de Miller, enquanto nos defeitos Classe |11 apenas é esperado um recobrimento
parcial. Os defeitos Classe IV ndo séo recetivos a recobrimento radicular (Lindhe e Lang,
2015).
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2.2.3. Etiologia

Os fatores etiologicos referidos por varios autores (Bittencourt et al., 2006;
Dominiak e Gedrange, 2014; Zuchelli e Mounssif, 2015) como responsaveis pelo
aparecimento das recessdes gengivais estdo agrupados na tabela 2 em quatro grupos

principais: fatores anatomicos, fatores funcionais, fatores fisiolégicos e fatores

inflamatorios.

Relacionados com o
Osso

Fatores
Anatémicos

- Fenestragdes e deiscéncias 0sseas

- Tipo de osso alveolar

- Estrutura anatémica da sinfise mandibular
- Densidade 0ssea

- Tamanho e forma do osso alveolar

Relacionados com a
Mucosa

- Espessura da gengiva queratinizada
-Anatomia e posi¢gdo do freio labial, freio
lingual e freio do musculo bucinador

Relacionados com os
Dentes

- Tamanho e forma dentérios

- Topografia dentaria anormal

- Posicédo dentaria anormal na arcada
- Erupcéo ectdpica

Relacionados com os
Mousculos

- Forca e comprimento das insercOes
musculares, especialmente do musculo
mentoniano

Fatores
Funcionais

Endogenos

- Discinesia oro-muscular

- Parafuncbes oclusais e ndo relacionadas
com a oclusdo

- Desordens posturais

Exdgenos -
traumaticos

- Escovagem dentéria (trauma mecanico)

- Desordens na ocluséo céntrica e excéntrica
(trauma mecanico)

- Piercings (trauma mecanico)

- Habitos tabagicos (quimico)

Fatores
Fisiologicos

- Tratamento ortoddntico

Fatores
Inflamatorios

- Higiene oral precaria

- Periodontite

Tabela 2: Fatores etiolégicos responséaveis pelo aparecimento de recessfes gengivais.
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2.3. Tratamento Cirurgico de Recessdes Gengivais

2.3.1. Indicacdes

As indicacGes para o tratamento cirdrgico das recessdes gengivais incluem:

e Necessidades estéticas (Bittencourt et al., 2006; Kassab, Badawi e Dentino,
2010; Zucchelli e Mounssif, 2015), que constituem uma das principais indicagoes
para o recobrimento radicular (Zucchelli e Mounssif., 2015);

e Hipersensibilidade dentéaria (Bittencourt et al., 2006; Kassab, Badawi e
Dentino, 2010; Zucchelli e Mounssif, 2015);

e Necessidade de aumento de tecido queratinizado (Zucchelli e Mounssif, 2015);

e Prevencdo ou presenca de lesbes de carie cervicais, bem como lesdes de cérie
radiculares (Bittencourt et al., 2006; Kassab, Badawi e Dentino, 2010; Zucchelli
e Mounssif, 2015);

e Aumento da longevidade das restauracées (Bittencourt et al., 2006);

e Prevencdo da progressdo da recessdao em areas de dificil higienizacéo
(Bittencourt et al., 2006).

2.3.2. Técnicas Cirurgicas

Desde meados de 1950 varios autores tém publicado diferentes técnicas cirdrgicas
que se ttm mostrado eficazes no recobrimento radicular (Spahr et al., 2005). Estas podem
ser classificadas como enxertos de tecidos moles pediculados ou enxertos de tecidos
moles livres. Os procedimentos de enxerto pediculado podem ser agrupados em
procedimentos de retalho reposicionado e procedimentos avangados, enquadrando-se
neste Gltimo o retalho de reposicionamento coronal. As técnicas de enxerto de tecidos
moles livres autdgenos podem realizar-se como enxerto epitelizado ou como enxerto de

tecido conjuntivo subepitelial (Lindhe e Lang, 2015).

2.3.2.1. Tecnicas de Retalho de Reposicionamento Coronal (RRC)

O retalho de reposicionamento coronal tem sido bastante documentado na
literatura, mostrando resultados previsiveis perante a presenca de determinados fatores
anatomicos, como uma adequada altura (Lmm para recessdes pouco profundas e 2mm

para recessdes maiores ou iguais a bmm) e espessura de tecido queratinizado, e a
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preservacao dos tecidos moles e duros interdentérios (Cordaro et al., 2012; Zucchelli e
Mounssif; 2015). Esta tecnica foi inicialmente descrita por Norberg (1926) e
posteriormente reportada por Allen e Miller (1989). Recentemente, foi modificado por
Zucchelli e De Sanctis (2000) usando um retalho trapezoidal de espessura total e parcial
no tratamento de recessdes gengivais multiplas (De Sanctis e Zucchelli, 2007; Zucchelli
e Mounssif, 2015) A técnica descrita por Allen e Miller (1989) consistia na realizacéo de
duas incisdes obliquas, a partir das linhas de angulo mesial e distal dos dentes adjacentes
a recessao, que se estendiam para além da JMG. Um retalho de espessura parcial era
elevado de forma a proteger o 0sso subjacente. Apds o tratamento da raiz, o retalho era
posicionado coronalmente e suturado com suuras interrompidas (De Sanctis e Zucchelli,
2007).

a) Técnica Modificada de Retalho Semilunar

Tarnow, em 1986, descreveu a técnica semilunar de retalho de reposicionamento
coronal. Segundo o autor, realiza-se uma incisdo semilunar que segue a curvatura da
margem da gengiva livre, distante desta o suficiente para posteriormente o retalho cobrir
a recessdo (fig.1A no anexo 2). A incisdo pode estender-se para a mucosa alveolar, caso
n&o exista tecido queratinizado suficiente para o recobrimento, e deve terminar perto das
papilas adjacentes ao dente. Devem deixar-se, aproximadamente, 2 mm de cada lado do
retalho, uma vez que esta vai ser a area de suprimento sanguineo. E realizada uma incisao
intrasulcular no meio da face do dente, estabelecendo-se conexdo entre o retalho
semilunar e o sulco gengival (fig.1B no anexo 2). E entdo feito o reposicionamento
coronal do retalho até a JAC (fig.1C no anexo 2), ou até a altura das papilas adjacentes,
em caso de recessao interproximal. Finalmente executa-se pressdo digital sobre o retalho
durante 5 minutos. Caso existam fenestracfes dsseas no lugar dador serd necessaria a
colocacdo de um enxerto gengival livre (Tarnow, 1986).

Esta técnica apresenta as seguintes vantagens: auséncia de tensao no retalho apds
reposicionamento coronal, auséncia de encurtamento do vestibulo, as papilas mesial e
distal permanecem inalteradas, e ndo existe necessidade de suturas (Tarnow, 1986;
Bittencourt et al., 2006).
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b) Técnica de retalho de reposicionamento coronal para recessées multiplas

A técnica de retalho de reposicionamento coronal para recessbes mdaltiplas
consiste num retalho de reposicionamento coronal associado a rotacdo das papilas
cirurgicas, descrito por Zucchelli e De Sanctis (2000) no tratamento de recessdes
gengivais multiplas, em dentes adjacentes. Esta técnica consiste na realizacao de incisdes
submarginais obliquas nas regides interdentérias, continuas com incisfes intra-sulculares,
nas areas de recessdao. Desta forma sdo desenhadas papilas cirdrgicas para o posterior
deslocamento coronal do retalho (fig.3 no anexo 2). Esta técnica envolve a realizacdo de
um retalho com dois tipos de espessuras: na regido das papilas o retalho é de espessura
parcial, enquanto acima da recessao o retalho é de espessura total; e finalmente a por¢éo
mais apical do retalho é novamente de espessura parcial, para eliminar tensées musculares
e para facilitar o deslocamento coronal do mesmo. As superficies radiculares expostas
sdo tratadas mecanicamente com o recurso a curetas. Aquando o reposicionamento do
retalho em direcdo coronal, cada papila cirtrgica rotaciona em direcdo coronal, sobre a
respetiva papila anatdmica. Finalmente sdo feitas suturas para adaptacdo do retalho e para

estabilizar as respetivas papilas (Zucchelli e De Sanctis, 2000).

2.3.2.2. Técnicas de Retalho de Reposicionamento Coronal associado a
Enxerto de Tecido Conjuntivo (RRC + ETC):

a) Técnica de Langer e Langer (consultar figura 4 no anexo 3)

Langer e Langer, em 1985, descreveram uma técnica com recurso a enxerto de
tecido conjuntivo epitelial, no tratamento de recessdes isoladas e multiplas. Os autores
referiram como indicacdes desta técnica recessdes gengivais isoladas e profundas,
recessdes multiplas, recessdes mdltiplas em combinacdo com o minimo de gengiva
aderida, e recessfes adjacentes a uma area edéntula que também requere aumento da
crista (Langer e Langer, 1985).

