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RESUMO

As diferentes técnicas cirargicas propostas para tratamento das
recessdes mostram resultados variaveis, especialmente em areas de recessao
profunda. O objetivo deste estudo € avaliar a efetividade da técnica de enxerto
0sseo em neoformacdo (EONF) como uma alternativa de tratamento em
recessoes classe | ou Il de Miller. Para tanto, foram selecionados individuos de
ambos o0s sexos com idade entre 18 e 45 anos apresentando pelo menos um
sitio com recessdo >4mm e que apresentassem ao menos um dente
condenado ou rebordo desdentado que possibilitasse confeccdo de alvéolo
cirdrgico, (grupo teste). Os pacientes foram divididos em dois grupos, de
acordo com o tratamento: teste (n=35)- técnica de EONF e controle (n=30)-
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS). O exame clinico foi realizado
por examinador Unico na visita inicial e 1, 3, 6 e 9 meses pds-operatorios, de
acordo com as medidas de profundidade de sondagem (PS), nivel de insercéo
clinica (NIC), recessdo da margem gengival (R), sangramento a sondagem
(SS), indice de placa (IPl) e quantidade de gengiva ceratinizada (GC). Os
resultados obtidos demonstraram que as duas técnicas cirdrgicas sao
igualmente efetivas, segundo o teste t, na diminuicdo da recesséao (-2,77+0,16
x -3,20+0,24; p=0,14). O EONF foi mais efetivo na reducao da PS (-0,85+0,10 x
0,24+0,12; p<0,0001), SS (-0,65+0,21 x 0,00+0,13; p=0,01), IPI (-1,57+0,25 x
0,43+0,31; p<0,0001) e no ganho de inser¢éo clinica (-3,74+0,26 x -2,95+0,19;
p=0,024), mas menos efetivo no aumento da faixa de gengiva ceratinizada
(0,48+0,13 x 1,43+0,17, p<0,0001). A andlise intra-grupo mostrou que houve
melhora significativa de todos os parametros clinicos (p<0,05; ANOVA) nos
grupos teste e controle, com excec¢ao do IPI (p=0,577), SS (p=2,19) e PS
(p=1,05) no grupo controle. Esses resultados sugerem que a técnica de
granulacdo o6ssea € efetiva para o tratamento de recessbes gengivais
profundas, possibilitando reducéo da recesséo e, possivelmente, regeneracéo
dos tecidos periodontais.

PALAVRAS-CHAVE : Recobrimento radicular. Enxerto de conjuntivo

subepitelial. Enxerto de granulacdo 6ssea.
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ABSTRACT

Different surgical techniques have been proposed for root coverage,
showing varying results, especially in areas of extense recessions. The aim of
this study is to evaluate the effectiveness of the newly forming bone technique
(NFB) as an alternative treatment of Miller's class | or Il recessions. Both
gender patients aged 18-45 years presenting at least one site with recession >4
mm and one condemned tooth or edentulous ridge allowing the surgical
creation of an alveolus (test group) were selected. The sample was divided into
two groups, according to the root coverage procedure: test (n=35) - NFB and
control (n=30)- subepithelial connective tissue graft (SCTG). Clinical
examinations were performed by a single trained examiner at baseline and 1, 3,
6 and 9 months after surgery according to probing depth (PD), clinical
attachment level (CAL), recession (R), bleeding on probing (BOP), plague index
(PI) and keratinized gingiva width (KG). The analysis by t test have shown that
both techniques are effective in the reduction of recession (-2,77£0,16 X -
3,2010,24; p=0,14). The NFB technique was more effective in the reduction of
PD (-0,85+0,10 x 0,24+0,12; p<0,0001), BOP (-0,65%0,21 x 0,00+0,13; p=0,01),
Pl (-1,57£0,25 x 0,43%0,31; p<0,0001) and gain of CAL (-3,74+£0,26 x -
2,9510,19; p=0,024), but less effective in the increase of KG width (0,48+0,13 x
1,43+0,17, p<0,0001). Intra-group analysis showed a significant improvement
of all clinical parameters (p<0,05; ANOVA) for both groups, except for PI
(p=0,4267), BOP (p=2,19) and PD (p=1,05) in control group. These results
suggest that the NFB technique is effective to the treatment of large recession
defects, allowing the reduction of recession and, possibly, regeneration of

periodontal tissues.

KEY-WORDS: Root coverage. Subepithelial connective tissue graft. Newly
forming bone technique.
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Introducdo

“Nido ha fatos eternos, asstm como nio ha verdades absolutas.”

Friedrich Nietzsche
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1 INTRODUCAO

A recessao tecidual marginal € uma condicdo clinicamente definida
pela exposicdo da superficie radicular devido a perda de insercdo clinica,
resultando em um deslocamento apical da margem gengival (CARRANZA,
2007; SMITH, 1997; STONER;MAZDYASNA, 1980). Segundo a Academia
Americana de Periodontia, a recessao pode ser definida como a migracédo do
tecido marginal apicalmente a juncdo cemento-esmalte, resultando em
exposicdo da  superficie radicular (AMERICAN ACADEMY OF
PERIODONTOLOGY, 1996).

Sua prevaléncia € relativamente alta na populacdo de forma geral,
podendo variar de 8% a 100%, dependendo da faixa etaria (BABCOCK, 1965;
MAIER;ORBAN, 1949). Segundo Gottlieb e Orban (GOTTLIEB;ORBAN, 1933),
a base do sulco gengival pode estar localizada sobre a superficie do esmalte,
no nivel da juncdo cemento-esmalte ou na superficie radicular, dependendo da
idade do paciente e do grau de erupc¢do dentaria. Assim, o desenvolvimento da
recessdao com o avancar da idade poderia ser considerada normal e ser,
portanto, referida como recesséao fisioldgica, enquanto que a recessao marginal
excessiva deveria ser considerada como patolégica.

Sua etiologia é multifatorial (KALLESTAL;UHLIN, 1992), envolvendo
diversos fatores predisponentes e precipitantes, tais como: quantidade e
qualidade de gengiva ceratinizada (BLUMENTHAL, 1988; LANG; LOE, 1972;
MAYNARD JR;WILSON, 1979; STETLER;BISSADA, 1987,
STOBER;MAZDYASNA, 1980); tensdo de freios e bridas (BOWERS, 1963;
STONER;MAZDYASNA, 1980); mau posicionamento dentdrio (ANSLIN-
SOBOCKI;BODIN, 1993; GARTRELL;MATHEUS, 1976; GLOVER, 2004,
MAYNARD;OCHSENBEIN,1975); inflamacdo gengival decorrente doa cumulo
de placa bacteriana (PARFITT;MJOR, 1964; STONER;MAZDYASNA, 1980);
escovacao traumatica (AINAMO et al.,, 1986; SMITH, 1997; TEZEL et al.,
2001); oclusao traumatogénica (COOLIDGE, 1938; GOTTLIEB;ORBAN, 1931;
CARRANZA, 2007; ORBAN, 1928; ORBAN;WEINMANN,  1933;
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PARFITT;MJOR, 1964); presenca de defeitos tipo deiscéncia ou fenestracéo
0ssea (SMITH, 1997; YARED et al., 2006).

O recobrimento de raizes desnudas tem sido motivo de diversos
estudos publicados em literatura, mostrando taxas variadas de sucesso,
dependendo de fatores relacionados a caracteristica das lesfes e da técnica
cirirgica empregada (COHEN.ROSS, 1968; GRUPE;WARREN JR, 1956;
LANGER;LANGER, 1985; MILLER, 1982; MILLER, 1985; PINI PRATO et al.,
1992; TARNOW, 1986).

Em 1985, Miller definiu o progndstico de sucesso do recobrimento de
acordo com a existéncia ou ndo de perda Ossea alveolar interproximal, em

quatro diferentes graus:

» CLASSE I: migracao apical da gengiva marginal que nao atinge
ou ultrapassa a linha mucogengival, ndo havendo perda de
tecidos 6sseo e/ou mole na regido interproximal; prognostico de
bom a excelente, com uma expectativa de recobrimento de até
100% da recesséo.

» CLASSE II: migragéo apical da gengiva marginal que atinge ou
ultrapassa a linha mucogengival, ndo havendo perda de tecidos
0sseo e/ou mole na regido interproximal; prognéstico de bom a
excelente, com uma expectativa de recobrimento de até 100%
da recesséo.

» CLASSE llIl: migracao apical da gengiva marginal que atinge ou
ultrapassa a linha mucogengival, apresentando perda de tecido
0sseo e/ou mole na regido interproximal que pode ou nado estar
associados ao mau posicionamento dentario; progndstico
duvidoso, com expectativa de recobrimento parcial da recessao.

» CLASSE IV: migracao apical da gengiva marginal que atinge ou
ultrapassa a linha mucogengival, apresentando severa perda de
tecido 0sseo e/ou mole na regidao interproximal; progndstico
muito pobre, ndo possuindo qualquer expectativa de

recobrimento da recesséao.
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Diversas modalidades cirurgicas foram propostas para a obtencdo de
recobrimento radicular, incluindo deslize coronal e lateral de retalho
(GRUPE;WARREN, 1956), enxerto gengival Ilivre (BJORN, 1963;
KING;PENNEL, 1964), enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
(LANGER;LANGER, 1985) e procedimentos regenerativos (PINI PRATO et al.,
1992).

Tem sido sugerido que resultados mais favoraveis podem ser obtidos
com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial associado a posicionamento
coronal de retalho (BERNIMOULIN et al.,, 1975; BOUCHARD et al., 1994;
HARRIS, 1992; HARRIS, 2002; LANGER;LANGER, 1985; LEE et al., 2002;
MENDES et al.,1997; NELSON, 1987; PAOLANTONIO et al., 1997; RAETZKE,
1985). No entanto, quando os procedimentos sdo realizados em é&reas de
recessao extensa e perda éssea interproximal, o sucesso da técnica fica
limitado (CETINER et al., 2003; MULLER et al., 1999; MULLER et al., 2001;
OATES et al.,, 2003; PINI PRATO et al., 1992; ROCCUZZO et al., 2002;
ROMAGNA-GENON, 2001; SEDON et al., 2005; TATAKIS;TROMBELLI, 2000).

Em 1992, Tinti, Cortellini e Pini Prato propuseram o emprego de
barreiras de membranas posicionadas sobre a superficie radicular exposta,
deixando-se um espaco entre esta e a superficie radicular para que pudesse
ocorrer a formagao coronal de novo 0sso. Com os resultados obtidos, pode-se
perceber que, embora seu emprego fique restrito a uma Unica area cirurgica,
houve formacéo de novo osso coronalmente aquele pré-existente, o que néo €
possivel obter com o emprego de terapéutica envolvendo apenas tecido mole,
estando especialmente indicada para o recobrimento radicular de recessdes
iguais ou maiores que 5 mm. No entanto, esta técnica ndo proporciona ganho
em altura de gengiva ceratinizada. Posteriormente, Pereira et al. (2000)
avaliaram o resultado do emprego de membranas absorviveis (acido polilatico)
e ndo-absorviveis (PTFE) no tratamento de defeitos tipo deiscéncia criados
cirurgicamente em cées, observando que ambas resultaram em recobrimento
radicular significativamente aumentado em relacdo ao grupo controle

(raspagem a campo aberto), sem diferencas, entretanto, entre as mesmas.
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Esses achados sugeriram que ambos os tipos de membrana poderiam ser

utilizados com a mesma eficacia para obtencéo de recobrimento radicular.

O emprego de enxerto 6sseo associado aos procedimentos de
regeneracao tecidual guiada foi proposto anteriormente por Rosetti et al.
(2000), os quais utilizaram enxerto de osso liofilizado desmineralizado sob
membrana absorvivel para recobrimento radicular comparativamente ao
recobrimento obtido por meio de enxerto de conjuntivo subepitelial. Os
achados deste estudo mostraram que quando se utiliza RTG associada ao
enxerto 6sseo para o tratamento de lesdes de recessao extensas obtém-se
recobrimento radicular e quantidade de tecido ceratinizado ligeiramente inferior
aguele observado nos casos tratados por enxerto de conjuntivo, embora sem
diferencas estatisticamente significantes entre os grupos. Por outro lado, a
associacdo entre RTG e enxerto 0sseo resultou em menor profundidade de
sondagem pos-operatoria, sugerindo a reconstituicdo das distancias bioldgicas
sem formacédo de epitélio juncional longo. Essas observacdes também foram
notadas por Wang et al (2002), comparando o recobrimento radicular obtido por
meio do emprego de membranas absorviveis de colageno em relacdo ao
enxerto de conjuntivo subepitelial. Houve maior profundidade de sondagem
residual no grupo tratado com enxerto de conjuntivo, embora o grau de
recobrimento radicular obtido com essa técnica fosse ligeiramente inferior.
Também Al-Hamdan et al. (2003), avaliando em meta-analise 40 artigos que
relataram o uso de RTG para recobrimento radicular demonstraram que este
tratamento é ligeiramente menos efetivo que o enxerto de conjuntivo
subepitelial no recobrimento radicular e no ganho de gengiva ceratinizada,

embora resulte em sulco mais raso.

Em 1989, Passanezi et al. publicaram um trabalho clinico e histolégico
empregando a técnica do enxerto 0sseo em neoformacdo ou granulacéo
0ssea. Esta técnica consiste na transferéncia de tecido 6sseo em reparagdo de
um sitio cirurgicamente criado de alvéolo de extracdo para area de defeito
0sseo presente em outro sitio da cavidade bucal do mesmo paciente
aproximadamente 25 dias depois. O principio biolégico da técnica € a

transferéncia de células osteoprogenitoras e, possivelmente, células tronco-
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mesenquimais para o defeito 6sseo periodontal, favorecendo a regeneracéo

periodontal em decorréncia da riqueza de células e fatores de crescimento.

