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RESUMO

O objetivo do presente trabalho foi avaliar clinicamente, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
(CO), o Alloderm® (ALL) e o retalho reposicionado coronariamente (RPC) quando utilizados no tratamento da
recessdo gengival tipo classe I de Miller. Trinta pacientes participaram do estudo. Os pacientes foram
distribuidos em trés grupos de 10 pacientes. Dez pacientes com idade média de 38.7(x10.3) anos foram tratados
pela técnica do RPC, incluindo 18 recessdes. Dez pacientes com idade média de 40.2(+/-9.9) anos foram
tratados pela técnica do CO, totalizando 23 recessdes. Dez pacientes com idade média de 37.7(x11.2) anos
foram tratados através da utilizacdo do ALL, totalizando 18 recessGes. Os pacientes ndo poderiam apresentar
carie sobre a superficie radicular exposta, a jungdo amelocementéria deveria ser visivel e identificavel, ndo
poderia ter sido submetido a nenhum tipo de tratamento cirdrgico nos elementos envolvidos no experimento
nos Ultimos 24 meses e ndo apresentar bolsa periodontal ou tratamento endodéntico nos elementos dentérios
candidatos a cobertura das superficies radiculares expostas. As seguintes mensurac6es foram realizadas: indice
de placa (IP), indice gengival (IG), profundidade de bolsa & sondagem (PBS), nivel de inser¢do a sondagem
(NIS), largura de gengiva ceratinizada (Gl), profundidade da recessdo gengival (PRG), posic¢do da linha muco-
gengival (PLMG). As medidas de IP, IG, PBS, NIS, GI, PRG e PLMG, foram executadas com sonda
periodontal calibrada nos dias 0, 30, 60, 90, 120 e 180, exceto PBS e NIS que ndo foram mensuradas no dia 30.
Avaliagdes subjetivas relativas ao resultado estético alcancado foram realizadas pelo operador e pelo paciente
no 6 més pos-operatorio. O teste T de Student para amostras pareadas foi utilizado nas analises intragrupos e o
ANOVA foi utilizado nas analises entre os grupos (p<0.05). Os resultados mostraram uma cobertura radicular
média de 66.8% para o grupo RPC, enquanto a cobertura radicular média dos grupos ALL e CO foi de 75.9% e
de 87.9%, respectivamente. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os valores de cobertura
radicular média entre os grupos ALL e CO. Os valores para o grupo CO eram significantemente maiores que o
do grupo RPC. Os valores médios de ganho de insercéo clinica de 4.2(x0.9) mm e de 3.5(x1.0) mm dos grupos
CO e ALL, respectivamente, foram significantemente maiores que os valores de 2.1(x0.7) mm do grupo RPC.
O aumento médio de largura de gengiva ceratinizada foi de 1.41(x0.3) mm no grupo CO e de 1.3(x0.2) mm no
grupo ALL, ndo havendo diferenca significativa entre os dois grupos. Ndo houve alteracdo na largura de
gengiva ceratinizada no grupo RPC. Concluindo, as técnicas de CO e ALL apresentaram resultados clinicos
semelhantes e superiores a0 RPC em relacdo ao ganho de inser¢do clinica, aumento na largura de gengiva

ceratinizada e cobertura radicular.

Palavras — Chaves: Cirurgia Peridontal. Alloderm. Recessdo Gengival. Enxerto de Tecido Conjuntivo.

Retalho Reposicionado.