Na margem coronal da &rea recetora realiza-se uma inciséo sulcular horizontal ao
nivel da JAC na area da RG, com preservacao das papilas interproximais. Em seguida,
efetuam-se duas incisfes verticais, estas devem ser mais largas em mesial e distal,
elevando-se assim um retalho de espessura parcial, estendido além da JMG (figs. 4A e

4B). Na area dadora primeiramente realiza-se uma incisdo horizontal que dista,
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aproximadamente, 5 a 6 mm da margem gengival dos dentes. Uma segunda incisao
horizontal é realizada, distando da primeira cerca de 1,5 a 2 mm no sentido coronal.
Seguidamente, realizam-se em ambos os lados das incis6es horizontais, incisdes verticais,
ou de relaxamento, que permitem elevar e auxiliar a excisdo de TC (fig. 4C). O enxerto
removido da area dadora (fig. 4D) é colocado sobres as raizes expostas e suturado ao TC
subjacente interproximal (fig. 4E). O retalho de espessura parcial € posicionado
coronalmente, cobrindo o enxerto, e suturado nessa posicdo final (fig. 4F) (Langer e
Langer, 1985).

b) Técnica de Bruno (consultar figura 4 nos anexos 4 e 5)

Bruno, em 1994, propds alteracbes a técnica de Langer e Langer, evitando a
utilizacdo de incisdes verticais. Segundo 0 mesmo autor, as incisées verticais podem
comprometer o suprimento sanguineo para o enxerto, aumentar o desconforto pos-
operatorio, além de promover uma cicatrizacdo mais lenta (Bruno, 1994).

Esta técnica implica a realizacdo de uma incisdo horizontal em &ngulo reto na
papila adjacente a recessao, ao nivel da JAC, ou ligeiramente coronariamente a esta (Figs.
4A e 4B). O epitélio da papila é mantido intacto. A extensdo mesio-distal da incisao pode
ser aumentada para facilitar o acesso a raiz, uma vez que ndo se recorre a incisdes verticais
de descarga. E elevado um retalho de espessura parcial, que se estende apicalmente, para
além da JMG (figs. 4C e 4D). A superficie radicular exposta é preparada para receber o
enxerto, sendo aplanada com curetas ou brocas de polimento, e, posteriormente, tratada
com tetraciclinas. A remoc¢do do enxerto ao nivel do palato inicia-se por uma inciséo
perpendicular ao longo eixo do dente, 2 a 3 mm apicalmente a gengiva marginal (fig. 4F).
A extensdo mesio-distal desta incisdo é determinada pelo comprimento do retalho do local
recetor. Uma segunda inciséo é realizada paralelamente ao longo eixo do dente, 1 a 2 mm
para apical da primeira incisdo, com a espessura desejada para o enxerto (fig. 4G). A
incisdo deve ser feita 0 mais apical possivel, para a obtencdo de uma maior quantidade de
tecido conjuntivo. O enxerto € entdo elevado com a ajuda de um elevador de periosteo, e
removido do palato (fig. 4H). A regido dadora é entdo suturada. Posteriormente, o enxerto
é posicionado na area recetora, e o retalho de espessura parcial é reposicionado

coronalmente e suturado com suturas interrompidas (figs. 41 e 4J) (Bruno, 1994).
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c) Técnica do Envelope (consultar figuras 5 e 6 nos anexos 6 e 7,
respetivamente)

Em 1984, Raetzke descreveu uma técnica para recobrimento radicular de
recessfes gengivais localizadas, denominada técnica do envelope. De acordo com esta
técnica apos a excisdo de um colar de tecido marginal (fig. 5A), com remog&o do epitélio
sulcular, e ap6s a preparacdo da superficie radicular (fig. 5B), € criado um envelope de
espessura parcial no tecido que rodeia a area da recessao (fig. 5C). Um enxerto removido
do palato (fig. 5D) é reposicionado dentro do envelope previamente criado (fig. 5E) e €
aplicada presséo digital na zona tratada, sem necessidade de suturas. O autor referiu que
o procedimento descrito anteriormente ndo estava indicado em recessdes maltiplas devido
as limitacdes de disponibilidade de tecido removido do palato.

Mais tarde Allen (1994) propds modifica¢6es da técnica inicialmente proposta por
Raetzke (1984). Este procedimento consiste na realizacdo de uma incisdo obliqua interna,
envolvendo o epitélio sulcular, adjacente as areas de recessao, e preservando 0 mais
possivel o tecido gengival. Realiza-se uma dissec¢éo para criar um envelope de espessura
parcial supraperiosteal, estendendo-se 3 a5 mm lateral e apicalmente as areas de recessao,
envolvendo as papilas (figs. 6A e 6B). As superficies radiculares expostas séo alisadas e
irrigadas com solucdo salina, removendo a contaminagdo bacteriana e reduzindo a
convexidade da raiz, de forma a diminuir a areas de superficie avascular sob o enxerto.

O enxerto de tecido conjuntivo pode ser removido do palato pela técnica de
Langer e Langer, em casos de duas ou mais recessdes, ou pela técnica das incisdes
convergentes semilunares descrita por Raetzke, em areas de recessdes isoladas. Apos
remocao do enxerto, este é colocado sob o envelope e suturado (figs. 6C, 6D, 6E e 6F).
A dimensdo mesio-distal do enxerto deve permitir que durante a sutura seja aplicada
apenas uma leve pressdo sobre ele, e deve ser 1 a 2 mm menor que a dimensdo do
envelope; e a espessura do enxerto deve ser uniforme e ter no minimo 1,5 mm sobre a
superficie radicular (Allen, 1994).

Allen (1994) referiu como indica¢fes desta técnica uma profundidade de
sondagem minima, a presenca de recessdes Classe | e Il de Miller, uma qualidade e
quantidade de tecido inadequada para utilizacdo um enxerto pediculado ou qualquer
enxerto confinado a uma Unica area dadora, areas de recessdo isoladas ou maultiplas, e

falhas ou margens gengivais irregulares que possam comprometer a estética, a higiene
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oral e causar sensibilidade.

As vantagens desta técnica, comparativamente com outras técnicas de retalhos
pediculados, incluem o minimo trauma cirdrgico na area tratada, a nutricdo do retalho, a
integridade das papilas envolvidas é mantida, favorecendo a estética, a forma em
envelope facilita a sutura, assegurando uma boa fixacdo do retalho ao local recetor (Allen,
1994).

2.3.2.3. Utilizacdo de proteinas derivadas da matriz do esmalte no tratamento
de recessOes gengivais

As PDMEs consistem num grupo de proteinas, as amelogeninas, de origem suina,
que se pensa desempenharem um papel importante no desenvolvimento do 6rgdo
dentario, particularmente em relacdo a formacdo de cemento, ligamento periodontal e
osso alveolar (Carnio et al., 2002). Alguns autores referem que estas proteinas apresentam
capacidade de regenerar 0s tecidos periodontais (Roman et al., 2012)

Foi demonstrado que as PDME de origem suina melhoram a proliferacdo e
producdo de proteinas de células do ligamento periodontal humanas in vitro. Estas
proteinas também foram testadas na regeneracdo periodontal em animais e humanos,
obtendo-se resultados positivos relativamente ao ganho de insercdo clinico e aumento de

0ss0, observado radiograficamente (Carnio et al., 2002, Roman et al., 2012).
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3. OBJETIVOS

A presente revisdo bibliografica tem como objetivo avaliar a eficacia e
previsibilidade de diferentes abordagens cirirgicas no tratamento de recessdes gengivais
Classe 1 ou Il de Miller.

Pretende-se, principalmente, a comparacdo entre as técnicas que envolvem a
realizacdo de um retalho de reposicionamento coronal, isoladamente ou em associa¢ao
com enxerto de tecido conjuntivo, bem como técnicas que combinam as proteinas
derivadas da matriz do esmalte a um retalho de reposicionamento coronal, associado ou
ndo, a um enxerto de tecido conjuntivo.

Os principais pardmetros considerados para comparacdo dos Varios
procedimentos cirurgicos sdo a percentagem média de recobrimento radicular e a
percentagem de recobrimento radicular completo, com o objetivo de avaliar quais as

técnicas que oferecem resultados mais satisfatorios a curto e longo prazos.
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4. MATERIAIS E METODOS

Realizou-se uma pesquisa bibliografica até Agosto de 2015 em bases eletrénicas
de referéncia nas plataformas PubMed e The Cochrane Library, de artigos publicados
entre 2005 e 2015, em Portugués, Inglés e Espanhol. A pesquisa incidiu
preferencialmente em ensaios clinicos, controlados randomizados, em humanos, com
recurso as seguintes combinacfes de palavras-chave: “gingival recession AND root
coverage”, “gingival recession AND treatment”, “gingival recession AND surgery”,

obtendo-se um total de 162 artigos.

Consideraram-se 0s seguintes critérios de inclusdo:

e Estudos que envolviam o tratamento de recessdes Classes | e |1 de Miller;

e Estudos que englobavam a comparacdo de pelo menos duas técnicas de
recobrimento radicular;

e Estudos com um periodo minimo de acompanhamento dos pacientes de 6
meses;

e Estudos que avaliaram a percentagem média de recobrimento radicular e a
percentagem de recobrimento radicular completo em cada uma das &reas tratadas;
e Estudos que comparavam as técnicas de retalho de reposicionamento coronal,
isoladamente ou em associa¢do com o enxerto de tecido conjuntivo e/ou proteinas

derivadas da matriz do esmalte.

Os critérios de exclusdo aplicados foram os seguintes:

e Estudos que envolviam o tratamento de recessdes Classes Il e 1V de Miller;

e Estudos que associavam ao tratamento retalhos de reposicionamento lateral ou
técnicas modificadas que ndo envolviam a realizacdo de um retalho de
reposicionamento coronal;

e Estudos que associavam ao tratamento matriz dérmica acelular, plasma rico em
plaquetas, barreiras de membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis, bem como
outras técnicas que ndo fazem parte dos critérios de inclusdo previamente

determinados.

Apbs a leitura dos respetivos titulos e abstracts e de acordo com o0s critérios de

incluséo e exclusdo obtiveram-se 16 artigos de interesse para o tema do trabalho.
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5. RESULTADOS

5.1. Resultados dos estudos que comparam a técnica do retalho de reposicionamento
coronal, isoladamente e em associacdo com enxerto de tecido conjuntivo (RRC vs.