Em 1982, Evian demonstrou que em um periodo de tempo de 8 a 12
semanas apos a extracdo de um elemento dental em humanos tem-se nesse
alvéolo uma quantidade substancial e relativamente madura de 0sso
neoformado que contém, principalmente, inUmeros osteoblastos com
capacidade osteogénica. Em 2005, Penteado et al. caracterizaram o material
contido em alvéolos de extragdo recobertos ou ndo por membranas e
observaram que o mesmo apresentava caracteristicas compativeis com tecidos
duros, com marcacdo positiva contra sialoproteina Ossea, osteonectina e
coldgeno tipo 1. Trabalhos recentes de literatura tém demonstrado que as
células tronco adultas apresentam a capacidade de se diferenciar em tecidos
diferentes, ao que se denomina plasticidade celular. Em muitos estudos
animais e humanos o enxerto colhido de material intra-oral do proprio individuo
tem sido amplamente utilizado, confirmando relatos clinicos de regeneracéo do
periodonto a partir dessa técnica. Em 1975 foi realizada uma avaliacéo clinica
na tentativa de comparar o grau de regeneracao 6ssea conseguida por meio da
técnica do coagulo 6sseo em relacdo ao enxerto de crista iliaca, nao
observando diferencga estatisticamente significante entre os resultados obtidos.

Assim sendo, Tinti, Cortellini e Pini Prato (1975) propuseram que 0
tratamento de recessOes extensas seria favorecido pela formacdo de novo

aparelho de insercéo periodontal.

Por estes motivos, estudos sdo necessarios para investigar a eficacia
de diferentes tratamentos no recobrimento radicular, especialmente quando se
considera recessdes extensas, com perda o6ssea e de tecido mole

interproximal, as quais apresentam pior prognostico de recobrimento.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 RECESSAO GENGIVAL

Em 1979, Caffesse et al. definiram recessdo gengival como o
desnudamento parcial da superficie radicular devida a migracao apical da
gengiva marginal.

Em 1982, segundo 0 GLOSSARIO DE PERIODONTIA da Academia
Americana de Periodontia (AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY,
1982), a recessao gengival foi definida como o deslocamento da gengiva
marginal apicalmente a juncado cemento-esmalte (J.C.E.).

E um achado relativamente comum na populagido, sendo que sua
prevaléncia, extensdo e gravidade tendem a aumentar com a idade. Sua
incidéncia pode variar de 8% em criancas a 100% em pacientes com mais de
50 anos de idade (BABCOCK, 1965; MAIER;ORBAN, 1949). A recesséao
gengival pode ser considerada um processo fisiolégico relacionado com o
envelhecimento e, considerando-se o conceito de erupg¢do continua proposto
por Gottlieb Orban (1933), no qual o sulco gengival pode estar localizado na
coroa dentaria, na juncdo amelo-cementaria ou na superficie radicular,
dependendo da idade do paciente e estdgio de erupcdo, alguma exposi¢ao
radicular com o avancar da idade poderia ser considerada normal e, assim, ser
referida como recessdo fisiolégica, enquanto que a exposicado radicular
excessiva seria uma recessao patologica.

A etiologia da recessdo gengival é multifatorial (KALLESTAL;UHLIN,
1992), sendo possivel encontrar na literatura diversos fatores participantes, tais
como o biofilme bacteriano e sua consequente inflamacéo gengival, ocluséo
traumatogénica, escovacao traumatica, insercao alterada do freio labial, mau
posicionamento dentario, largura da faixa de gengiva ceratinizada presente e
auséncia de tecido 0sseo subjacente. No entanto, o fator predominante na

etiologia da recesséo gengival de determinada area é geralmente dificil de ser
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identificado (SMITH, 1997), o que gera inumeras dificuldades quanto ao
prognostico do desenvolvimento dessa deiscéncia.

Na década de 60, Bowers (1963) observou que presenca de freios
labiais com insercdo alta estava freqlientemente associada com faixa mais
estreita de gengiva inserida, bem como a progressdo da recessdo gengival
quando esta estava presente. Quanto ao tipo de insergéo do freio labial e sua
incidéncia na populacdo, Stoner e Mazdyasna (1980) realizaram um estudo
que determinou a insercdo baixa ou mucosa em 86% dos casos, seguida da
insercao gengival (12%) e insercao papilar (2%). Apesar de baixa incidéncia,
esse estudo demonstrou ainda que a insercdo papilar estava presente em
grande parte dos casos que apresentava recessdo na area de incisivos
inferiores. Isso se deve ao fato de que a insercdo alta no processo alveolar
pode gerar diminuicdo na faixa de gengiva ceratinizada e tracionamento bucal
da margem gengival, o que leva ao maior acimulo de placa em consequéncia
da situacdo propriamente dita ou por possivel desconforto presente, gerando
uma inflamacéo local.

A placa dentobacteriana pode ser o fator de maior importancia no
desenvolvimento da recessao gengival, ja que é o responsavel pelo inicio do
processo inflamatério que gera a perda de insercdo periodontal. Ainda na
década de 60, Parfitt e Mjor (1964) demonstraram que a dificuldade de
higienizacdo em certos dentes levava ao maior acumulo de placa quando
comparado as demais areas. Consequentemente, tais elementos
apresentavam graus mais severos de gengivite e maior prevaléncia de
recessao gengival. Stoner e Mazdyasna (1980) também demonstraram maior
indice de placa em regido anterior inferior de adolescentes apresentando
recessao da margem gengival. Esses achados poderiam sugerir que a técnica
de higienizacao inadequada poderia resultar no desenvolvimento da recesséo
ou que esta condicao poderia resultar em dificuldade de higienizacéo da area.

Outra causa da recessdo € 0 mau posicionamento dentéario
(PARFITT;MJOR, 1964; TROTT;LOVE, 1966). Isso ocorre porque dentes
rotacionados apresentam raiz mais proeminente e, em casos onde ha uma
inclinacdo ou deslocamento vestibular do elemento, a espessura ou altura da

tabua Ossea vestibular torna-se mais fina. Nesses casos, pressao pela
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mastigacdo, escovagao com forgca moderada a intensa, presenca de placa
dento-bacteriana e movimentagdo ortodontica podem resultar na migragéo
apical da gengiva marginal. No entanto, Artun e Osterberg (1987) né&o
conseguiram demonstrar correlacdo entre o grau de apinhamento dentario com
a presenca de inflamagéo gengival e perda de insercéo periodontal. A0 mesmo
tempo, Mazeland (1980) observou que o apinhamento dentario por si s6 nao
explicaria a presenca de uma faixa fina de gengiva ceratinizada na regido
afetada, sugerindo que esse padrdo seria uma caracteristica individual
geneticamente determinada.

Procedimentos de higiene oral com escova dentaria ou fio dental
podem contribuir para o desenvolvimento e progressdo de lesbes como
recessao gengival e abrasdes dentarias. Um estudo realizado em 1986 por
Ainamo et al. mostrou um elevado indice de recessdo em jovens, no qual os
autores concluiram que tal condi¢do estaria mais relacionada com a técnica de
escovacdo do que ao acumulo de placa. Dessa maneira, as recessoes
encontradas seriam consequéncia da freqiéncia exagerada de escovacéo
associada a forca extrema em alguns elementos dentarios, resultando em
trauma repetitivo localizado que, por sua vez, geraria uma inflamacao cronica,
cujas respostas teciduais levariam a destruicdo do aparato de insercédo e de
0Sso subjacente.

Além disso, segundo Smith (1997), em locais onde existem deiscéncias
0sseas, o0 trauma de escovacao também poderia levar a recessdo, em fungéo
de trauma de baixa intensidade e repetitivo em tecido gengival possivelmente
fino e/ou inflamado.

Em 2001, Tezel et al. confirmaram a influéncia do trauma mecanico de
escovacao na etiologia da recessao gengival ao demonstrarem que canhotos
apresentavam mais areas de recessdo nos quadrantes bucais esquerdos,
engquanto que destros apresentavam mais areas de recessdo nos quadrantes
bucais direitos. O numero e a gravidade das recess6es aumentaram na razao
direta do aumento da frequéncia de escovaclOes realizadas, atribuindo os
resultados encontrados as técnicas incorretas de escovacdo, uso de pastas

abrasivas ou ainda ao uso de escovas com cerdas duras.
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E possivel encontrar inimeros trabalhos na literatura que comentam
sobre a importancia da gengiva ceratinizada na homeostasia do periodonto.
Para a manutencdo dessa condicdo de saude, diversos autores
(ERICSSON;LINDHE, 1984; LANG;LOE, 1972; MAYNARD;WILSON, 1979;
STETLER;BISSADA, 1987; STONER;MAZDYASNA, 1980) preconizaram a
existéncia de uma faixa minima de 2 mm de gengiva ceratinizada (ou mais,
como Maynard e Wilson (1979) com um minimo de 3mm), enquanto que outros
(DORFMAN et al., 1980; KISCH;EGELBERG, 1986; LINDHE;NYMAN, 1980;
TREY;BERNIMOULIN,1980; WENNSTROM;LINDHE, 1983; WENNSTROM et
al., 1986) demonstraram ndo ser relevante uma altura minima de gengiva
desde que houvesse um controle estrito da higiene oral tanto pelo paciente
como pelo profissional. Mesmo alguns autores afirmando ser possivel a
preservacdo da saude gengival em pacientes com bom controle de placa
dentobacteriana, essas areas estariam mais sujeitas a perda de insercao
clinica (BOWERS, 1963). Nesse sentido, Lang e Loe (1972) determinaram que
areas com uma faixa de gengiva ceratinizada considerada estreita (menor do
que 2 mm) apresentavam sinais clinicos de inflamacdo mesmo na auséncia de
placa, encontrando nessas regides um comportamento tecidual mais
compativel com alteracdes patoldgicas do que fisioldgicas.

No entanto, foi proposto em 1996 no WORLD WORKSHOP IN
CLINICAL PERIODONTICS que uma faixa estreita de gengiva nao poderia, por
si s, justificar uma intervencdo cirlrgica, sendo necessario analisar
individualmente cada caso de acordo com suas necessidades. Para tanto, é
possivel utilizar a resposta ao teste de Bowers (1963), que determina que ao
realizar uma pressao no sentido apico-oclusal ou a tracdo de freios e bridas
nao deve ocorrer uma isquemia da margem gengival da regido em questéao.

A caracterizagdo clinica da mucosa alveolar como movel e permeavel
associada com a predisposicdo de acumulo de placa subgengival em areas
onde ha movimentacdo da margem gengival e a relacao entre gengiva inserida
e gengiva ceratinizada constituem uma justificativa relevante para a
preocupacdo com a presencga de uma faixa minima de gengiva ceratinizada, ja

que essa promoveria a imobilizacdo e a impermeabilizacdo da margem
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gengival, fornecendo assim fatores primérios para a manutencdo da saude
local (AINAMO;AINAMO, 1978; MACPHEE;COWLEY, 1995; SIEGEL, 1984).

O que provavelmente ocorre € que a mobilidade da margem gengival
facilita a penetracdo de bactérias na regido subgengival e subsequente
formacdo de placa que, por sua vez, é dificiimente removida através da
higienizacdo pelo paciente ou mesmo por clinicos ndo especialistas. No
entanto, a gengiva inserida possui um conjunto de fibras colagenas que a torna
mais eficiente ao evitar a penetracdo de microorganismos e mais resistente a
um possivel trauma de escovacdo (ALFANO, 1974; AALFANO et al., 1976;
PASHLEY,1976).

Por outro lado, Schoo E Van Der Velden (1985) relataram que em
casos onde a recessao gengival ja esta instalada a progressdo dessa leséo
nao estaria dependente da faixa de mucosa ceratinizada remanescente.

As deiscéncias e fenestragfes Osseas sdo um pré-requisito para o
desenvolvimento da recessdo gengival, podendo ser classificadas como de
desenvolvimento (ou anatdbmicas, que podem ser formadas quando a direcéo
da erupcado dentaria leva a raiz a uma posi¢cdo mais vestibular ou lingual aos
dentes adjacentes ou quando a espessura vestibulo-lingual da raiz é igual ou
maior do que a mesma dimensao do alvéolo) e adquiridas fisiolégicas (que
podem ser resultantes de um movimento dentario sob forca para posi¢cdes que
ultrapassem a cortical da tabua vestibular ou lingual) ou adquiridas patologicas
(que podem ser formadas por reabsor¢cdo Ossea decorrente de doenca
periodontal, por exemplo) (YARED et al., 2006) .

Miller (1985) definiu o termo “cirurgia plastica periodontal” como o
procedimento cirdrgico que elimina ou corrige os defeitos anatdmicos causados
por trauma na gengiva ou mucosa alveolar, acrescentando ainda que,
idealmente, esse procedimento ndo pudesse se limitar em reposicionar o tecido
marginal na juncdo cemento-esmalte, ja que sua eficacia estaria em conseguir
um tecido gengival clinicamente aderido a raiz dentaria e um sulco raso. A
partir da localizacdo anatdomica da linha mucogengival e da altura da crista
Ossea interproximal, o autor elaborou, nesse mesmo trabalho, uma

classificacdo para a recessdo gengival de acordo com o tratamento,
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7

prognostico e a morfologia do defeito. Essa ainda € a classificagdo mais

utilizada atualmente, definida da seguinte forma:

CLASSE I: migracao apical da gengiva marginal que ndo atinge ou
ultrapassa a linha mucogengival, ndo havendo perda de tecidos 6sseo
e/ou mole na regiao interproximal; prognostico de bom a excelente, com
uma expectativa de recobrimento de até 100% da recessao;

CLASSE II: migracdo apical da gengiva marginal que atinge ou
ultrapassa a linha mucogengival, ndo havendo perda de tecidos 6sseo
e/ou mole na regido interproximal; progndéstico de bom a excelente, com

uma expectativa de recobrimento de até 100% da recessao;

« CLASSE Ill: migracdo apical da gengiva marginal que atinge ou

ultrapassa a linha mucogengival, apresentando certa perda de tecidos
0sseo e/ou mole na regido interproximal ou casos que apresentam a
mesma morfologia anteriormente descrita de tecidos 6sseo e mole
devido a um mau posicionamento dentario; tem uma expectativa de

recobrimento parcial da recessao;

« CLASSE IV: migracao apical da gengiva margina que atinge ou ultrapassa

a linha mucogengival, apresentando severa perda de tecidos 6sseo e/ou
mole na regido interproximal; progndéstico muito pobre, ndo possuindo

qualquer expectativa de recobrimento da recessao.

Anteriormente, para separar tais lesfes gengivais em categorias

morfoldgicas, era utilizada a classificagdo de Sullivan e Atkins (1968), que néo

permitia prever o resultado da terapia cirdrgica. Essa classificagdo era definida

da seguinte forma:

GRAU [: recessdes gengivais estreitas e rasas;
GRAU lI: recessbes gengivais largas e rasas;
GRAU II: recessdes gengivais estreitas e profundas;

GRAU |V: recess0es gengivais largas e profundas.
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2.2 DESENVOLVIMENTO E EVOLUCAO DAS TECNICAS CIRURGICAS
PARA RECOBRIMENTO RADICULAR

A partir da observacdo da necessidade de tratamento das recessdes
gengivais, diversos pesquisadores tém inovado ao propor diferentes técnicas
cirdrgicas e modificacdes na tentativa de corrigir tais defeitos, concluindo ser
possivel, em diferentes niveis, restaurar a forma, funcdo, textura, cor e
contorno (COHEN;ROSS, 1968; GRUPE;WARREN JR, 1956;
LANGER;LANGER, 1985; MILLER, 1982; MILLER, 1985; PINI PRATO et al.,
1992; TARNOW, 1986).

A técnica do deslize lateral de retalho foi descrita em 1956 por Grupe e
Warren, e consiste resumidamente em duas incisdes verticais e uma incisao
horizontal de maneira a deslocar um retalho lateralmente a raiz a ser recoberta.
Essa técnica foi amplamente utilizada na época em que foi proposta, mas como
apresenta algumas desvantagens e limitacdes como a possibilidade de causar
recessao nos dentes da area doadora e ser incapaz de aumentar a faixa de
gengiva ceratinizada presente, sua indicagdo atual é restrita a poucos casos.

Bjorn (1963) e King e Pennel (1964) descreveram a técnica do enxerto
gengival livre, que tinha como principal vantagem o aumento da faixa de
gengiva ceratinizada da area, o que possibilitaria a prevencdo do aumento da
recessdo. No entanto, esse tipo de procedimento deixava no palato uma ferida
cruenta e de lenta cicatrizacdo, além da area enxertada apresentar coloracao
diferente daquela encontrada na area receptora (assemelhando-se com a area
doadora), tornando-se anti-estético. A técnica classica (BJORN, 1963) propde
permanéncia do peridésteo no leito receptor, existindo, no entanto, variaveis
(CAFFESSE et al., 1979a; CAFFESSE et al., 1979b) que propdem a colocacéao
do enxerto gengival diretamente sobre o tecido 6sseo. As vantagens relatadas
referem-se & menor mobilidade no pdés-operatério imediato, menor edema,
melhor hemostasia e menor contragdo do enxerto (de 1,5 a 2 vezes menos)
(DONNENFELD et al., 1964; JAMES;McFALL JR, 1978a; JAMES;McFALL JR,
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1978b), apresentando, no entanto, certo atraso cicatricial (CAFFESSE et al.,
1979a; CAFFESSE et al., 1979b; EDEL, 1974).

A técnica do enxerto gengival livre também possui outras variacdes. A
técnica da sanfona, descrita em 1965 por Rateitschak et al., propbe uma
expansdo do enxerto obtido através da confeccdo de incisbes alternadas em
lados opostos do mesmo. A técnica da faixa, descrita em 1993 por Han et al.,
propde a obtencdo de duas ou trés faixas do enxerto gengival com dimensdes
de 3 a 5 mm de largura e comprimento adequado ao leito receptor, no qual
serdo suturadas lado a lado.

A técnica de cirurgia plastica periodontal denominada “papila dupla”,
descrita por Cohen e Ross (1968), consiste no recobrimento de recessdes
gengivais isoladas atraveés de um retalho formado pela unido de duas metades
de papilas dos dentes adjacentes. No entanto, esse procedimento nao é
amplamente utilizado, pois sua indicagéo é restrita e seus resultados nédo séo
tdo satisfatorios quando comparados com 0s provenientes de outras técnicas,
ja que o suprimento sanglineo dos retalhos fica frequientemente prejudicado
pela sutura que fica localizada na linha mediana da superficie radicular.

Em 1979, Passanezi et al. introduziram o tratamento quimico radicular
com agentes desmineralizadores (acido fosférico a 37% aplicado durante 3
minutos) com a proposta de melhor adequar a superficie que seria
cirurgicamente recoberta e, assim, aumentar as taxas de sucesso do
recobrimento. Posteriormente, foram realizados estudos com outros agentes
desmineralizadores como acido citrico (ALBAIR et al., 1983) e tetraciclina
acida, com resultados que levaram autores como Bouchard (BOUCHARD et
al., 1997) a concluirem que ambos agentes apresentam efeitos clinicos
comparaveis, com consideraveis taxas de sucesso.

Miller (MILLER,1982; MILLER, 1985) utilizou o enxerto gengival livre no
recobrimento radicular e relatou sucesso e previsibilidade com a técnica, tendo,
no entanto, modificado-a de maneira a realizar durante a cirurgia preparo
radicular por meio da aplicagdo de acido citrico saturado por 5 minutos. De
gualguer maneira, esse procedimento ainda apresenta uma discrepancia entre

a coloracdo do enxerto e da gengiva dos dentes adjacentes.
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Na década de 80, Polson e Proye (1983) provaram que quando o
coagulo sangliineo é mantido estavel sobre a superficie radicular ocorre uma
nova insercao de fibras nessa regido. A partir dessas afirmacdes, Langer e
Langer (1985) propuseram a técnica de enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial que apresentava algumas vantagens, quando comparado com o
enxerto gengival livre, como cicatrizacdo do palato por primeira intengéo e
coloracdo semelhante ao leito receptor.

Ainda nos anos 80, Tarnow (1986) descreveu a técnica do retalho
semilunar, na qual uma incisdo com desenho semilunar é realizada seguindo a
curvatura da margem gengival procedendo com a divisdo e posicionamento
coronal do retalho. Essa técnica pode ser indicada em casos de recessdes
gengivais multiplas e em dentes que recentemente receberam uma coroa
protética, obtendo uma taxa de sucesso significante, principalmente na maxila.
No entanto, ndo é muito recomendada para dentes mandibulares e esta
limitada a recessfes pequenas, de 1 a 3 mm.

Levine (1991) descreveu a técnica do enxerto de tecido conjuntivo livre,
que €, basicamente, a mesma técnica classica do enxerto gengival livre, com a
diferenca que o tecido doado € apenas conjuntivo (sem epitélio).

Em 1992, Pini Prato et al. propuseram a utilizacdo da técnica de
regeneracao tecidual guiada (RTG) para o recobrimento radicular. Baseando-
se nos principios do procedimento, a expectativa era de reconstrucdo do
aparato de insercdo e recobrimento da superficie desnuda. Neste estudo
observou-se maior reducdo da recessdo, ganho de insercdo clinica e
diminuicdo da profundidade de sondagem no grupo de pacientes tratados por
RTG do que no grupo tratado por reposicionamento coronal de retalho.

Em 1992, Loe et al. publicaram suas observagcdes sobre as recessoes
gengivais, concluindo que as mais freqlentes apresentam-se na regiao
vestibular com profundidade de 1,5 mm. Dessa maneira, € necessario
considerar o tamanho da recessdo ao escolher uma técnica para recobrimento
radicular.

Com o conhecimento sobre os diferentes tipos de técnicas existentes
para o recobrimento radicular, a selecdo do procedimento mais adequado para

cada caso deve ser baseada na previsibilidade de sucesso. Segundo Carranza
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(2007), alguns critérios que podem ajudar nessa escolha séo: sitio cirdrgico
livre de placa, célculo e inflamacgéo; suprimento sangliineo adequado para o
tecido doado; anatomia dos sitios receptor e doador; estabilidade do tecido
enxertado no sitio receptor e trauma minimo ao sitio cirdrgico.

Harris (1992) prop6s alguns critérios para que a cirurgia de
recobrimento radicular pudesse ser considerada bem-sucedida:

A margem do tecido deve estar na jungdo cemento-esmalte ou na altura

da papila mesial ou distal do defeito;

A profundidade de sondagem deve ser de 2 mm ou menos;

N&o deve haver sangramento a sondagem;

N&o deve haver aumento da sensibilidade radicular; preferencialmente

deve-se observar reducéo da sensibilidade;

hY

Apresentar coloracdo aceitavel quando comparada a dos tecidos

adjacentes;

Apresentar contorno estético.

2.3 ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL

Dentre os enxertos ndo pediculados, os enxertos gengivais livres estao
bem indicados para aumento da faixa de gengiva ceratinizada, podendo assim
impedir a progressao da recessao gengival. No entanto, esse tipo de enxerto
livre ndo apresenta resultados satisfatorios e previsiveis no recobrimento
radicular, como descreveram Rateitschak et al. (1979).

O primeiro autor a descrever o enxerto gengival livre como um
procedimento cirdrgico previsivel para o recobrimento radicular foi Miller (1985).
Entretanto, devido & maior dificuldade de recobrimento e a maior tendéncia de
incompatibilidade de cor com os tecidos adjacentes, essa técnica ndo é téo
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indicada quando o principal objetivo da cirurgia for obtengcdo de recobrimento
radicular (GLOOVER, 2004).
Dessa maneira, podem-se entender dois tipos de aplicacdo dos

enxertos gengivais, de acordo com a indicacdo terapéutica:

« AUMENTO DA FAIXA DE GENGIVA CERATINIZADA: nesta técnica, o
leito receptor € confeccionado apicalmente a localizagdo atual da
margem gengival, intencionando apenas o aumento da faixa de gengiva
ceratinizada da area e ndo o recobrimento da superficie radicular
desnuda,;

« RECOBRIMENTO RADICULAR: o leito receptor € preparado no nivel da
juncdo cemento-esmalte ou do tecido interproximal remanescente, de
maneira a alojar um enxerto que sera disposto sobre a superficie
radicular desnuda, intencionando tanto o aumento da faixa de gengiva

ceratinizada da area como o recobrimento radicular.

A realizacdo de um enxerto gengival livre previamente a técnica de
posicionamento coronal do retalho em areas com quantidade insuficiente de
gengiva ceratinizada aumentou a previsibilidade do recobrimento radicular
(BERNIMOULIN et al., 1975; MENDES et al., 1997). No entanto, ainda havia a
necessidade de realizar duas etapas cirdrgicas para atingir o objetivo final, o
que levou os pesquisadores a aperfeicoarem as técnicas existentes de maneira
a alcancar o recobrimento com apenas uma e previsivel técnica cirdrgica.
Dessa maneira, novos procedimentos surgiram na literatura, sendo que os
resultados mais previsiveis comecaram a surgir a partir da utilizacdo de
enxertos de tecido conjuntivo subepiteliais (BOUCHARD, 1994; HARRIS, 1992;
HARRIS, 2002; LEE et al.,, 2002; NELSON, 1987; PAOLANTONIO, 1997;
RAETZKE, 1985).

Em 1985, Langer e Langer introduziram a técnica de enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial para o recobrimento radicular. Esse tratamento cirargico
poderia ser utilizado em recessdes isoladas ou multiplas, sendo indicado
quando a quantidade de gengiva ceratinizada necesséria para a realizacao do
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deslize lateral de retalhno em recessfes largas e isoladas nao fosse suficiente,
guando houvesse recessdes multiplas apresentando ou néo insuficiéncia de
gengiva ceratinizada e quando houvesse recessao isolada presente em dente
adjacente a area edéntula. Nesse estudo foram tratados 56 sitios,
apresentando recobrimento radicular variavel de 2 a 6 mm. No decorrer da
cicatrizagcdo, o tecido enxertado apresentou-se com a cor e 0 aspecto da
gengiva da area adjacente, eliminando o inconveniente aspecto esbranquicado
e queldide dos enxertos gengivais livres. Os pacientes relataram menor
desconforto pés-operatério ao comparar o enxerto de conjuntivo com o enxerto
livre, jA que o primeiro deixava uma menor area cruenta no palato por permitir a
aproximacéao dos bordos da ferida e, assim, proporcionar uma cicatrizacao por
primeira intencdo. Atribuiram o sucesso da técnica ao duplo suprimento
sanguineo para a nutricdo do enxerto, j& que sua revascularizagdo ocorreu a
partir do periosteo subjacente e do retalho posicionado coronalmente,
recobrindo-o por completo.

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial possui algumas variantes de
técnica. Uma delas é a técnica do envelope, descrita por Raetzke (1985), na
qual o leito receptor é confeccionado sem qualquer incisao relaxante. Por sua
vez, Nelson (1987) criou a técnica do enxerto de tecido conjuntivo
subpediculado, que usa um pediculo no tecido conjuntivo enxertado,
aumentando ainda mais o suprimento sangiineo ao tecido doador.

Em 1994, Bouchard et al. trataram um grupo de 30 pacientes com
recessdes gengivais do tipo classe | e Il de Miller de maneira a utilizar enxerto
de tecido conjuntivo com preservacdo de um colarinho epitelial exposto na
porcao mais coronal da margem da recessao em metade da amostra (Grupo ),
enquanto que na outra metade esse colarinho foi removido. As raizes
desnudas foram condicionadas com &cido citrico (Grupo Il) durante 3 minutos.
Os pacientes foram acompanhados por 6 meses para observacao critica dos
dados clinicos obtidos. Os resultados obtidos sugeriram que ambas as técnicas
atenderam o objetivo de recobrimento radicular com razoével aproveitamento
estético, indicando uma expectativa de sucesso parcial do enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial em pacientes com recessdes classe | e Il. Também foi

observado que o grupo Il apresentou resultados estéticos mais satisfatorios,
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porém a técnica utilizada no grupo | seria preferivel em casos onde houvesse
necessidade de ganho de gengiva ceratinizada.

Alguns anos depois, em 1997, esses autores realizaram um estudo
comparativo para analisar os efeitos do acido citrico e da tetraciclina em
procedimentos de recobrimento radicular pela técnica do enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial. Apds periodo de observacao de 6 meses, (BOUCHARD
et al., 1997) concluiram n&o haver diferencas entre as duas substancias quanto
a propriedade de desmineralizacdo das raizes.

Caffesse et al. (2000) avaliaram comparativamente 19 pacientes com
recessoes isoladas tratadas por meio de condicionamento radicular com acido
citrico associado a enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (Grupo 1), e 17
pacientes tratados por meio de enxerto de conjuntivo subepitelial (Grupo II). Os
pacientes foram acompanhados durante 6 meses. Os resultados obtidos
sugeriram que a técnica do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial pode ser
entendida como uma solucdo satisfatoria para o tratamento de recessdes
isoladas e que a desmineralizacdo da superficie radicular desnuda através da
aplicacdo do acido citrico ndo pareceu melhorar ou piorar os resultados
obtidos.