RRC + ETC) (consultar tabelas 1, 5 e 9 nos anexos 8, 11 e 15, respetivamente).

Bittencourt et al. (2006) compararam a eficicia das técnicas do retalho de
reposicionamento coronal, isoladamente ou em associagdo com enxerto de tecido
conjuntivo, no tratamento de recessdes Classe | de Miller. Em cada grupo (grupos RRC
e RRC + ETC) foram tratadas 17 recessfes. No grupo RRC verificaram-se diferencas
estatisticamente significativa em todas as variaveis analisadas, havendo uma diminui¢do
da profundidade da recesséo (PR) e da largura da recesséo (LR), e um aumento da altura
de tecido queratinizado (ATQ) e da profundidade de sondagem (PS). No grupo RRC +
ETC também se verificam alteracGes estatisticamente significativas em todos o0s
pardmetros, exceto na PS. Ambas as técnicas resultaram numa elevada percentagem
média de recobrimento radicular (%MRR) (96,10% no grupo RRC + ETC e 90,95% no
grupo RRC) e na maior parte das areas tratados atingiu-se o completo recobrimento
radicular (76,47% no grupo RRC + ETC e 52,94% no grupo RRC).

Dois anos mais tarde, Bittencourt et al. (2009) avaliaram 17 pacientes através de
um estudo “split-mouth”, com o objetivo de comparar os resultados das técnicas referidas
no estudo anterior, no tratamento de recesses Classe | de Miller. Tanto o grupo de estudo
como o grupo controlo incluiram 17 recessdes, pelo que os pacientes foram avaliados 6 e
30 meses apbés a cirurgia. Ambos 0s grupos apresentaram uma diminuicdo
estatisticamente significativa da PR, LR e nivel de insercéo clinico (NIC), bem como um
aumento da largura de tecido queratinizado (LTQ). Aos 6 meses, a Unica diferenca entre
os grupos foi 0 aumento da LTQ, com o grupo RRC + ETC a apresentar valores
significativamente superiores. Aos 30 meses essa diferenga também se verificou.
Considerando a %MRR e a percentagem de recobrimento radicular completo (%RRC), o

grupo tratado com RRC + ETC apresentou valores superiores.

Um estudo realizado por Cortellini et al. (2009) avaliou a eficacia das duas
técnicas, anteriormente referidas, em pacientes com defeitos gengivais Classes | ou 1l de

Miller. 43 pacientes foram sujeitos a técnica RRC e os restantes 42 pacientes a técnica
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RRC + ETC, sendo avaliados por um periodo maximo de 6 meses. N&o se encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos relativamente a PS, NIC, LTQ
e %MRR. Porém, o grupo tratado com RRC + ETC apresentou um nuamero
significativamente superior de dentes com recobrimento completo, correspondendo a
uma %RRC de 60%.

A avaliacdo da eficicia das duas técnicas citadas anteriormente também foi
realizada por Kuis et al. (2013). Os autores realizaram um estudo ““split-mouth”, com um
total de 57 recessbes Classes | e 11 de Miller tratadas em cada grupo, com uma medicdo
dos varios parametros clinicos 6, 12, 24 e 60 meses ap0s a cirurgia. Em ambos 0s grupos,
e em todos os periodos de avaliacdo, a PR atingiu valores estatisticamente inferiores aos
valores iniciais. Contudo, no grupo RRC + ETC houve uma tendéncia para esse parametro
sofrer um ligeiro aumento a partir dos 12 meses; o mesmo foi verificado no grupo RRC
a partir dos 6 meses. Em todos os periodos de avaliacdo, a %MRR e a %RRC foram
significativamente mais elevadas no grupo tratado com RRC + ETC.

Zucchelli et al. (2014), avaliaram a eficacia das duas técnicas comparadas no
estudo anterior em pacientes com recessdes gengivais Classe | e 11 de Miller. O grupo de
estudo foi submetido a técnica RRC + ETC, comparativamente com o grupo controlo que
apenas ficou sujeito a técnica RRC isoladamente. O follow-up foi de 6 meses, 1 ano e 5
anos. Nestes 3 periodos de avaliacdo, observou-se uma diminuicdo estatisticamente
significativa da PR em ambos os grupos. Diferencas entre os grupos, relativamente ao
parametro anterior, foram observadas apds 5 anos, observando-se uma maior diminuicao
da profundidade de recessdo no grupo tratado com ETC. Ambas as técnicas mostraram
resultados favoraveis no completo recobrimento radicular, observando-se uma maior

%RRC no grupo RRC + ETC, que se mostrou significativa apds 5 anos.

5.2. Resultados dos estudos que comparam a técnica do retalho de reposicionamento
coronal, isoladamente e em associa¢do com proteinas derivadas da matriz do esmalte
(RRC vs. RRC + PDME) (consultar tabelas 2, 6 e 10 nos anexos 9, 12 e 16,

respetivamente).

No estudo de Del Pizzo et al. (2005) os autores compararam a técnica do retalho

de reposicionamento coronal, isoladamente ou em associa¢do com proteinas derivadas da
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matriz do esmalte. Um total de 30 recessdes Classes | ou Il de Miller foram sujeitas ao
tratamento cirdrgico. Os pacientes foram avaliados 6, 12 e 24 meses ap0s a cirurgia,
verificando-se uma significativa reducdo da recessao gengival em ambos 0s grupos,
relativamente aos valores iniciais, embora se verificasse um aumento nao significativo da
recessao de 6 para 24 meses. Comparando ambos 0s grupos, denotaram-se valores médios
de recobrimento radicular e uma percentagem de recobrimento radicular total superiores
no grupo de estudo (RRC + PDME), embora essa diferenca ndo seja estatisticamente

significativa.

No mesmo ano, Spahr et al. (2005) compararam as técnicas referidas
anteriormente, tendo como alvo pacientes portadores de recessdes Classe | de Miller. A
amostra compreendeu um total de 34 areas tratadas, sendo que 17 foram sujeitas a RRC
+ ETC e as restantes 17 apenas a RRC. A andlise dos resultados permitiu aferir que o
grupo tratado com PDME apresentou valores estatisticamente mais favoraveis quanto as
variaveis %MRR e %RRC. Ambos 0s grupos apresentaram uma diminuigdo consideravel
de PR, NIC e PS apds 2 anos.

Pilloni et al. (2006) publicaram um estudo no qual 15 pacientes (grupo de estudo)
foram sujeitos a técnica de RRC + PDME, sendo que os restantes 15 pacientes (grupo
controlo) apenas foram tratados com RRC. Todos os individuos incluidos na amostra
apresentavam recessdes gengivais Classes | ou Il de Miller. Apés um follow-up de 18
meses, ambos 0s grupos apresentaram melhorias significativas relativamente a PR, NIC
e PS. Comparando as duas técnicas, o procedimento com combinacdo de PDME
apresentou resultados mais satisfatorios, comparativamente com o grupo controlo, no que
diz respeito a diminuicdo de PR e NIC e ao aumento de ATQ. A %MRR e %RRC foram

significativamente superiores no grupo RRC + PDME.

Um estudo foi publicado por Castellanos et al. (2006) demonstrando que a técnica
RRC, isolada ou em combinacdo com PDME, é eficaz no tratamento de recessbes
localizadas Classe I e 11 de Miller. Neste estudo foi utilizada uma amostra de 50 pacientes,
25 deles tratados com RRC isoladamente (grupo controlo), e os outros 25 tratados com
RRC + PDME (grupo de estudo). Ambos o0s grupos apresentaram melhorias
estatisticamente significativas relativamente a PR, LR, ATQ e %MRR. Aos 6 e 12 meses

0 grupo de estudo apresentou melhorias estatisticamente significativas no que diz respeito
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a diminuicdo da PR e LR, bem como a %MRR, comparativamente com o grupo controlo.

A %RRC apds 12 meses também atingiu valores superiores no grupo RRC + PDME.

Cordaro et al. (2012) publicou um estudo no qual pretendia avaliar a eficacia das
duas técnicas referidas anteriormente. No seu estudo foram tratadas 58 recessoes, 29
incluidas em cada grupo, classificadas em Classes | ou Il de Miller. Em todos os periodos
de avaliacdo (6 e 24 meses) ndo existiram diferencas estatisticamente significativas entre
0s grupos, relativamente a PR, PS, NIC e ATQ. Ambos 0s grupos obtiveram uma
diminuicdo significativa de PR e NIC, e um aumento de ATQ. Avaliando a %MRR, 0
grupo de estudo (RRC + PDME) obteve valores superiores em relagdo ao grupo controlo
(RRC). Contudo, a %RRC foi superior no grupo controlo.

5.3. Resultados dos estudos que comparam as técnicas do retalho de
reposicionamento coronal em associacdo com enxerto de tecido conjuntivo e com
proteinas derivadas da matriz do esmalte (RRC + ETC vs. RRC + PDME) (consultar

tabelas 3, 7 e 11 nos anexos 10, 13 e 17, respetivamente).

Moses et al., 2006 avaliaram a eficacia da técnica do retalho de
reposicionamento coronal, associado a ETC ou PDME, no tratamento de recessbes
Classes | e Il de Miller. Em ambos os grupos verificaram-se diferencgas estatisticamente
significativas na ATQ e PR. A ATQ foi estatisticamente superior no grupo RRC + ETC,
em todos os periodos de avaliacdo apds a cirurgia. A variavel %MRR apresentou
diferencas significativas em ambos 0s grupos entre 12 e 24 meses, e valores superiores

no grupo RRC + ETC aos 12 meses.