Harris (2002) analisou o tratamento para recobrimento radicular de 146
recessOes classe | e Il de Miller através da técnica de enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial, tendo observado que a média de recobrimento foi de
97,1% com 13 semanas de pds-operatoério e de 98,4% com 27 meses e meio.
O resultado foi estatisticamente significante, demonstrando eliminacdo e/ou
diminuicdo da recessao, reducdo da profundidade de sondagem, ganho de
insercdo clinica e aumento da quantidade de gengiva ceratinizada. Dessa
maneira, concluiu que a técnica de enxerto de conjuntivo é eficaz quanto ao
recobrimento radicular, sendo que este tende a melhorar ao longo do tempo,
fendmeno denominado de “creeping attachment”.

Em 2002, Lee et al. realizaram um estudo prospectivo de casos de
recessdo gengival tratados por meio de enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial associado com posicionamento coronal de retalho. Apés 3 anos, 0s

dados coletados demonstraram que essa associacdo de técnicas cirdrgicas
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constitui um tratamento previsivel, possibilitando a obtencdo de resultados

esteticamente favoraveis e estaveis.

2.4 REGENERACAO TECIDUAL GUIADA

Em 1976, Melcher observou que as células mesenquimais
indiferenciadas, capazes de formar novo 0sso, hovo cemento e novo ligamento
periodontal, estavam presentes no ligamento periodontal, determinando a
capacidade regenerativa desse tecido.

No mesmo ano surgiram outros trabalhos corroborando esse novo
conceito, como o estudo de Caton e Zander (1976), que comprovou que O
tecido epitelial tem como caracteristica uma grande velocidade de crescimento
nos estagios iniciais da cicatrizacdo e, quando se objetiva a formacao de novo
aparato de insercdo, seria necesséario impedir essa proliferacdo epitelial de
alguma forma.

A partir dessa nova hipotese, Feingold e Chasens (1977) propuseram o
emprego de barreira fisica utilizando esclera humana no tratamento de defeitos
0sseos. Concluiram que o material usado em seu estudo foi capaz de atuar
como uma barreira a penetracdo do epitélio durante a cicatrizacao, assim como
conseguia manter o coagulo sangiiineo estavel.

Resumidamente, a teoria na qual a técnica de regeneracdo tecidual
guiada se baseia consiste no fato de que células especificas geram tecidos
especificos. Segundo Carranza (2007), a exclusdo do epitélio, que possui um
crescimento rapido e do tecido conjuntivo de area de ferida cirargica
periodontal pelo periodo de 6 a 8 semanas permite que os tecidos de
crescimento lento cresgam em dire¢do coronal. Dessa maneira, é possivel que
0s osteoblastos, cementoblastos e fibroblastos ocupem essa ferida e formem ai
um novo aparato de insercdo periodontal na superficie radicular previamente
afetada.

Em 1982, Nyman et al. realizaram um estudo no qual introduziram o

conceito de regeneracao tecidual guiada, enfatizando que o procedimento
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deveria consistir na colocagdo de uma barreira fisica entre o retalho e a
superficie radicular para prevenir o contato do epitélio e tecido conjuntivo com a
area a ser reparada por meio do emprego de barreira de membrana constituida
de filtro de Millipore®, um material composto por acetato de celulose,
resultando em regeneragcéo de cemento, 0sso alveolar e ligamento periodontal
funcionalmente aderido a raiz.

Em 1986, Gottlow et al. realizaram estudo sobre RTG baseando-se na
teoria proposta anteriormente por Nyman et al. (1982), utilizando, no entanto,
membranas de politetrafluoretieno expandido (PTFE-e). Os autores
concluiram, a partir dos dados obtidos, que houve uma diferenca
estatisticamente significante na diminuicdo da profundidade de sondagem e
melhora nos niveis de insercdo periodontal. Fogazzotto (1995) e Buser et al.
(1993) confirmaram esses resultados propondo que as membranas de PTFE-e
poderiam ser consideradas como “gold-standart” para a regeneracdo
periodontal.

A partir desses trabalhos, iniciou-se a busca de materiais que
pudessem ser utilizados como barreira de membrana e que fossem ao mesmo
tempo eficientes e biocompativeis. Dessa maneira, foi proposto inicialmente o
uso de membranas ndo-absorviveis, que, por necessitarem de uma segunda
cirurgia para sua remocao (realizada por volta de 4 a 6 semanas apos a
primeira cirurgia) determinaram o desenvolvimento de membranas absorviveis,
gue pudessem apresentar maior praticidade com o mesmo resultado clinico
(WANG;McNEIL, 1998). Essa procura por membranas absorviveis resultou na
realizacdo de testes com diversos materiais como: colageno (de rato, bovino,
porcino) (BLUMENTHAL, 1988; PITARU, 1987), &acido polilatico, Vicryl
(FLEISHER, 1988), pele sintética (FLANARY, 1991) e dura-mater liofilizada
(YUKNA, 1992).

Alguns estudos foram realizados quanto ao uso do periésteo autdégeno
como membrana. Lekovic et al. (1990) utilizaram periosteo em defeitos de furca
classe Il de molares inferiores e Kwan et al. (1998) avaliaram o emprego do
mesmo em defeitos infra-0sseos interdentais. Ambos concluiram que o uso do

periosteo como membrana € viavel em procedimentos de RTG e resulta em
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ganhos estatisticamente significantes nos niveis de insercdo clinica e no
preenchimento de defeitos 6sseos.

A utilizacdo da técnica de regeneracdo tecidual guiada para
recobrimento radicular foi proposta por Tinti e Vicenzi (1990), que descreveram
as possibilidades de formag&o de um tecido de reparacdo diferente daquele
obtido com as técnicas e enxerto gengival que, por sua vez, determinavam a
formacéao de epitélio juncional longo na superficie radicular.

Desde entdo, diversos autores tém buscado determinar a eficacia
dessa proposta. Dessa maneira, em 1990, Gottlow et al. determinaram, através
de estudos histologicos em macacos, que ha maior previsibilidade quanto a
formacdo de nova insercdo conjuntiva apdés o procedimento de RTG em
defeitos de recesséao cirurgicamente criados nos animais.

Em 1992, Tinti et al. realizaram estudo utilizando a técnica de RTG com
membranas de PTFE-e para recobrir 12 recessbes de 3 a 7 mm de
comprimento. Foi obtido recobrimento radicular médio de 2,5 mm, ganho de
insercao clinica de 2,84 mm e ganho de gengiva ceratinizada de 0,83 mm.

Ja em 1993, Tinti et al. prosseguiram com os estudos anteriores (TINTI
et al., 1992), utilizando neste, amostra de 56 recessdes gengivais. A intencéo
do trabalho era determinar maneiras alternativas para criar e manter o espago
entre a superficie radicular e a membrana que se faz necessario na técnica de
regeneracao tecidual guiada. Para tanto, foi testada a efetividade de sutura na
regido central da membrana de PTFE-e de maneira a ser criada uma dobra
que, teoricamente, seria melhor na compartimentalizagao do espaco requerido.
ApoOs avaliagbes de um ano, os resultados obtidos foram compativeis aqueles
obtidos no estudo anterior, sendo, no entanto, mencionados outros metodos de
manutencdo do espago como, por exemplo, a utilizagdo de fios de ouro
suturados a membrana, formando uma “capela” sob a qual ocorreria a
regeneracao.

Em 1993, Cortellini et al. realizaram acompanhamento de dente
periodontalmente condenado tratado por meio de regeneracao tecidual guiada
visando o recobrimento radicular. Utilizou-se, no procedimento cirdrgico,
membrana nao-absorvivel que foi removida apés 4 semanas. Decorridos 5

meses, o dente foi extraido, sendo analisado clinica e histologicamente. Foi
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possivel verificar recobrimento radicular de 4 mm com presenca de 3 mm de
gengiva ceratinizada e um ganho de 3,66 mm de nova inserg&o conjuntiva, com
formacdo média de 2,48 mm de novo cemento e 1,84 mm de novo 0sso.

Em 1994, Tinti e Vicenzi utilizaram uma membrana de PTFE-e com
reforco de titAnio para o recobrimento radicular por RTG. ApGs 15 meses,
obtiveram como resultado uma taxa de 74% de recobrimento e média de 1,9
mm no ganho de insercdo, concluindo ser essa membrana simples e de rapida
e facil utilizacao.

Em 1996, Rachlin et al. utilizaram uma membrana absorvivel no
tratamento de recessfes gengivais com RTG, obtendo um resultado médio de
59% de recobrimento radicular.

J4 em 1997, Shie et al. utilizaram uma membrana absorvivel de
colageno bovino no tratamento de 10 recessdes gengivais, obtendo resultados
gue variaram de 36% a 80% de recobrimento radicular.

Quanto aos estudos longitudinais sobre a técnica de RTG e sua
eficacia, é possivel citar um interessante trabalho descrito por Scabbia e
Trombelli (1998). Os autores avaliaram parametros clinicos como profundidade
de sondagem, altura da recessédo, quantidade de gengiva ceratinizada e nivel
de insercdo ao longo de 4 anos, demonstrando que o0s resultados
permaneceram estaveis. Os autores observaram paralelamente pacientes
fumantes, verificando que o fumo também néo teve influéncia sobre os
resultados.

Em 2000, Boltchi et al. utlizaram membranas absorviveis no
tratamento de 100 recessfes consecutivamente tratadas, mostrando grande
variacdo na taxa de recobrimento radicular (14% a 92%). No entanto,
consideraram que a variagdo ocorreu, em alguns casos, devido a exposi¢ao
precoce da membrana ou a presenca de recessoes rasas (inferiores a 4 mm).
Dessa maneira, concluiram que a técnica proposta pode ser eficaz e
apresentar resultados estéticos sem necessitar de area doadora, reduzindo o
procedimento a um unico leito cirdrgico, sem necessitar de uma segunda
cirurgia quando sao utilizadas membranas ndo-absorviveis.

Quanto a associacdo das membranas com o enxerto 0sseo, Dodge et
al. (2000) realizaram estudo no qual compararam clinicamente dois grupos
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distintos tratados com RTG para recobrimento radicular, no qual um deles
recebeu a associacdo do enxerto 6sseo com uma membrana absorvivel (Grupo
) e 0 outro apenas a mesma membrana (Grupo ), demonstrando, assim,
aumento no potencial de recobrimento, com taxa de 90% para o grupo | e 75%
para o grupo Il

Peacock et al. (2001) e Bunyaratave] e Wang (2001), em estudos
independentes sobre as membranas absorviveis, destacaram as membranas
compostas de colageno devido as suas caracteristicas especificas como
promover a hemostasia, ser quimiotatica para os fibroblastos do ligamento
periodontal, possuir habilidade em agregar plaquetas e em aumentar a
espessura dos tecidos e possuir maior porcentagem de preenchimento 6sseo
quando comparada as demais membranas do mesmo grupo. De acordo com
esses fatores, ambos concluiram que a técnica de regeneracao tecidual guiada
com membranas absorviveis de colageno bovino é semelhante ao tratamento
das recessdes gengivais por meio de enxerto gengival e RTG com membranas
nao-absorviveis, apresentando algumas vantagens como ndo necessitar de
uma segunda intervencdo cirdrgica ou de um sitio doador e evitar a
colonizagdo da superficie da raiz pelo tecido epitelial, apresentando assim um
recobrimento radicular satisfatério.

No entanto, o maior problema das membranas absorviveis é o0 seu
tempo de degradacédo, que deve ocorrer de maneira relativamente lenta para
permitir o isolamento da superficie radicular na fase inicial de reparacéo,
excluindo assim o epitélio. Essa questdo possui uma literatura diversificada
(BLUMENTHAL, 1988; BOLTCHI et al., 2000; BUNYARATAVEJ;WANG, 2001,
BUSER et al., 1993; GOTTLOW et al., 1990; MULLER et al., 2001; PEACOCK
et al., 2001; RACHLIN et al., 1996; TINTI;VICENZI, 1990; TINTI;VICENZI,
1994; TINTI et al., 1992; TINTI et al., 1993; TROMBELLI et al.,, 2005;
WANG;McNEIL, 1998), sendo possivel encontrar trabalhos que determinam de
28 a 42 dias para reabsorcéo, tempo que pode ser controlado quando a técnica
utiliza membranas nédo-absorviveis, jA que estas necessitam ser removidas
com uma segunda fase cirdrgica.

Um trabalho que n&o apontou tanto éxito para a técnica de

regeneracao tecidual guiada no recobrimento radicular foi publicado por Harris



2 Revisdo de Literatura 48

(2001). Nesse caso, foram avaliados 4 dentes com recessbes gengivais
tratadas atravées da técnica de RTG, sendo encontrada uma taxa de
recobrimento radicular que variou de 16% a 50%. Houve a formacdo de novo
0SSO em apenas uma das amostras enquanto as demais apresentaram perda
O0ssea, a maior parte da superficie radicular estava recoberta por epitélio
juncional longo e os resultados encontrados foram apicais ao nivel inicial da
margem gengival. Com base nesses resultados, o autor concluiu que o
procedimento ndo foi compativel com uma regeneracao propriamente dita.

Em 2002, Wang et al. determinaram que a associacdo de membrana e
enxerto 0sseo no tratamento de recessdes gengivais melhorou o recobrimento
radicular em 93,4% dos casos quando comparado com o tratamento atraves da
membrana somente.

Em 2005, Trombelli et al. avaliaram novamente a estabilidade a longo
prazo do tratamento de recessbes gengivais com RTG. Demonstraram ter
ocorrido pequena alteracdo nos resultados aos 6 meses de pds-operatorio,
mas apos esse periodo, os resultados permaneceram praticamente inalterados

apés 4 anos de acompanhamento.

25 ESTUDOS COMPARATIVOS ENTRE ENXERTO DE TECIDO
CONJUNTIVO SUBEPITELIAL E REGENERACAO TECIDUAL GUIADA

A literatura ndo se mostra tdo favoravel a técnica de regeneracéo
tecidual guiada para recobrimento radicular, ja que os trabalhos pesquisavam
usualmente recessdes gengivais com 4 mm ou menos. Apesar da
concordancia da maioria dos autores em afirmar maior ganho de insercéo
clinica nessa técnica, existem relatos que discordam dessa afirmacdo ao
demonstrar ndo haver diferencas em comparacado com o enxerto de conjuntivo
subepitelial. Uma citagéo classica da indiferenca da membrana é o trabalho de
Polson e Proye (1983), que concluiram que o coagulo sanglineo formado

sobre a superficie radicular € mantido estavel pelo retalho que o recobre, o que
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seria suficiente para evitar a migragcdo do epitélio e gerar nova insercao
conjuntiva.

Em 1992, Pini Prato et al. realizaram estudo para comparar as duas
técnicas, concluindo que, em recessfes com 5 mm ou mais, a técnica de RTG
apresentou maior taxa de recobrimento. Miller et al. (1999), por sua vez,
determinaram que as recessfes pequenas parecem responder melhor ao
tratamento com enxerto de conjuntivo subepitelial (ECS), apresentando
inclusive uma melhora em longo prazo, o que pode ser atribuido ao fenbmeno
do “creeping attachment”.

Em 1997, Harris avaliou a influéncia da espessura gengival nas
técnicas de recobrimento radicular, verificando diferenca de 26,7% de
recobrimento na técnica de RTG com pequena espessura gengival para 95,9%
na mesma técnica em area de gengiva mais espessa. Concluiu que a analise
pré-operatodria da espessura gengival da area a ser recoberta é importante fator
a ser considerado na escolha da melhor técnica para o caso.

Em 2000, Tatakis e Trombelli realizaram estudo comparativo entre as
duas técnicas, e apos seis meses de acompanhamento determinaram taxas de
recobrimento radicular equivalentes a 81% para a técnica de RTG e 96% para
a técnica de ECS. Apesar da técnica de RTG ter demonstrado ser favoravel, os
autores concluiram ser preterida ao ECS, ja que o alto custo dos materiais e a
possibilidade de exposicdo da membrana pode comprometer a regeneracao
gengival.

Romagna-Genon (2001) demonstrou uma grande diminuicdo na
profundidade de sondagem em casos tratados com RTG, e concluiu ndo haver
diferenca estatisticamente significante em comparacdo com a técnica de ECS
quanto a profundidade de sondagem, altura da recesséo e nivel de insercéo.

Em 2001, Mdller et al. realizaram estudo comparativo entre RTG com
membrana absorvivel e enxerto de tecido conjuntivo subepitelial com a técnica
do envelope. Apés um ano de acompanhamento, os autores observaram que o
recobrimento radicular, assim como as demais medidas clinicas realizadas
como o aumento da faixa de gengiva ceratinizada e o ganho de insergéo
clinica, apresentou-se melhor na técnica do enxerto gengival. A partir desses

dados, concluiu-se que recessdes gengivais rasas com 1,5 a 3,5 mm néo
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deveriam ser tratadas com RTG, mas sim com enxertos de conjuntivo através
da técnica do envelope.

Em 2002, Roccuzzo et al. realizaram uma revisdo sistematica das
técnicas existentes para recobrimento radicular de recessdes localizadas,
incluindo regeneragdo tecidual guiada, enxerto de conjuntivo subepitelial,
enxerto gengival livre e o retalho posicionado coronalmente, concluindo que
todas as técnicas cirargicas analisadas apresentaram diferencas
estatisticamente significantes quanto a melhora na condi¢cdo da recessdo. Na
andlise intergrupos, o enxerto de conjuntivo subepitelial foi determinado
superior.

Em 2003, Cetiner et al. realizaram estudo comparativo entre as
técnicas de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ECS) e regeneracao
tecidual guiada (RTG) com dois tipos diferentes de membrana absorviveis,
avaliando clinicamente a altura da recesséo, faixa de gengiva ceratinizada,
nivel de insercdo e profundidade de sondagem. ApOs um ano de
acompanhamento, o recobrimento radicular variou de 69,6% a 74,3% nas
areas tratadas por RTG e 86,3% no tratamento com ECS. Os resultados
indicaram que as técnicas observadas foram capazes de melhorar os
parametros clinicos avaliados e a estética final foi semelhante aos
procedimentos utilizados. No entanto, o ECS obteve aumento consideravel na
faixa de gengiva ceratinizada quando comparado com a RTG.

Oates et al. (2003) realizaram revisao sistematica de literatura sobre a
eficacia de diferentes técnicas cirlrgicas para recobrimento radicular,
envolvendo regeneracao tecidual guiada, enxerto de conjuntivo subepitelial e
enxerto alogénico (matriz dérmica acelular), concluindo que todas as técnicas
analisadas sao eficazes quanto ao recobrimento radicular. No entanto, o
enxerto de conjuntivo demonstrou ser estatisticamente melhor quanto a
Diminuicdo da recessao e aumento da faixa de gengiva ceratinizada quando
comparado aos demais procedimentos.

Em 2005, Sedon et al. compararam diversas técnicas de recobrimento
radicular, concluindo que os enxertos gengivais livres demonstraram resultados
inconsistentes e o0s retalhos pediculados apresentaram-se satisfatorios,

necessitando, no entanto, de adequada faixa inicial de gengiva ceratinizada. Os
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enxertos de matriz dérmica acelular demonstraram sucesso no recobrimento,
mas apresentaram problemas na estabilidade em longo prazo dos resultados
alcancados. Dessa maneira, 0s autores concluiram que o enxerto de conjuntivo
subepitelial e a regeneracdo tecidual guiada, por serem procedimentos
previsiveis, sdo o0s tratamentos de escolha para as recessfes gengivais,
alcancando taxas de recobrimento radicular de 98,9% e 92,3%,

respectivamente.



Proposicao

A bmaginaglio € mats lmportante que o conheclmento.”
Albert Einstein
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3 PROPOSICAO

O objetivo principal deste estudo € avaliar clinicamente a efetividade do
tratamento de recessfes gengivais extensas por meio da técnica de enxerto

0sseo em neoformacao.



Material e
Metodos

"Planos wilo sbio wada; planejamento € tudo.”
Dwight D. Eisenhower
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4 MATERIAL E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOB-
USP sob o numero 115/2007 (anexo I).

Foram incluidos neste estudo pacientes de ambos os sexos, com idade
entre 18 e 45 anos que apresentassem ao menos 1 sitio com recessao
caracterizada como classe | ou Il de Miler (1985), apresentando,
obrigatoriamente, extensdo de 4 a 5 mm da juncdo cemento-esmalte a margem
gengival, que possuissem alguma area intra-oral edéntula ou, na auséncia de
edentulismos, ao menos um elemento dentario a ser extraido por motivos

quaisquer (critério valido para inclusdo no grupo teste).

Foram excluidos os pacientes fumantes, mulheres gravidas, usuarios
de medicamentos anticonvulsivantes ou anti-hipertensivos e individuos com
condicbes sistémicas que contra-indicassem a realizacdo de procedimentos
cirdrgicos ou que interferissem com a resposta cicatricial do paciente, como,

por exemplo, o diabetes mellitus n&o controlado.

Foram inicialmente triados 127 pacientes, sendo que desses apenas 15
preencheram todos 0s requisitos necessarios para participa¢cdo no estudo. Os
mesmos foram entdo devidamente informados dos beneficios e riscos
inerentes a esta pesquisa através de consentimento livre e esclarecido,

concordando em participar da mesma.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com o tipo de

tratamento objetivando o recobrimento radicular.

» Grupo teste — Enxerto 6sseo em neoformacdo e posicionamento
coronal de retalho (n=35).
» Grupo controle — Enxerto de conjuntivo subepitelial associado ao

posicionamento coronal do retalho (n=30).
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4.1 DESCRICAO DAS TECNICAS CIRURGICAS

4.1.1 GRUPO TESTE

Criacao do alvéolo cirlrgico

Apos exame clinico e radiografico dos casos clinicos, procedeu-se a
criacao dos alvéolos cirurgicos nos rebordos desdentado (FIGURA 1A). Apés a
anestesia, foi confeccionado um retalho de espessura total, expondo o rebordo
desdentado. A seguir, foi realizada a perfuracdo do tecido ésseo com auxilio
de broca diamantada tronco-conica em alta rotagcéo e sob copiosa irrigacao, de
maneira tal a se obter um sitio com dimensdes semelhantes a um alvéolo
fresco de extracdo dentaria (FIGURA 1B). O alvéolo “artificial” foi
cuidadosamente curetado para a eliminacdo de restos de fibras de tecido
conjuntivo e espiculas 6sseas e, sobre o mesmo, foi posicionada uma
membrana absorvivel de colageno bovino recortada de forma a ultrapassar as
margens do defeito de 2 a 3 mm em todas as suas dimensdes, com o objetivo
de evitar a invaginacado de células epiteliais e fibroblastos gengivais (FIGURA
1C).

O retalho foi entdo suturado com fio de seda 4,0 (Ethicon, Johnson &
Johnson, S&o Paulo, SP, Brasil) recobrindo-se por completo a membrana e
sem tensao na sutura, promovendo cicatrizacao por primeira intencao (FIGURA

1D). A sutura foi removida apés 07 dias.

A medicacdo pos-cirargica nessa primeira fase consistiu na
administracéo de antibiético (amoxicilina, 500 mg, 3 vezes ao dia, durante 07
dias por via oral) e antiinflamatorio ndo-esteroidal (nimesulida, 100 mg, 2 vezes
ao dia, durante 03 dias por via oral). As recomendac¢des foram as usuais a

qualquer procedimento cirdrgico, consistindo basicamente em alimentacéo
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liguida e fria nas primeiras 24 horas, seguida de alimentagdo pastosa em

temperatura amena pelas préximas 48 horas.

Recobrimento radicular

Decorridos 21 a 25 dias apos a confeccao dos alvéolos cirargicos, foi
realizado o procedimento cirdrgico para recobrimento radicular. Apos anestesia
infiltrativa na regido da recessdo, foi confeccionado o retalho trapezoidal
descrito em 1992 por Tinti et al.,, consistindo em uma incisdo horizontal
tangenciando a juncdo cemento-esmalte do dente a ser tratado unindo duas
incisbes obliquas divergentes para apical, de forma a preservar as papilas
interproximais que, por sua vez, foram desepitelizadas previamente a sutura do
retalho, permitindo assim a adaptacdo do mesmo (FIGURAS 1E e 1F). O
retalho foi entdo totalmente descolado até cerca de 3mm apicalmente a crista

0ssea, expondo assim a superficie radicular e a crista 6ssea alveolar.

Quando presente, o tecido de granulagdo encontrado foi removido com
auxilio de curetas Goldman-Fox n°2, 3 e 4. As supe rficies radiculares foram
tratadas mecanicamente com auxilio de curetas Gracey 5/6, 7/8, 11/12 e 13/14
e quimicamente através de condicionamento acido com gel de &cido citrico e
tetraciclina acida durante 3 minutos, seguida de lavagem abundante com

solucéo de soro fisioldgico.

O retalho foi liberado de qualquer tipo de tensédo existente, sendo
tracionado coronalmente e suturado em sua por¢cdo mais apical, o que

determinou uma relativa estabilidade ao mesmo (FIGURA 1G).

A seguir, o alvéolo cirdrgico foi entdo acessado (FIGURA 1H) para
coleta da granulacdo 6ssea (FIGURA 1l). Para tanto, a area foi devidamente

anestesiada e procedeu-se com uma incisdo horizontal deslocada
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vestibularmente e duas incisdes verticais sobre o rebordo, lateralmente a area

doadora, expondo o leito doador.

A granulagédo 0Ossea foi removida do alvéolo cirdrgico com auxilio de
cureta de Lucas (FIGURA 1J) e transferida para a recessao a ser tratada por
esse procedimento, realizando suave compressao do mesmo com compressa
de gaze umedecida em soro fisiolégico de forma a garantir contato intimo do
material de enxerto com a superficie radicular (FIGURA 1K).

Com a granulagédo j& em posicdo, o retalho teve sua porcdo mais
coronal suturada, estabilizando o enxerto e permanecendo no nivel da jungéo
cemento-esmalte (FIGURA 1L). A area doadora foi entdo suturada utilizando fio
de seda 4,0 (Ethicon, Johnson & Johnson, Sdo Paulo, SP, Brasil), removido
apos 07 dias. A area da recesséo foi protegida com cimento cirargico, que foi
removido apos sete dias, sendo colocado novamente e completamente retirado

apos mais sete dias.

A medicacao pos-cirurgica consistiu em antiinflamatorio ndo-esteroidal
(nimesulida, 100 mg, 2 vezes ao dia, durante 03 dias via oral). Novamente, as
recomendac¢des foram as usuais a qualquer procedimento cirdrgico, consistindo
basicamente em alimentacdo liquida e fria nas primeiras 24 horas, seguida de
alimentacdo pastosa em temperatura amena pelas proximas 48 horas. N&o foi

prescrito qualquer tipo de colutorio como coadjuvante na limpeza intra-oral.
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FIGURA 1. Em (A), tem-se a vista oclusal da area edéntula escolhida para confecgdo do
alvéolo cirargico. Em (B), observa-se a mesma area ap0Os retalho e alvéolo cirdrgico
confeccionados. Em (C), posicionamento de membrana absorvivel de colageno bovino. Em (D),
sutura do retalho com fio de seda. Em (E), tem-se, em vista frontal, a condicédo inicial do sitio
constituinte do grupo teste, apresentando recessao gengival de 5 mm de extensdo apico-
oclusal. Em (F), visualiza-se a mesma area apos confeccdo de retalho trapezoidal e
desepitelizacdo das papilas interproximais. Em (G), tem-se a sutura realizada apenas na
porcdo mais apical do retalho, preconizada para melhor estabilizacdo do enxerto. Em (H), tem-
se vista oclusal apos acesso ao alvéolo cirtrgico. Em (I), tem-se a granulacdo 6ssea coletada.
Em (J), observa-se o alvéolo cirargico imediatamente apés a coleta do material. Em (K), tem-se
a granulacdo Ossea posicionada no leito receptor. Em (L), observa-se a finalizacdo da sutura
na area da recesséo tratada.
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4.1.2 GRUPO CONTROLE

No grupo controle, 30 sitios foram tratados por meio de enxerto
subepitelial de tecido conjuntivo, conforme a técnica descrita por Goldman
(1976). Apds anestesia infiltrativa, foi confeccionada incisdo horizontal
tangenciando a juncdo cemento-esmalte do dente em questdo unindo duas
incisdes obliquas divergentes para apical, delimitadas de forma a preservar as
papilas interproximais. Foi confeccionado retalho de espessura parcial,
permitindo acesso a area da recessdo. As papilas interproximais foram
desepitelizadas, permitindo a adaptacdo do retalho, que foi posteriormente

liberado de qualquer tipo de tenséo existente (FIGURAS 2A e 2B).