Um estudo desenvolvido por Abolfazli et al. (2009) teve como objetivo a
avaliacdo da eficacia do RRC, em associacdo com ETC ou associado a PDME, no
tratamento de recessbes Classe | de Miller. No grupo RRC + ETC observou-se uma
diminuicdo estatisticamente significativa da PR aos 12 e 24 meses. No grupo RRC +
PDME, essa diminuig&o foi observada aos 12 meses, sofrendo um ligeiro aumento, ndo
significativo, entre 12 e 24 meses. Ainda em relacdo a PR, existiram diferencas
estatisticamente significativas entre 0s grupos aos 24 meses. Observou-se um ganho de
insercdo e um aumento de ATQ em ambos o0s grupos, com diferencas significativas entre

0S grupos aos 12 meses nos parametros NIC e ATQ, e aos 24 meses na variavel ATQ.
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Apdbs 24 meses, a %MRR foi de 93,1% no grupo RRC + ETC, e de 76,9% no grupo RRC
+ PDDME. A %RRC apenas apresentou valores estatisticamente significativos entre os
grupos aos 24 meses (66,6% no grupo RRC + ETC, e 25% no grupo RRC + PDME).

Alkin et al., 2011 comparou a eficicia das 2 técnicas anteriores. Ambos 0s
tratamentos resultaram numa diminuicao significativa da PR, PS e LR e num aumento da
ATQ e ganho de insercdo, 6 e 12 meses apds a cirurgia. Contudo, ndo se verificaram
diferencas significativas entre os grupos nos parametros PR, LR e ATQ. Aos 6 e 12
meses, a PS foi estatisticamente mais elevada no grupo RRC + ETC, enquanto o NIC foi

significativamente mais baixo no grupo RRC + PDME.

McGuire, Scheyer e Nunn (2012), também compararam a eficacia das técnicas
referidas anteriormente. A amostra incluiu um total de 9 pacientes com recessdes classe
| ou Il de Miller, pelo que no total foram tratadas 18 recessdes. N&o se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos relativamente aos parametros
PR, %MRR e %RRC.

5.4. Resultados dos estudos que comparam as técnicas do retalho de
reposicionamento coronal em associagdo com enxerto de tecido conjuntivo,
isoladamente ou associado a proteinas derivadas da matriz do esmalte (RRC + ETC
vs. RRC + ETC + PDME) (consultar tabelas 4, 8 e 12 nos anexos 10, 14 e 18,

respetivamente).

Rasperini et al. (2011) atraveés de um estudo clinico comparou os resultados
obtidos com a técnica RRC + ETC, isoladamente ou em combinacdo com PDME, no
tratamento de recessdes Classe | ou Il de Miller. O grupo de estudo (RRC + ETC +
PDME) compreendeu 27 pacientes, enquanto o grupo controlo (RRC + ETC) incluiu 30
pacientes. Apos 12 meses foram avaliados varios parametros, observando-se uma
diminuicdo da PR e NIC, bem como um aumento da ATQ, em ambos os grupos. A ATQ,
apos 12 meses, foi significativamente maior no grupo controlo. Contudo, a diferenca entre
os valores iniciais e os valores finais foi igual em ambos os grupos. Posto isto, podemos
considerar que ndo existiram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos,
relativamente a PR, NIC e ATQ. A %MRR e %RRC foram superiores no grupo RRC +
ETC + PDME, sendo 90% e 62%, respetivamente.
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Roman et al. (2013), avaliou a eficacia da combinacdo RRC + ETC + PDME,
comparativamente com a associacdo entre RRC + ETC sem a adicdo de PDME, no
tratamento de defeitos Classe | ou Il de Miller. O grupo de estudo (n=23) foi tratado com
a técnica RRC + ETC + PDME e o grupo controlo (n=43) foi submetido a técnica
RRC+ETC, sem PDME. Ambas as técnicas mostraram resultados positivos relativamente
a diminuicdo da recessdo gengival, ao aumento do tecido queratinizado, e a diminuigédo
da profundidade de sondagem, ndo se observando diferencas estatisticamente
significativas entre o 2 grupos. Considerando a percentagem de recobrimento radicular
antes da cirurgia e apds 12 meses, no grupo de estudo houve um aumento de 75,98% para
82,25%, respetivamente, e no grupo controlo o aumento foi de 81,17% para 89,75%,
respetivamente. A percentagem de recobrimento completo passou de 43,5% para 56,5%

no grupo de estudo, e de 50% para 70,6% no grupo de controlo.
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6. DISCUSSAO

Nesta revisao bibliografica os principais pardmetros considerados para avaliar a
eficacia de uma determinada técnica de recobrimento radicular foram a percentagem
média de recobrimento radicular (%MRR), diretamente relacionada com a diminuicdo da
profundidade de recessdo (PR), e a percentagem de recobrimento radicular completo
(%RRC). O recobrimento radicular completo deve ser o principal objetivo do tratamento,
pois assegura a recuperacao da hipersensibilidade e dos defeitos estéticos, que sdo as
principais queixas dos pacientes que procuram este tipo de procedimento cirargico
(Bittencourt et al., 2009).

Segundo Lindhe e Lang (2015), as recessdes gengivais Classe | e 1l de Miller séo
as Unicas passiveis de recobrimento completo da raiz, enquanto no tratamento de Classes
I11 de Miller apenas é espectavel um recobrimento parcial da recesséo.

Para além da %MRR e da %RRC, os estudos avaliam e comparam outros
parametros clinicos, tais como a altura e largura da recessdo, a profundidade de
sondagem, o nivel de insercdo clinico, e a altura e largura de tecido queratinizado. A
forma de avaliacdo das caracteristicas clinicas anteriores, referidas nos varios estudos
(Del Pizzo et al., 2005; Abolfazli et al., 2009; Alkan et al., 2011; Rasperini et al., 2011),

esta indicada na tabela 3.

Parametro Método de Avaliacédo
Altura da recessdo (AR) Distancia entre a JAC e a margem gengival
Largura da recessao (LR) Distancia entre a margem gengival e a profundidade do sulco
gengival

Profundidade de sondagem (PS)  Distancia entre a margem gengival e a profundidade do sulco

gengival

Nivel de insercéo clinico (NIC) Distancia entre a JAC e a profundidade do sulco gengival;

somatério AR + PS

Altura de tecido queratinizado Distancia entre a margem gengival e a IMG

(ATQ)

Percentagem média de AR pré—operatéria —AR pés—operatéria x 100
AR pré—operatoéria

recobrimento radicular (%MRR)

Tabela 3: Parametros clinicos avaliados nos estudos.
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A associacdo entre o retalho de reposicionamento coronal e tecido conjuntivo sub-
epitelial tem sido considerada a opc¢édo terapéutica de eleicdo no tratamento de recessfes
gengivais Classes | e Il de Miller (Zuchelli e Mounssif, 2015). Este facto estd em
concordancia com os resultados obtidos nos varios estudos (Bittencourt et al., 2006;
Bittencourt et al., 2009; Cortellini et al., 2009; Kuis et al., 2013; Zuchelli et al., 2014)
incluidos neste trabalho. Relativamente a %MRR, foram obtidos valores
significativamente superiores no grupo tratado com enxerto de tecido conjuntivo nos
estudos de Kuis et al. (2013) em todos os periodos de avaliacdo, e Zucchelli et al. (2014)
aos 5 anos. A menor %MRR observada no grupo tratado apenas com RRC pode dever-se
a menor espessura de tecido queratinizado alcancada (Zucchelli et al. 2014). Em quatro
dos estudos (Bittencourt et al., 2006; Bittencourt et al., 2009; Cortellini et al., 2009; Kuis
et al., 2013) que compararam as técnicas RRC vs. RRC + ETC obteve-se uma
percentagem significativamente maior de dentes com recobrimento radicular completo
no grupo tratado com RRC + ETC, comparativamente com o grupo tratado sem recurso
a enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. No estudo de Zucchelli et al. (2014), a
diferenca entre 0s grupos, relativamente ao parametro anteriormente referido, foi
significativa 5 anos apds a cirurgia, com o grupo tratado com ETC apresentando
resultados superiores. A maior %RRC obtida pela técnica RRC + ETC, pode explicar-se
pelo facto da presenca de um enxerto de tecido conjuntivo, sob um retalho de
reposicionamento coronal, diminuir a contracdo dos tecidos moles, resultando num
aumento significativo de locais completamente cobertos (Cortellini et al., 2009).

O sucesso de uma determinada técnica esta dependente ndo s6 da eficaz
eliminacdo da recessdo, mas também da estabilidade dos resultados a longo prazo
(Bittencourt et al., 2009; McGuire, Scheyer e Nunn, 2012). Considerando os estudos
(Bittencourt et al., 2006; Kuis et al., 2013; Zucchelli et al., 2014) com mais do que um
periodo de avaliacdo ap0Os a cirurgia, verificou-se que em alguns deles houve uma
tendéncia para o numero de localizages com recobrimento radicular completo diminuir
ao longo do tempo, o que nos leva a pensar que em algumas das recessdes tratadas, que
ja tinham atingido um recobrimento radicular completo, existiram fatores que
contribuiram para a recidiva nesses locais, fatores esses que podem estar relacionados ndo
s6 com a técnica realizada como também com o proprio paciente (como, por exemplo, a
ndo eliminacdo de um habito de escovagem traumatico). No estudo de Kuis et al. (2013),

em ambos os grupos a %RRC, bem como a %MRR, diminuiram entre os 6, 12, 24 e 60
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meses. Essa diminuicdo também se verificou no estudo de Zucchelli et al. (2014), com o
grupo RRC a sofrer uma diminuicdo entre 6, 12 e 60 meses. Neste mesmo estudo, o grupo
RRC + ETC também sofreu uma diminuicdo entre 6 e 12 meses, embora nao seja
considerada estatisticamente significativa. A recidiva a longo prazo observada em alguns
pacientes sujeitos a cirurgia de RRC pode dever-se a uma perda de motivagédo por parte
dos pacientes em manter os habitos de higiene oral recomendados pelo clinico. Por outro
lado, o tratamento com recurso a enxerto de tecido conjuntivo, favorece o aumento do
tecido queratinizado, facilitando a manutencgéo da higiene oral do paciente e aumentando
assim o prognostico do tratamento (Zucchelli et al., 2014).

Avaliando a eficécia do tratamento 5 anos apds a cirurgia, Zucchelli et al. (2014)
obteve valores superiores de %RRC (90,8% no grupo RRC + ETC e 78,1% no grupo
RRC), comparativamente com os obtidos por Kuis et al. (2013). Esta diferenca pode estar
relacionada com a técnica cirurgica, o tipo de estudo, e o tamanho da amostra.

Dois dos estudos que compararam as técnicas referidas anteriormente
(Bittencourt et al., 2006; e Cortellini et al., 2009) apenas avaliaram o0s pacientes até no
maximo 6 meses apos a cirurgia. Embora os resultados obtidos tenham sido favoraveis, a
sua analise ndo permite demonstrar a previsibilidade e eficacia de uma determinada opcéo
terapéutica a longo prazo.

No estudo de Kuis et al. (2013) os autores compararam a eficacia das técnicas de
retalho de reposicionamento coronal, isoladamente ou com enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial, no tratamento de cada tipo de recessdes Classes I e Il de Miller. Este autor
concluiu que as recessdes gengivais Classe | de Miller isoladas apresentaram melhores
resultados clinicos em todos os parametros avaliados, bem como em todos os periodos de
avaliacdo, em relacdo as recessdes Classe Il. A quase totalidade dos estudos incluidos na
presente revisdo bibliografica fizeram a avaliacdo dos véarios parametros
indiscriminadamente para cada tipo de defeito, embora este ndo pareca ter sido um dos
principais possiveis fatores que tenha influenciado os resultados obtidos. Seria de grande
importancia que estudos futuros avaliassem a eficacia de uma determinada técnica para
cada tipo de recessédo, independentemente, de forma a comparar o progndéstico de cada
uma das Classes de Miller, quando sujeitas exatamente a mesma técnica cirdrgica.

Como demonstrado pelos varios estudos a associagdo de PDME com um RRC
proporcionou resultados mais satisfatérios a longo prazo do que a utilizagdo de um RRC
isoladamente. Em trés dos estudos (Spahr et al., 2005; Castellanos et al., 2006 e Pilloni
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et al., 2006) a %MRR e a %RRC foram significativamente superiores no grupo RRC +
PDME. Nos restantes artigos os valores apresentados nos dois grupos, relativamente aos
parametros anteriores, ndo foram significativamente diferentes. Um dado interessante é o
aumento de tecido queratinizado, ao longo de cada periodo de avaliagdo, observado em
todos os pacientes tratados com PDME. Isto pode estar relacionado com uma maior
migracdo e atividade dos fibroblastos nas zonas onde este tipo de proteinas foram
aplicadas (Del Pizzo et al., 2005). Quanto ao aumento de tecido queratinizado em zonas
tratadas apenas com RRC, existe alguma controvérsia na literatura. Eventualmente podera
ser devido a tendéncia para a JMG migrar apicalmente para a sua posi¢do pré-operatoria,
determinada geneticamente, ou devido ao tecido de granulacao proveniente do ligamento
periodontal (Del Pizzo et al., 2005; Kuis et al., 2015).

Ap0s a comparacdo das técnicas RRC + ETC vs. RRC + PDME, e considerando
a percentagem média de recobrimento radicular, podemos aferir que tanto a associacdo
de um enxerto de tecido conjuntivo como a associacdo de PDME a um RRC mostram
resultados satisfatorios no tratamento cirargico de recessdes Classes | e 11 de Miller. A
%MRR apenas foi estatisticamente diferente entre os grupos no estudo de Moses et al.
(2006), com o grupo RRC + ETC a apresentar melhores resultados. O mesmo foi
verificado relativamente ao parametro %RRC no estudo de Abolfazli et al. (2009), ap6s
24 meses. Contudo estes dados isoladamente ndo sdo suficientes para justificar a maior
eficacia da utilizagdo de um ETC em detrimento de PDME. Estes resultados controversos
justificam a necessidade de publicacdo de mais estudos que comparem estas duas técnicas
com um tamanho da amostra superior. Como ja tinha sido referido anteriormente, é
importante avaliar a previsibilidade de uma determinada técnica a longo prazo. McGuire,
Scheyer e Nunn (2012) observaram os pacientes 10 anos ap0s a cirurgia, sendo este
periodo bastante consideravel para avaliar a eficacia de uma determinada técnica a longo
prazo. Neste estudo, apds 10 anos, o grupo RRC + ETC apresentou resultados superiores
de %MRR e %RRC.

Dois estudos (Rasperini et al., 2011; Roman et al., 2013) compararam a técnica
do retalho de reposicionamento coronal, associado a enxerto de tecido conjuntivo,
combinado ou ndo com proteinas derivadas da matriz do esmalte. Devido ao potencial
regenerador das PDME, seria de esperar que estas melhorassem os resultados clinicos,
comparativamente com a técnica RRC + ETC. Contudo, pela analise dos resultados pode

concluir-se que a associagdo de PDME ndo implementou melhorias no recobrimento das
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raizes anteriormente expostas, nem existiu nenhum ganho adicional de tecido
queratinizado, pelo que o seu uso associado a enxerto de tecido conjuntivo, sob um retalho
de reposicionamento coronal, no tratamento de recessdes Classe | e 11 de Miller torna-se
desnecessério. No entanto a opgao de tratar um paciente pela técnica RRC + PDME, em
detrimento do recurso a enxerto de tecido conjuntivo, pode justificar-se pelo facto de essa
ser uma técnica que oferece resultados satisfatdrios no tratamento de recessdes gengivais
Classes I ou 11 de Miller, envolvendo uma técnica mais simples, sem necessidade de uma
segunda cirurgia para obtencdo de um enxerto, com menos desconforto para o paciente,
e a possibilidade de atingir ndo s6 a reparagdo periodontal como também a sua
regeneracdo (Del Pizzo et al., 2005; Spahr et al., 2005; Castellanos et al., 2006).

Todos os resultados dos estudos, cuja uma das técnicas de comparacdo é o RRC
+ ETC, apresentados anteriormente apoiam o facto de véarios autores (Castellanos et al.,
2005; Abolfazli, 2009; McGuire, Scheyer e Nunn, 2012) citarem a técnica RRC + ETC
como o “gold standard” do recobrimento radicular, mostrando-se eficaz quando
comparada com o ETC isoladamente e nao existindo diferencas suficientemente
consideraveis quando comparado com a técnica RRC vs. PDME. Contudo, como ja tinha
sido referido anteriormente, na escolha deste tipo de técnica 0 médico dentista deve
ponderar todas desvantagens que implicam a sua realizagdo, incluindo a complexidade da
técnica e a necessidade de uma cirurgia adicional para remocdo do enxerto, aumentando
a morbilidade do paciente, bem como a probabilidade de eventuais complicacdes pos-
operatorias.

Um dado interessante observado em alguns estudos (Bittencourt et al., 2009) foi
0 aumento da %MRR e %RRC entre varios periodos de avaliacdo apos a cirurgia. Isto
pode estar relacionado com 0 “creeping attachment”, descrito como a migragao positiva
da margem gengival em direcdo coronal. Esta migracdo por vezes continua por longos
periodos poOs-operatdrios até a margem gengival estabilizar (Bittencourt et al., 20009;
Cohen, 2007). No estudo de Alkan et al. (2011) a %MRR sofreu um ligeiro aumento ao
longo do tempo em ambos 0s grupos. O mesmo verificou-se no estudo de Abofazli et al.,
entre 12 e 24 meses, para o parametro %RRC, que sofreu um aumento no grupo RRC +
ETC.

Aquando a selecdo da técnica cirdrgica mais adequada para um determinado
paciente devem ser levados em consideracéo varios fatores relacionados com o defeito,

incluindo o tipo e numero de recessdes, a presenca ou auséncia, qualidade ou quantidade,
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de tecido queratinizado, a altura e largura dos tecidos moles interdentarios, a presenca de
freios ou musculos, e a profundidade do vestibulo. No entanto, também é importante
considerar fatores relacionados com o proprio paciente, como as espectativas estéticas e

a forma de minimizar o desconforto pds-operatério.
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7. CONCLUSOES

O sucesso de uma determinada técnica cirdrgica esta dependente do conhecimento
e habilidade do médico dentista, que mediante as indica¢des, vantagens e desvantagens
de um determinado procedimento, deve escolher aquele que mais se adequa a
determinado paciente. Contudo, é fundamental a motivacdo e cooperacdo do paciente,
ndo sO para diminuir a probabilidade de eventuais complicacBes pos-cirdrgicas, como
também na eliminacdo de determinados fatores que podem comprometer o prognéstico

do tratamento a longo prazo.