Quando presente, o tecido de granulagéo encontrado foi removido com
auxilio de curetas Goldman-Fox n°2, 3 e 4. As supe rficies radiculares foram
tratadas mecanicamente com auxilio de curetas Gracey 5/6, 7/8, 11/12 e 13/14
e quimicamente através de condicionamento acido com gel de &cido citrico e
tetraciclina acida durante 3 minutos, seguida de lavagem abundante com

solucéo de soro fisioldgico.

ApOs o preparo do leito receptor, o palato foi anestesiado na area entre
a face mesial do primeiro pré-molar e face distal do primeiro molar do mesmo
lado do sitio receptor para remocao de tecido conjuntivo a ser enxertado com
dimensdes equivalentes, mensurado a partir de mapa estabelecido ao final do
preparo da area da recessédo (FIGURA 2C). O enxerto foi removido atravées da
“técnica do alcapao”, que consiste na confeccdo de incisdo horizontal distante
aproximadamente 3 mm da margem gengival, unindo duas incisdes
direcionadas ao meio do palato (FIGURA 2D). O epitélio foi dissecado e o
tecido conjuntivo subjacente foi removido por meio de nova divisdo do retalho
(FIGURAS 2E e 2F), de maneira tal que o tecido 6sseo se mantivesse
protegido por uma camada de tecido conjuntivo e periosteo. O retalho foi

suturado posicionando-se a porta de algapdo com fio de seda 4,0 (Ethicon,

Johnson & Johnson, Sao Paulo, SP, Brasil) em sua posi¢ao original (FIGURA
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2G). A area foi protegida com cimento cirargico, removido concomitantemente

com a sutura ap6s 07 dias.

Apos a remogédo do enxerto, 0 mesmo foi devidamente posicionado no
leito receptor e suavemente comprimido com compressa de gaze umedecida
em soro fisioldgico de forma a garantir contato intimo do mesmo com o leito. A
seguir, foi entdo suturado ao leito receptor com fio Vycril 5,0 (Ethicon, Johnson
& Johnson, Sao Paulo, SP, Brasil) (FIGURA 2H). O retalho anteriormente
confeccionado foi deslizado coronalmente de maneira a recobrir totalmente o
enxerto e suturado sem tensdo também com fio Vycril 5,0 (FIGURA 2I). A area
também foi protegida com cimento cirargico, removido apos sete dias quando
entdo novamente colocado, sendo completamente eliminado apés mais sete

dias.

A medicacgdo pdés-cirdrgica consistiu em antiinflamatério nédo-esteroidal
(nimesulida, 100 mg, 2 vezes ao dia, durante 03 dias, via oral), assim como o
prescrito ao grupo teste. As recomendacOes poés-operatérias consistiram
basicamente em alimentacdo liquida e fria nas primeiras 24 horas, seguida de
alimentacdo pastosa em temperatura amena pelas proximas 48 horas. N&o foi

prescrito qualquer tipo de colutorio como coadjuvante na limpeza intra-oral.
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FIGURA 2: Em (A), tem-se, em vista frontal, a condicdo inicial do sitio constituinte do grupo
controle, apresentando recessdo gengival de 5 mm de extensdo &pico-oclusal. Em (B),
visualiza-se a mesma area ap0s confeccao de retalho trapezoidal e desepitelizacdo das papilas
interproximais. Em (C), mapa com medidas equivalentes ao leito receptor posicionado para
demarcacao do leito doador a ser confeccionado. Em (D), observa-se area doadora
imediatamente apés delimitacdo de sua extensdo. Em (E), tem-se a obtencdo da porta de
alcapéo ap6s a divisdo do epitélio da area doadora anteriormente demarcada. Em (F), tem-se o
tecido conjuntivo coletado. Em (G), observa-se o retalho do palato suturado posicionando-se a
porta de algap&do. Em (H), tem-se o tecido conjuntivo devidamente posicionado e suturado no
leito receptor. Em (l), observa-se a finaliza¢8o da sutura na area da recesséao tratada.
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4.2 EXAME CLINICO

O exame clinico dos pacientes foi realizado por examinador unico,
previamente treinado, nos exames inicial e apdés 1, 3, 6 e 9 meses do
tratamento cirdrgico (FIGURA 3).

V] V] I V] I I V] I I V]

BASELINE 1 MES 3 MESES 6 MESES 9 MESES

FIGURA 3: Representacao dos periodos de avaliacdo realizados no presente estudo, onde
baseline = exame inicial e 1, 3, 6 e 9 meses = periodos de observacao pds-operatéria.

Foram avaliados os seguintes parametros clinicos:

« Comprimento da recessdo: obtida com auxilio de sonda

milimetrada convencional (Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA) e
determinada pela distancia da margem gengival a jungdo cemento-
esmalte, em milimetros;

» Profundidade de sondagem: distancia da margem gengival ao

fundo do sulco, ou bolsa, medida com sonda periodontal
milimetrada (Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA);

» Nivel de insercéo clinica: distancia da juncdo cemento-esmalte ao

fundo do sulco medida com sonda periodontal milimetrada (Hu-
Friedy, Chicago, IL, EUA);
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« indice de sangramento do sulco: obtido por meio da introdugéo de
sonda milimetrada convencional (Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA) no
sulco gengival, determinando a presenca (1) ou auséncia (0) de
sangramento a sondagem observado até 10 segundos apés a
remocao do instrumento, segundo a proposi¢cdo de Ainamo e Bay
(1975);

« indice de placa: obtido por meio de indice dicotdmico modificado a

partir da proposta de O’Leary et al. (1972), determinando presenca
(1) ou auséncia (0) de placa visualmente detectavel nos sitios de
tratamento;

* Quantidade de gengiva ceratinizada: determinada pela distancia

da margem gengival a linha mucogengival apos aplicacdo de
solugéo iodada de Schiller, que promove impregnagdo da mucosa
alveolar, facilitando a demarcacdo da mesma, com auxilio de sonda

periodontal milimetrada (Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA).

4.3 CONTROLE DE MANUTENCAO

Nos periodos pds-operatdrios, foi realizado controle de placa supra e

subgengival, quando indicado, por meio de raspagem e alisamento radicular e

polimento coronario, associado ao refor¢o na instrugcdo das medidas de higiene

bucal.
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4.4 CALCULO DA PORCENTAGEM DE RECOBRIMENTO RADICULA R

Para determinar a porcentagem de recobrimento radicular em cada um
dois grupos, utilizou-se a formula relatada por em 2003 por Harris, determinada

da seguinte maneira:

% recobrimento = [Recessao inicial] — [Recessao final] x 100

Recesséao inicial

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos foram analisados estatisticamente no programa
GraphPad Prism versdo 5.00 para Windows (GraphPad software, San Diego,
California, USA). A andlise comparativa entre 0s grupos nos diferentes
periodos de tempo foi realizada por meio do teste t. A andlise intra-grupo nos
diferentes periodos de tempo foi realizada por meio de analise de variancia
multipla (ANOVA), complementada pelo teste de Tukey.



Resultados

“A resposta certa, who Lporta nwada: o essencial € que as perguntas
estejam certas.”

Mario Quintana
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5 RESULTADOS

5.1 Analise inter-grupos

Foi realizada analise comparativa entre o0s parametros clinicos
observados nos grupos teste e controle, nos diferentes periodos de tempo,

segundo o teste t. Os resultados obtidos estado descritos a seguir:

No grafico 1, é possivel observar as medidas médias + desvio-padréao
da recessdo encontrada nos diferentes periodos de avaliagdo para 0s grupos
teste e controle. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos em nenhum dos periodos avaliados, exceto para a avaliacdo aos 6
meses (p=0,031).

—¢—Teste
\ == Controle
2 T T

Baseline 1 3 6 9

GRAFICO 1: Medidas médias * desvio padrdo das medidas de recessdo (em milimetros)
observadas nos diferentes periodos de avaliacdo para os grupos teste e controle, segundo o
teste t.
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No gréfico 2, observa-se a variacdo da medida de recessdo nos
diferentes periodos de tempo em relacdo ao exame inicial (baseline). Da
mesma forma, ndo se observou diferencas estatisticamente significantes entre
0S grupos, com excecao da variacdo aos 6 meses pos-operatorio, segundo o

teste t.

6.000

5.000 I

4.000

3.000
\ =—@—Teste
2.000 T T

\ == Controle
1.000

Baseline

-1.000

-2.000

GRAFICO 2: Medidas médias + desvio padrdo da diferenca entre o comprimento da recesséo
nos diferentes periodos de avaliacdo pés-operatéria em relacdo ao exame inicial (em
milimetros), de acordo com o teste t.
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No gréfico 3, observa-se as medidas médias + desvio-padrdo da

profundidade de sondagem nos diferentes periodos de avaliagdo para os

grupos teste e controle. Houve diferenca estatisticamente significante entre os

grupos (p<0.05) em todos os periodos avaliados, exceto no exame inicial

(p=0,48).
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GRAFICO 3: Medidas médias + desvio padrdo da profundidade de sondagem (em milimetros)
nos diferentes periodos de avaliagdo para os grupos teste e controle, segundo o teste t.
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No grafico 4, observa-se a diferenca de profundidade de sondagem
obtida nos diferentes periodos pos-operatérios em relagdo ao exame inicial
para ambos o0s grupos. A analise pelo teste t mostrou diferencas
estatisticamente significantes (p<0,05) entre os grupos em todos os periodos,

com excecao do exame inicial.

3,5

2,5

4F+

2 } | ! -
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0,5
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GRAFICO 4: Medidas médias + desvio padrdo da variacdo das medidas de profundidade de
sondagem (em milimetros) observadas nos diferentes periodos de tempo em relagdo a medida
inicial nos grupos teste e controle, segundo o teste t.
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No gréfico 5, estdo descritas as medidas de insergéo clinica obtidas no
exame inicial e nos diferentes periodos pds-operatorios para 0s grupos teste e
controle. Observa-se diferencas estatisticamente significantes entre os grupos
(p<0.05) nos periodos referentes a 1, 3 e 9 meses de acompanhamento pos-

operatério.

\\ T —4—Teste
3 \ 4;7 —fli—Controle

Baseline 1 3 6 9

GRAFICO 5: Medidas médias + desvio padrédo do nivel de insercéo clinica (em milimetros) nos
diferentes periodos de avaliagcao para os grupos teste e controle, segundo o teste t.
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No gréfico 6, observa-se a variacdo do nivel de inser¢cdo (ganho ou
perda) observados nos diferentes periodos de tempo em relacdo ao exame
inicial para os grupos teste e controle, de acordo com o teste t. Observa-se
diferencas estatisticamente significantes entre os grupos (p<0,05) nas

avaliacOes pds-operatdrias de 1, 3 e 9 meses.

4 \\ - [
3 \H;?q :Controle
| L

Baseline 1 3 6 9

GRAFICO 6: Medidas médias + desvio padrédo da variacdo do nivel de insercéo clinica (em
milimetros) nos diferentes periodos de avaliagdo em relacdo ao exame inicial para 0s grupos
teste e controle, segundo o teste t.
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No grafico 7, observa-se os valores meédios de sangramento a
sondagem nos diferentes periodos de tempo para 0s grupos teste e controle.
Houve diferencas estatisticamente significantes entre os grupos (p<0.05) nos
periodos de 6 e 9 meses de avaliacao.

0,9 T T
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0,1

Baseline 1 3 6 9

GRAFICO 7: Médias * desvio padrdo do indice de sangramento do sulco nos diferentes
periodos de avaliagcdo para os grupos teste e controle, segundo o teste t.



5 Resultados 77

No grafico 8, observa-se a variacdo do indice de sangramento a
sondagem observado nos diferentes periodos de tempo em relagdo ao exame
inicial para os grupos teste e controle, segundo o teste t. Houve diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos (p<0,05) nas avaliagdes pos-

operatorias de 6 e 9 meses.
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GRAFICO 8: Médias + desvio padrdo da variacdo do indice de sangramento do sulco
observados nos diferentes periodos de avaliacdo em relacdo ao exame inicial para 0os grupos
teste e controle, segundo o teste t.
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No grafico 9, estdo descritos os valores médios + desvio-padrdo do
indice de placa observado nos diferentes periodos de avaliacdo para 0s grupos
teste e controle. A analise pelo teste t mostrou diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos nos periodos inicial, aos 3 e 9 meses poés-

operatorios (p<0,05).
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GRAFICO 9: Média * desvio padrdo do indice de placa nos diferentes periodos de avaliacéo
para os grupos teste e controle, segundo o teste t.
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No grafico 10, observa-se a variagdo do indice de placa observado nos

diferentes periodos em relagdo ao exame inicial para 0s grupos teste e

controle, observando-se diferencas estatisticamente entre os grupos (p<0,05)

no exame inicial, aos 3 e 9 meses pos-operatorios.
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GRAFICO 10: Média * desvio padrdo da variagdo do indice de placa entre os diferentes
periodos de avaliagdo e o exame inicial para os grupos teste e controle, segundo o teste t.
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No grafico 11, observa-se as medidas médias + desvio-padréo da
guantidade de gengiva ceratinizada presente nos diferentes periodos de
avaliacdo para os grupos teste e controle. Houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos (p<0.05) em todos os periodos avaliados, exceto

na avaliacdo aos 3 meses pds-operatorios.
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GRAFICO 11: Medidas médias * desvio padrdo da quantidade de gengiva ceratinizada (em
milimetros) observadas nos diferentes periodos de avaliagdo para 0s grupos teste e
controle,segundo o teste t.
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No grafico 12, observa-se a variacdo da quantidade de gengiva
ceratinizada observada nos diferentes periodos de avaliagcdo em relagdo ao
exame inicial para os grupos teste e controle. Observou-se diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos (p<0,05) nos exames inicial e em

1, 6 e 9 meses pbs-operatoérios.
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GRAFICO 12: Medidas médias * desvio padrdo da variagdo da quantidade de gengiva
ceratinizada (em milimetros) observadas nos diferentes periodos de avaliacdo em relacdo ao
exame inicial para os grupos teste e controle, segundo o teste t.
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5.2 Porcentagem de recobrimento radicular

Os resultados obtidos indicaram 66% de recobrimento médio para o
grupo teste e 73% para o grupo controle, apés 9 meses de acompanhamento
dos casos.