Tendo em consideragéo as limitagdes que implicam a realizagdo de uma reviséo
bibliogréfica, tendo por base apenas uma andlise critica dos resultados, podemos concluir
que a associacdo de um enxerto de tecido conjuntivo a um retalho de reposicionamento
coronal constituem uma alternativa terapéutica bastante viavel no tratamento de recessoes

Classes | e 11 de Miller, obtendo-se resultados clinicos satisfatorios a curto e longo prazos.

Quanto a utilizacdo de proteinas derivadas da matriz do esmalte no tratamento de
recessdes gengivais, estas quando combinadas com um retalho de reposicionamento
coronal determinam vantagens no tratamento, relativamente a percentagem média de
recobrimento radicular e ao nimero total de locais que atingiram o recobrimento radicular
completo. O seu uso mostrou-se desnecessario quando associadas a um enxerto de tecido
conjuntivo sob um retalho de reposicionamento coronal. Contudo, quando o clinico opta
por uma técnica associada a enxerto de tecido conjuntivo deve considerar todas as suas
desvantagens, incluindo o a necessidade de uma segunda cirurgia, 0 aumento da

probabilidade de ocorrerem eventuais complicaces pos-operatorias, entre outras.

Existe a necessidade de um maior nimero de ensaios clinicos que comparem as
recessdes classe | e Il de Miller, independentemente, avaliando os varios parametros
clinicos para cada um dos tipos de recessdes. Também seria de grande importancia a
publicacdo de mais estudos clinicos e histologicos que comprovem o potencial das PDME

na regeneracgao periodontal.
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ANEXO 1
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Figura 1: Desenho esquematico de um corte histolégico,
descrevendo a anatomia microscopica da gengiva (adaptado
de Lindhe e Lang, 2015).
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ANEXO 2

Fig. 2A: Incisdo semilunar seguindo a Fig. 2B: Incisdo intrasulcular,
curvatura da margem da gengiva livre. estabelecendo-se uma conexdo entre o
retalho semilunar e o sulco gengival.

Fig. 2C: Reposicionamento coronal do
retalho até & JAC.

Figura 2: Desenho esquematico da técnica modificada de retalho semilunar (Adaptado de Tarnow,
1986).

Figura 3: Desenho esquematico da técnica de retalho de reposicionamento coronal para recessdes
mualtiplas. Papilas cirlrgicas (SP) resultantes da realizacdo de incisdes obliquas interdentéarias,
continuas com incisdes intrasulculares, na area da recessdo (Adaptado de Zucchelli e De Sanctis,
2000).
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ANEXO 3

Fig. 4A: Incisdo horizontal sulcular ao nivel da Fig. 4B: Elevacio do retalho de espessura
JAC do incisivo Igter_a[e canino, I_|gada em ambos parcial, preservando o peridsteo na area de
os lados a duas incisGes verticais (Adaptado de RG (Adaptado de Langer e Langer, 1985).

Langer e Langer, 1985).

Fig. 4C: Area dadora ap6s realizagio de duas Fig. 4D: Remogdo do enxerto de tecido
incisGes horizontais paralelas e duas incisGes conjuntivo do palato (Adaptado de Langer e
verticais, uma de cada lado (Adaptado de Langer, 1985).

Langer e Langer, 1985).

Fig. 4E: Colocagdo do ETC na érea recetora Fig. 4F: TC dador e retalho epitelial sao
(Adaptado de Langer e Langer, 1985). suturados na regido interproximal (Adaptado de
Langer e Langer, 1985).

Figura 4: Desenho esquematico da técnica de Langer e Langer (1985) (Adaptado de Langer e Langer,
1985).
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ANEXO 4

Figura 4: Representacdo da técnica de Bruno (1994) (Adaptado de Bruno, 1994).

Figs. 4A e 4B: Realizacdo de uma incisdo horizontal em angulo recto na papila adjacente a
recessdo. A incisdo é feita ao nivel da JAC ou ligeiramente coronal a esta.

Fig. 4C: Dissec¢do de um retalho de Fig. 4D: A elevacdo do retalho estende-
espessura parcial. se apicalmente a IMG.

Fig. 4E: Medigao da largura aproximada Fig. 4F: Primeira incisdo do local dador,
do enxerto que e necessario remover na realizada 2 a 3 mm apica"‘nente a margem
area dadora, através de uma sonda gengival.
periodontal.

v
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ANEXO 5

Fig. 4G: Segunda incisdo no local dador, Fig. 4H: Elevacéo do enxerto de TC, com um
realizada 1 a 2 mm para apical da primeira elevador de periosteo.
incis&o.

Fig. 41: O tecido conjuntivo é estabilizado no Fig. 4J: O retalho de espessura parcial é

local recetor com suturas interrompidas. suturado com suturas interrompidas na regido
das papilas.

\Y
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ANEXO 6

Fig. 5A: Excisao de um Fig. 5B: Preparacdo da Fig. 5C: Criagdo de um
colar de tecido marginal superficie radicular envelope, através de uma
incisdo de espessura parcial.

m\)

Fig. 5D: Remog&o de um enxerto de Fig. 5E: Enxerto reposicionado
tecido conjuntivo do palato. dentro do envelope previamente
criado.

Figura 5: Representacdo da técnica do envelope descrita por Raetzke (1984) (adaptado de Raetzke,
1984).
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ANEXO 7

iy 4l
4:.%4‘ e ’;C}A‘

Fig. 6A: Visdo vestibular da area da recesséo e Fig. 6B: Corte transversal da area da recessao
regides adjacentes. Foram utilizadas incisdes e regibes adjacentes. Elevacdo suave das
obliquas internas para remover o epitélio do sulco. papilas, com ajuda de disseccdo cortante,
A linha tracejada horizontal indica as dimensdes adjacentes  as  convexidades  raizes
aproximadas do envelope supraperiosteal. remanescentes.

4 = o S A
Niea e _.QPAOOD&'Q- i i>r\q..erﬂ° 2 ?\%4. S9N

Fig. 6D: O enxerto na sua posi¢do final

Fig. 6C: Posicionamento do enxerto no
suturado em mesial e distal.

envelope, COMm recurso a sutura.

Fio. 6E- A q ila através d Fig. 6F: Visdo vestibular do enxerto de TC
',?' : nclor:aggm a f_ap: a atraves de uma suturado na sua posico final sobre as areas de
sutura em colchoeiro vertical. recessio adjacentes,

Figura 6: Representacdo da técnica do envelope descrita por Allen (1994) (adaptado de Allen, 1994).
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ANEXO 8

Tabela 1 - Descricdo dos estudos que compararam as técnicas RRC vs. RRC + ETC,
relativamente ao tipo de estudo, periodo de avaliacéo, tipo de recessao, tipo de dentes

afetados e tamanho da amostra.

Autor/Ano Tipo de Periodo de Tipo de Tipos de Dentes Tamanho Técnica
Estudo Avaliacdo Recessédo Afectados da Amostra Cirargica
Bittencourt et  Split-mouth - 6 meses -Classe lde - Caninos e PM n=17 RRC + ETC
al., 2006 Miller; maxilares n=17 RRC
- Bilaterais
Bittencourt et  Split-mouth - 6 meses -Classe Ide - Caninos e PM n=17 RRC + ETC
al., 2009 -30 meses  Miller, maxilares n=17 RRC
- Bilaterais
Cortellini et Paralelo - 3 meses - Classes I e - Incisivos, caninos n=42 RRC + ETC
al., 2009 - 6 meses Il de Miller; e PM maxilares n=43 RRC
Kuis et al., Split-mouth - 6 meses - Classes I e - Dentes maxilares n=>57 RRC + ETC
2013 -12meses Il de Miller e mandibulares n=57 RRC
-24 meses - Bilaterais
- 60 meses
Zucchelli et Paralelo - 6 meses - Classes I e - Dentes maxilares GE: n=76 RRC + ETC
al., 2014 -12 meses Il de Miller;  adjacentes GC:n=73 RRC
- 60 meses - Multiplas

PM: dentes pré-molares; RRC: retalho de reposicionamento coronal; RRC + ETC: retalho de
reposicionamento coronal em associacdo com enxerto de tecido conjuntivo; GE: grupo de estudo; GC:

grupo controlo.
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ANEXO 9

Tabela 2 - Descricdo dos estudos que compararam as técnicas RRC vs. RRC + PDME,
relativamente ao tipo de estudo, periodo de avaliacéo, tipo de recessao, tipo de dentes

afetados e tamanho da amostra.

Autor/Ano Tipo de Periodo de Tipo de Tipo de Dentes Tamanho Técnica
Estudo Avaliacdo Recessédo Afetados da Amostra Cirargica
Del Pizzoet  Split-mouth - 6 meses -Classeslell - Caninos e PM  GE:n=15 RRC + PDME
al., 2005 -12 meses  de Miller; maxilares e
-24 meses - Bilaterais mandibulares GC:n=15 RRC
Spahretal., Split-mouth -24meses -Classeslell GE: n=30 RRC + PDME
2005 de Miller; - Exceto molares
- Bilaterais GC:n=30 RRC
Castellanos et Paralelo - 6 meses -Classes l e ll GE: n=42 RRC + PDME
al., 2006 -12 meses  de Miller; -
GC:n=43 RRC
Pilloni et al., Paralelo -18 meses - Classes | e ll GE:n=15 RRC + PDME
2006 de Miller; - Unirradiculares
GC:n=15 RRC
Cordaro et Split-mouth - 6 meses -Classeslell - Incisivos,  GE: n=29 RRC + PDME
al., 2012 -24 meses  de Miller; caninos e PM —
- Mltiplas maxilares GC:n=29 RRC

PM: dentes pré-molares; RRC: retalho de reposicionamento coronal; RRC + PDME: retalho de
reposicionamento coronal em associacdo com proteinas derivadas da matriz do esmalte; GE: grupo de
estudo; GC: grupo controlo; (---): os dados ndo séo fornecidos no estudo.
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ANEXO 10

Tabela 3 - Descricdo dos estudos que comparam as técnicas RRC + ETC vs. RRC +
PDME, relativamente ao tipo de estudo, periodo de avaliagdo, tipo de recessdo, tipo de
dentes afetados, tamanho da amostra e técnicas cirurgicas.

Autor/Ano Tipo de Periodo de Tipo de Tipo de Tamanho Técnica Cirargica
Estudo avaliacao Recessédo Dentes da
Afetados Amostra
Moses et al., Paralelo -12meses - Classesle - Incisivos, n=37 RRC + ETC
2006 -24 meses Il de Miller  caninos e PM
n=28 RRC + PDME
Abolfazliet  Split-mouth -12 meses - Classe | de n=12 RRC + ETC
al., 2009 -24 meses  Miller;
- Bilaterais n=12 RRC + PDME
Alkanetal., Split-mouth -6 meses -Classesl e - Caninos ou n=12 RRC + ETC
2011 -12 meses Il de Miller; PM
- Bilaterais n=12 RRC + PDME
McGuire, Split-mouth - 12 meses - Classes | e - Incisivos, n=9 RRC + ETC
Scheyer e - 10 anos Il de Miller; PMeM
Nunn, 2012 - Bilaterais n=9 RRC + PDME

PM: dentes pré-molares; RRC + ETC: retalho de reposicionamento coronal em associagdo com enxerto de
tecido conjuntivo; RRC + PDME: retalho de reposicionamento coronal em associacdo com proteinas
derivadas da matriz do esmalte; GE: grupo de estudo; GC: grupo controlo; (---): 0s dados néo sdo fornecidos

no estudo.

Tabela 4 - Descricdo dos estudos que comparam as técnicas RRC + ETC vs. RRC + ETC
+ PDME, relativamente ao tipo de estudo, periodo de avaliacao, tipo de recessao, tipo de
dentes afetados e tamanho da amostra.

Autor/Ano Tipo de Periodo de Tipo de Tio de Dentes  Tamanho Técnica Cirargica
Estudo Avaliacéo Recesséo Afetados da
Amostra
Rasperini et Paralelo -12meses -Classesle - Incisivos, GE: n=26 RRC + ETC + PDME
al., 2011 Il de Miller;  caninos ou
PM maxilares  GC: n=30 RRC + ETC
ou
mandibulares
Romanetal., Split-mouth -12meses - Classesle - Incisivos, n=23 RRC + ETC + PDME
2013 - 10 anos Il de Miller; PMeM
- Bilaterais n=43 RRC + ETC

PM: dentes pré-molares; M: dentes molares; RRC + ETC + PDME: retalho de reposicionamento coronal
em associagdo com enxerto de tecido conjuntivo e proteinas derivadas da matriz do esmalte; RRC + ETC:
retalho de reposicionamento coronal em associagdo com enxerto de tecido conjuntivo; GE: grupo de estudo;
GC: grupo controlo.
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ANEXO 11

Tabela 5 - Resultados obtidos nos estudos que comparam as técnicas RRC vs. RRC +

Autor/Ano Periodo de Técnica %MRR %RRC
Avaliacdo Cirlrgica
Bittencourt et al., 6 meses RRC + ETC 96,10 76,47
2006 RRC 90,95 52,94
Bittencourt et al., 6 meses RRC + ETC 96,30 76,47
2009 RRC 90,95 52,94
30 meses RRC + ETC 96,83 88,23
RRC 89,25 58,82
Cortellini et al., 2009 6 meses RRC+ ETC 60
RRC 37
Kuis et al., 2013 6 meses RRC+ETC 97,2 93
RRC 91,9 78,9
12 meses RRC + ETC 97,2 93
RRC 90,9 73,7
24 meses RRC + ETC 94,6 89,5
RRC 86,5 66,7
60 meses RRC + ETC 92,3 82,5
RRC 82,7 59,6
Zucchelli et al., 2014 6 meses RRC + ETC 89,5
RRC 93,2
12 meses RRC + ETC 86,8
RRC 89,0
60 meses RRC +ETC 90,8
RRC 78,1

ETC, relativamente a %MRR e a %RRC.

%MRR: percentagem média de recobrimento radicular; %RRC: percentagem de recobrimento
radicular completo; RRC + ETC: retalho de reposicionamento coronal em associagdo com enxerto de
tecido conjuntivo; RRC: retalho de reposicionamento coronal; (---): os dados ndo sdo fornecidos no
estudo.
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ANEXO 12

Tabela 6 - Resultados obtidos nos estudos que comparam as técnicas RRC vs. RRC +

Autor/Ano Periodo de Técnica %MRR %RRC
Avaliacdo Cirdrgica
Del Pizzo et al., 2005 6 meses RRC + PDME 73,33
RRC 73,33
12 meses RRC + PDME 93,67 80
RRC 88,33 66,67
24 meses RRC + PDME 90,67 73,33
RRC 86,67 60
Spahr et al., 2005 24 meses RRC + PDME 84 53
RRC 67 23
Castellanos et al., 6 meses RRC + PDME
2006 RRC
12 meses RRC + PDME 88,6 54,4
RRC 62,2 36,3
Pilloni et al., 2006 18 meses RRC + PDME 93,8 81,5
RRC 66,5 315
Cordaro et al., 2012 6 meses RRC + PDME 82,8 31
RRC 80,7 45
24 meses RRC + PDME 74,8 17
RRC 71,0 24

PDME, relativamente a %MRR e a %RRC.

%MRR: percentagem média de recobrimento radicular; %RRC: percentagem de recobrimento
radicular completo; RRC + PDME: retalho de reposicionamento coronal em associa¢do com proteinas
derivadas da matriz do esmalte; RRC: retalho de reposicionamento coronal; (---): os dados ndo sdo
fornecidos no estudo.
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ANEXO 13

Tabela 7 - Resultados obtidos nos estudos que comparam as técnicas RRC + ETC vs.
RRC + PDME, relativamente a %MRR e a %RRC.

Autor/Ano Periodo de Técnica Cirurgica %MRR %RRC

Avaliacéo

Moses et al., 2006 12 meses RRC + ETC 86,8

RRC+ PDME 73,2

24 meses RRC +ETC 84,3

RRC+ PDME 76,9

Albolfazli et al., 12 meses RRC + ETC NA 58,3

2009

RRC+ PDME NA 50

24 meses RRC + ETC 93,1 66,6

RRC+ PDME 76,9 25

Alkan et al., 2011 6 meses RRC + ETC 89 58,3

RRC+ PDME 91 50

12 meses RRC + ETC 89 66,6

RRC+ PDME 92 25

McGuire, Scheyer 12 meses RRC + ETC 96,3 88,9

e Nunn, 2012

RRC+ PDME 94,4 77,8

10 anos RRC + ETC 89,8 77,8

RRC+ PDME 83,3 55,6

%MRR: percentagem média de recobrimento radicular; %RRC: percentagem de recobrimento
radicular completo; RRC + ETC: retalho de reposicionamento coronal em associagdo com enxerto de
tecido conjuntivo; RRC + PDME: retalho de reposicionamento coronal em associagdo com proteinas
derivadas da matriz do esmalte; (---): os dados ndo séo fornecidos no estudo.
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ANEXO 14

Tabela 8 - Resultados obtidos nos estudos que comparam as técnicas RRC + ETC vs.

Autor/Ano Periodo de Técnica Cirudrgica %MRR %RRC
Avaliacéo
Rasperini et al., 12 meses RRC + ETC 80 47
2011
RRC + ETC + PDME 90 62
Roman et al., 6 meses RRC + ETC 89,75 70,6
2013
RRC+ ETC + PDME 82,25 56,5
12 meses RRC + ETC 89,75 70,6
RRC + ETC + PDME 82,25 56,5

RRC + PDME, relativamente a %MRR e a %RRC.

%MRR: percentagem média de recobrimento radicular; %RRC: percentagem de recobrimento
radicular completo; RRC + ETC: retalho de reposicionamento coronal em associacdo com enxerto de
tecido conjuntivo; RRC + ETC + PDME: retalho de reposicionamento coronal em associacdo com
enxerto de tecido conjuntivo e proteinas derivadas da matriz do esmalte; (---): os dados ndo sdo
fornecidos no estudo.
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ANEXO 15

Tabela 9- Resultados obtidos nos estudos que comparam as técnicas RRC vs. RRC +
ETC, relativamente aos parametros PR, LR, PS, NIC, ATQ e LTQ.