5.3 Analise intra-grupos

A andlise intra-grupo foi realizada por meio de andlise de variancia
multipla (ANOVA), complementado pelo teste de Tukey. Houve diferencas
estatisticamente significantes nos diferentes periodos de tempo para os grupos
teste e controle em relacdo a extensdo da recessdo observada (p<0,0001),
nivel de insergdo clinica (p<0,0001), e gengiva ceratinizada (p<0,05). O grupo
teste também apresentou diferencas quanto a profundidade de sondagem
(p<0,0001), indice de placa (p<0,0001) e indice de sangramento a sondagem
(p=0,0017). Entretanto, o grupo controle n&o apresentou significancia
estatistica quanto as diferencas nesses parametros analisados: profundidade
de sondagem (p=1,05), indice de placa (p=0,57) e indice de sangramento do
sulco (p=2,19).

Observa-se na tabela 1, determinada por meio de andlise
complementar pelo teste de Tukey, os periodos nos quais as diferencas

ocorreram no grupo teste.
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TABELA 1. Medidas médias * desvio padrao nos diferentes periodos de avaliacéo e diferentes
parametros analisados para o grupo teste, segundo ANOVA e teste de Tukey.

PARAMETRO  BASELINE 1 MES 3 MESES 6 MESES 9 MESES p<0,05
CLiNICO

A a b b,c d cde i
HAdaA 4,22 0,71 1,08 1,54 1,45 Sl
p<0,0001
a b b,c b,c,d b,c,d,e i
PS 2,47 1,24 1,65 1,65 1,63 Sim
p<0,0001
a b b,C d cldle i
NI 6,64 2,36 2,73 3,28 3,15 Sl
p<0,0001
a a,b a,b,c b,c,d c,d,e i
55 0,8 0,65 0,54 0,25 0,14 Sim
0p=0,0017
a a,b C a,b,c,d c,e i
s 1,65 1,14 0,25 0,94 0,08 Sl
p<0,0001
a b b,c b,c,d b,c,d,e i
GENGIVA 2.2 28 2,68 2,65 2,68 Sim

CERATINIZADA
p=0,0002

Legenda: PS- profundidade de sondagem; NI- nivel de insercdo, SS- sangramento a
sondagem. Letras diferentes na linha representam diferencas estatisticamente significantes
(p<0,05), enquanto que letras iguais representam auséncia de diferencas estatisticamente
significantes (p>0,05) entre os diferentes periodos de avaliagdo, onde a= baseline, b= 1 més,
c=3 meses, d=6 meses e e=9 meses.

A tabela 2, também determinada por meio de analise complementar
pelo teste de Tukey, descreve, o0s periodos nos quais diferencas

estatisticamente significante ocorreram ou ndo no grupo controle.
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TABELA 2: Medidas médias * desvio padrao nos diferentes periodos de avaliacéo e diferentes
parametros analisados para o grupo controle, segundo ANOVA e teste de Tukey.

PARAMETRO  BASELINE 1 MES 3 MESES 6 MESES 9 MESES p<0,05
CLiNICO

A a b b,c b,c,d b,c,d,e i
i9320 0 43 0,8 0,96 0,96 1,1 Sl
p<0,0001
d d d d d
PS 2,38 2,39 235 2,44 2,63 Nao
p=1,05
a b b,c b,c,d c,d,e i
NI 6,68 3,19 3,32 3,41 3,73 Sl
p<0,0001
d d d d d
55 0,5 0,6 0,5 0,86 0,5 Nao
p=2,19
a a a a a 3
e 1,7 1,9 0,93 1,1 1,13 AL
p=0,577
a b C c,d c,d,e i
GENGIVA 1,76 3,76 3,1 33 3,2 Sim

CERATINIZADA
p<0,0001

Legenda: PS- profundidade de sondagem; NI- nivel de insercdo, SS- sangramento a
sondagem. Letras diferentes na linha representam diferencas estatisticamente significantes
(p<0,05), enquanto que letras iguais representam auséncia de diferencas estatisticamente
significantes (p>0,05) entre os diferentes periodos de avaliagdo, onde a= baseline, b= 1 més,
c=3 meses, d=6 meses e e=9 meses.

5.4 Analise clinica

Na Figura 4, observa-se a condicdo poOs-operatoria do grupo teste apés (A) 1
més e (B) 9 meses de acompanhamento. Na Figura 5, observa-se a condicdo
pos-operatoria do grupo controle apés (A) 1 més e (B) 9 meses de

acompanhamento.
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FIGURA 4: Em (A), tem-se, em vista frontal, a condi¢do do sitio constituinte do grupo teste em
acompanhamento poés-operatorio de 1 més, apresentando recessdo gengival de 2 mm de
extensdo apico-oclusal. Em (B), a mesma vista em acompanhamento pés-operatério de 9
meses, onde se observa a mesma profundidade de recessdo anteriormente descrita (2 mm).

FIGURA 5: Em (A), tem-se, em vista frontal, a condi¢éo do sitio constituinte do grupo controle
em acompanhamento poés-operatério de 1 més, ndo apresentando deslocamento apical da
margem gengival. Em (B), a mesma vista em acompanhamento pdés-operatério de 9 meses,
ndo demonstrando recidiva da recesséo.



Discussao

“Nlio existe nada de completamente ervado no mundo; mesmo um relogio
parado consegue estar certo duas vezes por dia.”

Paulo Coelho
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6 DISCUSSAO

O presente estudo buscou investigar a efetividade de uma terapia
cirtrgica alternativa no recobrimento radicular, baseada na regeneragdo dos
tecidos periodontais por meio da realizagdo de enxerto de granulacdo éssea
em defeitos tipo deiscéncia = 4mm de profundidade. Os resultados obtidos
sugeriram que a técnica proposta € efetiva, resultando em reducdo da
recessao, sangramento a sondagem, indice de placa e profundidade de
sondagem, e ganho de insercdo clinica, embora ndo resulte em aumento

significante da quantidade de gengiva ceratinizada (ver FIGURAS 4A e 4B).

Esses resultados estdo de acordo com outros estudos que avaliaram a
efetividade do recobrimento radicular por meio da técnica de regeneracéo
tecidual guiada associada a deslize coronal de retalho (AL-HAMDAN et al.,
2002; CORTELLINI et al., 1993; PEREIRA et al., 2000; PINI PRATO et al.,
1992; PINI PRATO et al.,, 1996; TINTI et al.,, 1992; TINTI;VICENZI, 1993;
TROMBELLI et al., 1995).

Ja esta bem sedimentado na literatura (BJORN, 1963; COHEN;ROSS,
1968; GLOVER, 2004; GRUPE;WARREN, 1956; HAN et al., 1993; HARRIS,
1992; KING;PENNEL, 1964; LANGER;LANGER, 1985; LEVINE, 1991,
MILLER, 1982; MILLER, 1985; PINI PRATO et al., 1992; RATEITSCHAK et al.,
1965; TARNOW, 1986) que o recobrimento radicular € capaz de corrigir
adequadamente os possiveis problemas gerados pela recessao gengival, tais
como alteracdes estéticas, sensibilidade radicular, prevencdo de caries e
abrasbes cervicais, determinando assim condicdes adequadas para um
comportamento homeostatico de todo o periodonto de protecdo. No entanto, o
resultado biolégico alcancado deve ser muito bem observado, pois € a partir
deste que se pode lancar um progndéstico quanto a estabilidade a longo prazo
ou ndo dos resultados cirurgicamente alcancados (BABAY et al., 1985;
MULLER, 1999; MULLER, 2001; OATES et al., 2003; PINI PRATO et al., 1992;
REGISTER;BURDICK, 1975; REGISTER;BURDICK, 1976; RIRIE et al., 1978;
RUBEN, 1979; SEDON et al., 2005; VICENZI et al., 1998).
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Diversos autores apontaram a existéncia de recidivas nas recessoes
recobertas, variando de 44% ap6s 3 anos (CAFFESSE;GUINARD, 1980) a
55%, ap6s 5 a 7 anos (BERNIMOULIN et al., 1975). Esses insucessos
geralmente se devem a formacédo de epitélio juncional longo como resultado
histol6égico das técnicas cirdrgicas de recobrimento, que, devido suas
caracteristicas de fragilidade, levam a formacdo ou reformacdo de bolsa
periodontal patoldgica (BERNIMOULIN et al., 1975; CAFFESSE;GUINARD,
1980; GOTTLOW et al.,, 1990; TINTI,VICENZI, 1990). Para que o resultado
alcancado nédo seja fadado ao fracasso, é necessaria a presenca de um tecido
conjuntivo denso, com caracteristicas adequadas em qualidade e quantidade,
permitindo uma intima justaposicdo do tecido a superficie radicular, o que
demonstra a importancia da presenca de gengiva ceratinizada previamente
presente no local e sua capacidade de favorecer o0s procedimentos
regenerativos (BERNIMOULIN et al.,, 1975; HARRIS, 1997; MENDES et al.,
1997).

A formacdo de epitélio juncional longo, apesar de ndo possuir a
previsibilidade de tratamento como sua principal caracteristica positiva, ndo €
um resultado de todo desfavoravel (CARRANZA, 2007; HARRIS, 1992;
HARRIS, 1997; ROCCUZZO et al., 2002; SEDON et al., 2995), j& que a
recessao gengival parece estar associada ao bibtipo periodontal fino
(PARFETT;MJOR, 1964; SMITH, 1997; TROTT;LOVE, 1966) associado a
existéncia de fatores predisponentes e precipitantes (BOWERS, 1963;
KALLESTAL;UHLIN, 1992; PARFETT:MJOR, 1964; SMITH, 1997;
TROTT,;LOVE, 1966), dentre os quais se destaca o papel da escovacéo
traumatogénica (AINAMO et al.,1986; SMITH, 1997; STONER;MAZDYASNA,
1980; TEZEL et al., 2001). Dessa maneira, a chance da barreira formada pela
justaposicdo epitelial ser rompida pela placa dento bacteriana é pequena;
entretanto, nesses casos, a necessidade da presenca de uma faixa de gengiva
com qualidade e quantidade adequadas para protecdo contra escovacao
traumatica fica ainda mais evidente, ja que geralmente € esse o fator primario
causal da patologia em questdo (DODGE et al., 2000; LANG;LOE, 1972;
MAYNARD;WILSON, 1979; STETLER;BISSADA, 1987,
STONER;MAZDYASNA, 1980).
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Sendo capaz de determinar um resultado biolégico pautado na re-
insercdo de fibras de Sharpey na superficie radicular desnuda, o emprego de
barreiras de membrana se faz eficaz a medida que exclui células epiteliais e
proporciona espaco e tempo suficientes para a regeneracdo dos tecidos
periodontais perdidos (BUSER et al, 1993; CARRANZA, 2007,
CATON;ZANDER, 1976; FEINGOLD;CHASENS, 1977; FOGAZZOTTO, 1995;
GOTTLOW et al.,, 1986; MELCHER, 1976; NYMAN et al., 1982). Dessa
maneira, diversos estudos (BOLTCHI et al., 2000; BUNYARATAVEJ;WANG,
2001; CORTELLINI et al., 1993; DODGE et al., 2000; GOTTLOW et al., 1990;
PEACOCK et al., 2001; RACHLIN et al., 1996; SCABBIA;TROMBELLI, 1998;
SHIE et al., 1997; TINTI et al., 1992; TINTI et al., 1993; TINTI;VICENZI, 1990;
TINTLVICENZI, 1994; TROMBELLI et al.,, 2005; WANG et al., 2002) tém
mostrado que a técnica de regeneracdo tecidual guiada é efetiva no
recobrimento radicular, determinando auséncia total ou melhora no quadro de
recessao gengival e significativa reducdo da profundidade de sondagem,
resultados esses que se mantém estaveis ao longo do tempo. Esses achados

vao de encontro com os resultados obtidos nessa pesquisa (ver graficos 3 e 4).

Apesar de ndo ser comumente encontrado calculo ou placa sobre a
raiz exposta, a superficie radicular podera se apresentar hipermineralizada, o
que dificulta o processo de deposi¢cao de novo tecido mineralizado e formagéo
de novas fiboras de  Sharpey (BERNIMOULIN et al.,1975;
CAFFESSE;GUINARD, 1980). Para contornar tais dificuldades, é necessario
tratar mecanicamente a superficie para favorecer a agregacéo de células sobre
a mesma e também utilizar-se de biomodificadores quimicos para torna-la mais
compativel com os processos bioldgicos envolvidos no recobrimento radicular,
ja que o processo de reparacdo de qualquer tecido duro € iniciado por uma
acao clastica, aqui adiantada pelo processo de desmineralizagdo (PASSANEZI
et al, 1979; REGISTER, 1973; REGISTER;BURDICK, 1975;
REGISTER;BURDICK, 1976; RIRIE et al., 1978; RUBEN, 1979).

Dessa maneira, outro fator que também deve ser creditado ao sucesso
da técnica proposta neste estudo € justamente o tratamento quimico da raiz. Ja
nos anos 70, alguns autores (REGISTER, 1973; REGISTER;BURDICK, 1975;
REGISTER;BURDICK, 1976) demonstraram, através de estudos histolégicos,
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que a desmineralizacéo seria capaz de aumentar a atividade cementogénica e
diminuir a reabsorgéo radicular e anquilose, enquanto outros alegaram que a
utiizacdo do acido seria capaz expor fibras colagenas, permitindo sua
reinsercdo na superficie radicular previamente exposta e as fibras de tecido
conjuntivo do retalho (RIRIE et al., 1978). Dessa maneira, em 1979,
PASSANEZI introduziu o tratamento quimico radicular com agentes
desmineralizadores (acido fosforico a 37% aplicado durante 3 minutos) para
tratamento de recessdes por meio de retalho osteoperiostico ativado com a
proposta de melhor adequar a superficie que seria cirurgicamente recoberta e,
assim, aumentar as taxas de sucesso do recobrimento, sendo este fator
indispensavel para uma unido biologica e consequente integracéo dos tecidos.