Autor/Ano  Periodo de Técnicas PR LR PS NIC ATQ LTQ
Avaliacao Cirdrgicas (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
Bittencourt Inicial RRC + ETC 2,15 3,58 1,41 3,56 3,30 1,01
et al., 2006
RRC 2,20 3,74 1,49 3,69 3,52 1,47
RRC + ETC 0,10 0,45 1,67 1,77 4,45 1,04
6 meses RRC 021 0,85 1,52 1,73 4,42 1,07
Bittencourt Inicial RRC + ETC 2,15 3,58 141 3,56 3,30 1,01
HelLy RRC 2.20 374 149 3,60 3,52 1,04
6 meses RRC + ETC 0,10 0,45 1,67 1,77 4,45 1,47
RRC 0,21 0,85 1,52 1,73 4,42 1,07
30 meses RRC + ETC 0,07 0,43 1,56 1,62 4,44 1,34
RRC 0,28 0,70 1,47 1,75 4,38 0,97
Cortellini et Inicial RRC + ETC 2,7 3,8 1.2 3,8 2,7 NA
al., 2009 RRC 2,4 3,8 1,2 3,7 3,2 NA
6 meses RRC + ETC 0,6 --- 1,4 2,0 3,3 NA
RRC 0,8 —--- 1,4 2,3 3,0 NA
Kuis et al., Inicial RRC + ETC 2,63 NA NA NA NA 1,33
2013
RRC 2,63 NA NA NA NA 1,33
6 meses RRC + ETC 0,09 NA NA NA NA 2,46
RRC 0,25 NA NA NA NA 2,09
12 meses RRC + ETC 0,09 NA NA NA NA 2,58
RRC 0,28 NA NA NA NA 2,21
24 meses RRC + ETC 0,12 NA NA NA NA 2,63
RRC 0,35 NA NA NA NA 2,21
60 meses RRC + ETC 0,19 NA NA NA NA 2,70
RRC 0,46 NA NA NA NA 2,25
Zucchelli et Inicial RRC + ETC 3,15 NA 1,11 4,19 1,47 NA
al., 2014 RRC 3,05 NA 1,12 4,15 1,43 NA
6 meses RRC + ETC 0,10 NA --- --- 1,84 NA
RRC 0,06 NA --- --- 1,51 NA
12 meses RRC + ETC 0,13 NA 1,07 1,18 2,47 NA
RRC 0,10 NA 1,02 1,10 2,08 NA
60 meses RRC + ETC 0,09 NA 1,22 1,32 3,18 NA
RRC 0,30 NA 1,10 1,36 2,75 NA

PR: profundidade da recessdo; LR: largura da recessdo PS: profundidade de sondagem; NIC: nivel de insercao clinico;
ATQ: altura de tecido queratinizado; LTQ: largura de tecido queratinizado; RRC + ETC: retalho de reposicionamento
coronal em associacdo com enxerto de tecido conjuntivo; RRC: retalho de reposicionamento coronal; (---): os dados
ndo sédo fornecidos no estudo; NA: ndo avaliado.
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ANEXO 16

Tabela 10- Resultados obtidos nos estudos que comparam as técnicas RRC vs. RRC +
PDME, relativamente aos parametros PR, LR, PS, NIC e LTQ.

Autor/Ano Periodo de Técnicas PR LR PS NIC ATQ LTQ

Avaliacao Ciruargicas (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

Del Pizzo et Inicial RRC + PDME 4,07 4,20 1,07 513 1,47 NA
al., 2005

RRC 4,13 4,27 1,00 5,13 1,67 NA

6 meses RRC + PDME 0,27 1,00 1,00 1,27 2,20 NA

RRC 0,33 0,93 1,00 1,33 2,07 NA

12 meses RRC + PDME 0,27 0,93 1,00 1,27 2,40 NA

RRC 0,53 1,40 1,00 1,53 2,20 NA

24 meses RRC + PDME 0,40 1,13 1,00 1,40 2,47 NA

RRC 0,60 1,60 1,00 1,60 2,13 NA

Spahr et al., Inicial RRC + PDME 3,60 4,34 1,77 5,22 2,08 NA

2

005 RRC 3,81 4,42 1,59 5,42 2,20 NA

24 meses RRC + PDME NA

RRC NA

Castellanos et Inicial RRC + PDME 2,68 4,27 1,63 4,18 3,81 NA

al., 2006 RRC 2,31 3,68 1,27 3,59 3,31 NA

6 meses RRC + PDME 0,27 0,54 1,09 1,31 45 NA

RRC 0,86 1,81 1,00 1,54 3,13 NA

12 meses RRC + PDME 0,36 0,77 1,09 1,31 4,63 NA

RRC 0,90 1,72 1,00 1,68 3,27 NA

Pilloni et al., Inicial RRC + PDME 2,86 NA 0,93 3,80 1,80 NA

2006

RRC 2,66 NA 0,94 3,60 1,66 NA

18 meses RRC + PDME 0,13 NA 0,40 1,00 1,93 NA

RRC 1,53 NA 0,46 1,00 1,46 NA

Cordaro et Inicial RRC + PDME 3,12 NA --- 4,64 2,72 NA

al,, 2012 RRC 2,93 NA 4,34 2,78 NA

6 meses RRC + PDME 0,62 NA --- 2,07 3,00 NA

RRC 0,64 NA --- 2,02 3,09 NA

24 meses RRC + PDME 0,81 NA --- 2,12 3,09 NA

RRC 0,90 NA --- 2,17 3,19 NA

PR: profundidade da recessdo; LR: largura da recessdo PS: profundidade de sondagem; NIC: nivel de inser¢do clinico;
ATQ: altura de tecido queratinizado; LTQ: largura de tecido queratinizado; RRC + PDME: retalho de reposicionamento
coronal em associagdo com proteinas derivadas da matriz do esmalte; RRC: retalho de reposicionamento coronal; (--):
os dados ndo sao fornecidos no estudo; NA: ndo avaliado.
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ANEXO 17

Tabela 11- Resultados obtidos nos estudos que comparam as técnicas RRC + ETC vs.

RRC + PDME, relativamente aos parametros PR, LR, PS, NIC e LTQ.

Autores/Ano

Moses et al.,
2006

Abolfazli et
al., 2009

Alkan et al.,
2011

McGuire,
Scheyer e
Nunn, 2012

PR: profundidade da recessao; LR: largura da recessdo PS: profundidade de sondagem; NIC: nivel de inser¢do clinico;
ATQ: altura de tecido queratinizado; LTQ: largura de tecido queratinizado; RRC + PDME: retalho de reposicionamento
coronal em associagdo com proteinas derivadas da matriz do esmalte; RRC + ETC: retalho de reposicionamento coronal

Periodo de
Avaliacao
Inicial

12 meses

24 meses

Inicial

12 meses

24 meses

Inicial

6 meses

12 meses

Inicial

12 meses

10 anos

Técnica
Ciruargica
RRC + ETC

RRC + PDME
RRC + ETC
RRC + PDME
RRC + ETC
RRC + PDME

RRC + ETC

RRC + PDME
RRC + ETC
RRC + PDME

RRC + ETC

RRC +PDME

RRC + ETC
RRC + PDME

RRC + ETC
RRC + PDME
RRC + ETC
RRC + PDME

RRC + ETC
RRC + PDME

RRC + ETC
RRC + PDME

RRC + ETC
RRC + PDME

PR
(mm)
4,57

4,29
0,59
1,18
0,70
1,00

4,83

4,33
0,50
0,83
0,33

1,00

3,58
3,50

0,42
0,33
0,42
0,33

4,00
4,00

LR
(mm)
N

NA
NA
NA
NA
NA

NA

NA
NA
NA

NA

NA

2,83
3,08

0,42
0,00
0,50
0,08

NA
NA

NA
NA

NA
NA

PS
(mm)
1,51

1,64
1,49
1,86
1,50
1,30

1,2

1,37
1,33
1,08
1,25

1,16

1,50
1,54

1,29
1,04
1,13
1,02

1,67
1,67

NIC
(mm)

NA
NA
NA
NA
NA

6,04

5,70
1,83
1,91
1,58

2,16

5,08
5,04

1,71
1,37
1,55
1,35

5,67
5,67

ATQ
(mm)
1,65

1,07
4,24
1,75
4,05
2,25

2,66

2,83
4,49
3,49
4,74

3,66

2,17
2,42

458
483
458
5,08

2,56
2,67

em associa¢do com enxerto de tecido conjuntivo; (--): os dados ndo sdo fornecidos no estudo; NA: ndo avaliado.
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LTQ
(mm)
NA

NA
NA
NA
NA
NA

NA

NA
NA
NA

NA

NA

NA
NA

NA
NA
NA
NA

NA
NA

NA
NA

NA
NA
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ANEXO 18

Tabela 12- Resultados obtidos nos estudos que comparam as técnicas RRC + ETC vs.
RRC + ETC + PDME, relativamente aos parametros PR, LR, PS, NIC e LTQ.

Autor/Ano Periodo de Técnica PR LR PS NIC ATQ LTQ
Avaliacao Cirdrgica (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
Rasperini et Inicial RRC + ETC 47 NA 1,9 6,6 14 NA
al., 2011
RRC + ETC + 4,3 NA 2,0 6,3 0,5 NA
PDME
12 meses RRC + ETC 1,1 NA 2,0 31 3,4 NA
RRC + ETC + 0,4 NA 1,9 2,4 25 NA
PDME
Roman et al., Inicial RRC + ETC 3,32 NA 1,59 NA 2,38 NA
2013 RRC + ETC+ 3,74 NA 1,54 NA 2,43 NA
PDME
6 meses RRC + ETC 0,41 NA 1,55 NA 3,72 NA
RRC + ETC + 0,83 NA 1,57 NA 3,74 NA
PDME
12 meses RRC + ETC 0,41 NA 1,55 NA 3,72 NA
RRC + ETC + 0,83 NA 1,57 NA 3,75 NA
PDME

PR: profundidade da recessdo; LR: largura da recessdo PS: profundidade de sondagem; NIC: nivel de inser¢&o clinico;
ATQ: altura de tecido queratinizado; LTQ: largura de tecido queratinizado; RRC + ETC + PDME: retalho de
reposicionamento coronal em associagdo com enxerto de tecido conjuntivo e proteinas derivadas da matriz do esmalte;
RRC + ETC: retalho de reposicionamento coronal em associagdo com enxerto de tecido conjuntivo; (--): os dados néo
séo fornecidos no estudo.
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