Como ja anteriormente descrito, um dos grandes problemas
encontrados na execugdo desse estudo foi a constituigdo da amostra.
Inicialmente, a amostra deveria englobar individuos de ambos os sexos, com
faixa etaria entre 18 e 45 anos que possuissem ao menos 2 sitios com
recessao em caninos ou pré-molares contralaterais, caracterizados como
classe | ou Il de acordo com a classificacdo de Miller (1985). Tais sitios
deveriam, obrigatoriamente, possuir extensao de 4 a 5 mm da jungdo cemento-
esmalte a margem gengival. Além disso, 0s pacientes deveriam apresentar a
existéncia de rebordo desdentado ou dente condenado a extracdo que
possibilitasse a criagcdo de alvéolo cirdrgico para obtencdo do material a ser
enxertado. No entanto, ndo foi possivel constituir uma amostra com todos
esses critérios de inclusdo, o que fez com que fossem instituidas certas
modificacdes, de maneira tal que os individuos participantes apresentassem
caracteristicas que englobassem ambos o0s sexos e faixa etaria entre 18 e 45
anos, possuindo ao menos 1 sitio com recessao caracterizada como classe |
ou Il de acordo com a classificacdo de Miller localizado em pré-molares,
caninos ou incisivos e, obrigatoriamente, com extensdo de 4 a 5 mm da juncéo

cemento-esmalte & margem gengival.

Metade da amostra deveria ainda ser constituida por individuos que
possuissem alguma area intra-oral edéntula ou, na auséncia de edentulismos,
gue possuissem ao menos um elemento dentario a ser extraido por motivos

quaisquer. Os critérios de exclusdo permaneceram os mesmos desde o inicio
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da triagem dos pacientes, determinando basicamente a inexisténcia de
pacientes fumantes, mulheres gravidas, usuarios de medicamentos
anticonvulsivantes ou anti-hipertensivos e individuos com condi¢cdes sistémicas
que contra-indicassem a realizacdo de procedimentos cirdrgicos ou que
interferissem com a resposta cicatricial do paciente, como, por exemplo, o

diabetes mellitus ndo controlado.

Devido a esses fatores, embora tenham sido triados 127 pacientes,
apenas 15 foram selecionados para este estudo. Alguns pacientes contribuiram
com 1 sitio (n=2), enquanto outros contribuiram com 2 (n=4), 3 (n=5) ou 4 (n=4)
sitios. O total de 5 sitios do grupo controle foi excluido do estudo pois os
pacientes ndo retornaram aos controles necessarios, resultando em 30 sitios

controle e 35 sitios teste para andlise.

Outra dificuldade encontrada foi quanto a execucdo da técnica de
enxerto de granulacdo 0ssea. Em tentativa piloto, o retalho da area receptora
foi confeccionado, a superficie radicular tratada mecéanica e quimicamente com
gel de acido citrico com tetraciclina 4cida para entdo ser acessada a area
doadora. O material a ser enxertado foi coletado e imediatamente sobreposto a
raiz, sendo comprimido contra a mesma através de gaze Umida em soro
fisiolégico. Nesse momento, 0 enxerto permaneceu imovel e posicionado
exatamente onde pretendido. Entretanto, ao tracionar coronalmente o retalho
para sua sutura de maneira a cobrir completamente o enxerto, 0 mesmo, ja
livre de qualquer tipo de tensdo, promovia o deslocamento do material
enxertado, dificultando sua estabilidade e, conseqiientemente, o progndstico de
sucesso do tratamento.

Assim sendo, essa dificuldade pode ser contornada realizando-se a
liberacdo e sutura do retalho em sua posicdo mais apical previamente a
obtencdo do enxerto do leito doador, conforme ilustrado na figura 7. Com o
intuito de limitar uma possivel movimentacdo da granulagdo no periodo pés-
operatorio, foi realizada sutura horizontal imediatamente apical a localizagdo do
material.

Embora em ambos os grupos tenha sido realizado controle de placa

supragengival no primeiro més pos-operatério e controle de placa supra e
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subgengival, quando necessario, ap0s este periodo, o grupo tratado por meio
de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial mostrou aumento do namero de
faces que apresentavam placa visivel no periodo de 1 més de controle pos-
operatorio, 0 que poderia ser atribuido as caracteristicas teciduais do periodo
de cicatrizacdo: no primeiro més, o tecido conjuntivo enxertado ainda nédo se
encontra completamente incorporado ao leito, e todo o tecido gengival da area
apresenta-se edemaciado, levando o0 paciente a temer possiveis
consequUéncias danosas ao realizar uma adequada higiene oral, fatores esses
que, em conjunto, atuam propiciando o acumulo de placa. Essa explicacdo
pode ser indicativa da queda no indice de placa encontrado na avaliacdo de 3
meses pos-operatorios, periodo no qual jA houve uma contracéo tecidual e os
pacientes retomaram as instrucdes de higiene anteriormente recomendadas.

Entretanto, novo aumento na quantidade de placa presente no grupo
controle pode ser observado nos periodos de 6 e 9 meses pds-operatorio.
Embora a quantidade de gengiva ceratinizada obtida apds a realizacdo do
enxerto de conjuntivo tenha sido significativamente maior do que no grupo teste
(observar gréficos 11 e 12), aos 9 meses ainda havia variagdo na profundidade
de sondagem do grupo controle (ver graficos 3 e 4), com formacdo de sulco
gengival mais profundo (p<0,0001) de controle.

O fato do fenbmeno “creeping attachment” provavelmente nao ter se
comprovado no ultimo periodo de avaliacdo (BARROSO, 2002), resultando em
movimentagcdo da margem gengival, e devido a formacgéo de epitélio juncional
mais longo, com suas caracteristicas de fragilidade e resisténcia
(BERNIMOULIN et al., 1975; CAFFESSE;GUINARD, 1980; GOTTLOW et al.,
1990; TINTI;VICENZI, 1990), poderiam explicar o maior acumulo de placa no
grupo controle.

Adicionalmente, o grupo teste apresentou maior quantidade de gengiva
ceratinizada, o que esta associado a caracteristicas de menor acumulo de
placa e menor inflamacgdo gengival (LANG;LOE, 1992) quando comparado a
sitios que apresentem faixa estrita de gengiva ceratinizada (< 2 mm), o que foi
observado inicialmente no grupo controle.

O grupo teste apresentou ligeiro aumento na quantidade de gengiva

ceratinizada, porém inferior ao grupo controle (p<0,05). No entanto, 0 grupo
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tratado por meio da granulacdo Ossea resultou em maior reducdo da
profundidade de sondagem, sugerindo reconstituicdo das distancias bioldgicas,
provavelmente também decorrentes da regeneracdo dos tecidos periodontais,
resultando clinicamente na formacédo de sulco gengival raso e em ganho de
insercdo clinica, sem formacdo de epitélio juncional longo, como também
demonstrado em outros estudos que avaliaram a efetividade da técnica de
regeneracao tecidual guiada para o recobrimento radicular (AL-HAMDAN et al.,
2003; TROMBELLI et al., 1994; WANG et al., 2001) demonstraram também
maior reducéo da recesséo, da profundidade de sondagem e maior ganho de
insercdo em defeitos de 4-6 mm de recessao tratados por meio de RTG
comparativamente ao tratamento por meio de enxerto gengival livre e deslize
coronal de retalho em segunda etapa.

Assim sendo, neste estudo, a granulagcdo foi mais efetiva no que
compete a protecdo do periodonto quanto ao acumulo de placa, o que, por sua
vez, gera maior inflamacéao e, conseqientemente, maior indice de sangramento
gengival (ver graficos 7 e 8).

Para determinar a porcentagem de recobrimento radicular, foi utilizada
a formula relatada por Harris (2003), indicando recobrimento médio de 66%
para o0 grupo teste e 73% para o grupo controle, sendo este ultimo congruente
com o descrito na literatura (CETINER et al., 2003; LEE, 2002; MULLER, 2001;
OATES et al., 2003).

A principal vantagem da técnica proposta € o uso de material de
enxerto autdgeno, com propriedades osteogénicas (EVIAN et al., 1982;
PENTEADO et al., 2005), capaz de resultar na formagcdo de novo 0sso, novo
cemento e novo ligamento periodontal, conforme histologicamente
demonstrado por PASSANEZI (1989) em defeitos infra-0sseos tratados por
meio da técnica do enxerto 6sseo em neoformacao.

As principais desvantagens da técnica sdo a necessidade de realizar
dois procedimentos cirargicos em periodo relativamente curto de tempo, bem
como a existéncia de dois sitios cirargicos na cirurgia de recobrimento
radicular. Além disso, para que o tratamento possa ser realizado, é necessario

bY

que o paciente apresente pelo menos um dente condenado a extracdo ou
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rebordo desdentado que permita a criacdo de alvéolo cirdrgico adequado a
obtencao do enxerto.

Considerando os dados apresentados anteriormente e o fato de que,
no presente estudo, ndo pode ser realizado analise histolégica, a formacéo de
sulco gengival raso associado ao ganho de insercdo clinica, reducdo da
profundidade de recessao, do sangramento a sondagem e do indice de placa
sao importantes para determinar o sucesso da técnica relativa ao potencial de
regeneracao dos tecidos periodontais. O enxerto de conjuntivo subepitelial foi
escolhido como controle porque varios estudos comprovaram a eficacia de
seus resultados (ALLEN, 1993; BOUCHARD et al., 1994; LANGER;LANGER,
1985; LEVINE, 1991), podendo inclusive resultar em regeneracdo de 0sso,
cemento e ligamento periodontal (GOLDSTAIN et al., 2001; HARRIS, 2002).

A técnica proposta no presente estudo € totalmente original, néo
existindo outros relatos na literatura que pudessem permitir maior discusséo
dos resultados aqui obtidos. No entanto, o uso de enxertos alégenos
associados ao posicionamento de barreiras de membrana e deslize coronal de
retalno para o tratamento de recessdes gengivais foi proposto anteriormente
(DODGE et al., 2000; ROSETTI et al., 2000). Os resultados obtidos por Rosetti
et al. demonstraram que ndo houve diferencas estatisticamente significantes
entre este tratamento e o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial em relacéo
ao grau de recobrimento radicular obtido apos o tratamento (observar graficos
1 e 2), embora o grupo tratado por meio de enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial tenha apresentando maior ganho de gengiva ceratinizada, estando
de acordo com os resultados obtidos neste estudo (ver graficos 11 e 12).
Dodge et al. (2000), ap6s acompanhamento de pacientes tratados por meio de
RTG associado ao enxerto de osso liofilizado desmineralizado, sugeriram que a
adicdo de material melhora a regeneracdo periodontal e o recobrimento
radicular. Outros estudos sugeriram que a RTG é capaz de estimular a
regeneracao de 0sso, cemento e ligamento periodontal em nivel mais coronal
do que aquele inicialmente presente (CORTELLINI et al., 1993; WANG et al.,
1998).

A andlise intra-grupos demonstrou que a técnica do enxerto 6sseo em

neoformacéo resultou em diminuicdo significante da recessdo (p<0,0001),
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aumento da faixa de gengiva ceratinizada (p=0,0002), reducéo da profundidade
de sondagem (p<0,0001), do sangramento a sondagem (p=0,0017), do indice
de placa (p<0,0001) e ganho de insercéo clinica (p<0,0001). Por outro lado, no
grupo controle houve reducao significativa da recessao (p<0,0001), ganho de
insercdo clinica (p<0,0001), ganho de insercdo (p<0,0001) e aumento da
guantidade de gengiva ceratinizada (p<0,0001). Esses resultados estdo, de
forma geral, de acordo com outros relatos de literatura que avaliaram a
efetividade dos procedimentos de regeneracdo tecidual guiada para o
recobrimento radicular (BOLTCHI et al., 2000; CORTELLINI;CAUSER;PINI
PRATO, 1993; GOTTLOW et al, 1990; RACHLIN et al, 1996;
SCABBIA;TROMBELLI, 1998; SHIE et al., 1997; TINTI et al., 1992; TINTI et al.,
1993; TINTLVICENZI, 1990; TINTI;VICENZI, 1994; TROMBELLI et al., 2005).

Alguns estudos compararam a efetividade da técnica de regeneracéo
tecidual guiada ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, sugerindo que
recessdes amplas, com 5 mm de extensédo ou mais respondem melhor quando
se emprega a RTG (PINI PRATO et al., 1992; TROMBELLI et al., 1995),
engquanto que defeitos tipo recesséo pequenos respondem melhor a técnica de
enxerto de conjuntivo subepitelial (MULLER, 1999). Por outro lado, Tatakis e
Trombelli (2000) sugeriram que o grau de recobrimento radicular obtido pela
técnica de conjuntivo subepitelial € significativamente maior que a RTG, o que
dificulta a utilizacdo dessa ultima considerando-se o custo elevado dos
materiais empregados. Sendo assim, a técnica da granulacdo déssea poderia
favorecer a solucdo de casos de recessdo extensa, onde as técnicas
regenerativas alcancam resultados mais favoraveis, sem elevar os custos do
procedimento.

A obtencdo de resultados previsiveis e bem sucedidos a longo prazo
do tratamento de recessfes gengivais por meio da técnica de enxerto 6sseo
em neoformacao requer selecéo estrita dos pacientes e sitios a serem tratados.
Outros estudos sdo necessarios para avaliar comparativamente os resultados
obtidos por meio dessa técnica com outros procedimentos cirlrgicos para

recobrimento radicular.



Conclusdo

"Tewho prazer em ser vencldo quando quem we vence € a vazfio, seja
quen for o sew procuraclor.”

Fernando Pessoa
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7 CONCLUSAO

Dentro da metodologia empregada neste estudo, a técnica do enxerto
0sseo em neoformacdo € efetiva para o tratamento de recessbes extensas,
promovendo reducao da recesséo, obtencéo de sulco gengival raso e ganho de
insercao clinica, concomitantemente a diminuicdo do indice de placa e de

sangramento gengival.
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