ABSTRACT

The aim of the present study was to clinically evaluate the subepithelial connective tissue
graft (CTG), Alloderm (ALL) and coronally advanced flap (CAF) in the treatment of gingival
recessions Class | of Miller. 30 patients were included in the study, and were divided in 3 groups of 10
patients. 10 patients with mean age of 38.7 (x 10,3) years were treated with CAF, including 18
defects. 10 patients with mean age of 40.2(x 9.9) years were treated with CTG, including 23 defects,
while 10 patients with mean age of 37.7(x11.2) were treated with ALL, including 18 gingival
recessions. The patients should not have caries over the denuded root surface, the cementoename
junction shoul visible and easily identified, should not have received any surgical treatment during the
last 24 months, and not have periodontal pockets or endodontic treatment at the tested teeth. The
following measurements were performed: Plaque index (PI), gingival index (Gl), probing pocket
depth (PPD), probing attachment level (PAL), width of keratinized gingiva (KG), depth of gingival
recession (GR) and position of the mucogingival junction (MGJ). PI, GI, PPD, PAL, KG, GR, MGJ
were made with a calibrated periodontal probe on days 0, 30, 60, 90, 120 and 180. PPD and PAL were
not measured on day 30. Subjective evaluations were performed by the patient and the dentist on day
180. Paired T Test was used to observe differences within the groups in the different time periods, and
ANOVA was performed to analyze differences between the 3 surgical procedures (p<0.05). The
results showed that the mean root coverage was 66.8% for the CAF group, while the corresponding
values for ALL and CTG were 775.9% and 81.4%, respectively. There was no significant difference
between the values of ALL and CO, but the mean values for root coverage of CO group were
statistically higher than the CAF group. The mean values of clinical attachment gain of 4.2 (£ 0.9) mm
and 3.5 (£ 1.0) mm in CTG and ALL groups, respectively, were statistically higher than the
corresponding values for CAF group (2.1 £ 0.7 mm). There was no significant difference between the
mean increase of KG of 1.4 (£ 0.3) mm in CTG group and 1.3(x 0.2) mm in ALL group. KG was not
different in the CAF group. In conclusion, CTG and ALL procedures presented similar and better
results than CAF procedure in relation to clinical attachment gain, increase in the width of KG and the

% of root coverage.
Keywords: Periodontal Surgical . Alloderm. Gingival Recession. Subepithelial Connective Tissue

Graft. Coronally advanced flap.



LISTA DE ABREVIATURAS

1— ALL — Alloderm®

2 — CO — Enxerto de Tecido Conjuntivo

3 — RPC — Retalho Reposicionado Coronariamente
4 — IP — indice de Placa

5 — IG — Indice Gengival

6- PBS — Profundidade do Sulco Gengival

7 — NIS — Nivel de Insercédo Clinica

8 — GI — Gengiva Ceratinizada

9 — PRG - Profundidade da Recessdo Gengival

10 — PLMG - Posic¢do da Linha Muco Gengival



INTRODUCAO

Recesséo gengival pode ser definida como migragcdo da margem gengival no
sentido apical sobre a superficie radicular, posicionando-se além da juncdo amelo-
cementéria.’®

Embora a literatura ndo apresente uma clara concordancia em relacdo aos fatores
etiologicos da recessdo gengival, sabe-se que as trés seguintes condi¢des podem ser
responsaveis pela migracdo apical da margem gengival: agressdo fisica, quimica ou
bacteriana. Tais fatores, mesmos distintos, representam a ocorréncia de um processo
inflamatdrio local, condicdo presente em estado de doenca do periodonto. A literatura
apresenta dois aspectos como sendo importantes na etiologia da recessao, a agressao imposta
pela placa bacteriana (biofilme bacteriano) e a escovagéo traumatica.”®

Um dos objetivos da periodontia estética € a cobertura de raizes expostas e
associadas a recessdo gengival. A presenca da recessdo gengival associada a exposi¢cdo
radicular pode gerar diversos problemas como irritacdo da margem gengival, sensibilidade
dentéria, carie radicular, comprometimento estético e perda de dentes.>> Avancos recentes
nas técnicas destinadas a cobertura de raizes expostas tém mostrado significantes melhoras,
tanto na previsibilidade de cobertura como no resultado estético final.?
Diferentes procedimentos cirargicos tém sido usados para alcancar o recobrimento

3,6,7

radicular, incluindo enxertos pediculados, enxerto gengival livre ou autoenxerto de

mucosa mastigatoria,* enxerto de tecido conjuntivo combinado a enxertos pediculados,***>?

2125%6 ¢ ytilizagdo de aloenxertos.'® 2> 2 8 2% Cada um destes

regeneracdo tecidual guiada
procedimentos tem vantagens e desvantagens, ndo existindo um procedimento que possa ser
utilizado em todas as situacdes.>

Revisbes consistentes na literatura indicam uma média maior no percentual de
cobertura radicular utilizando enxerto de conjuntivo comparando-se a outras técnicas,
quando utilizado no tratamento de recessoes tipo classe | e 1l de Miller.”.

Uma desvantagem do enxerto de conjuntivo é a necessidade de uma segunda
intervencdo cirdrgica para obter o tecido conjuntivo autégeno no palato, levando a
desconforto pds-operatorio e hemorragias trans e pos-cirargicas. Um outro problema é a
dificuldade técnica na coleta do enxerto em pacientes com palato raso ou com espessura
insuficiente.>® Como alternativa ao enxerto de tecido conjuntivo no tratamento de recessoes,

21, 23,56

técnicas baseadas nos principios da regeneracdo tecidual guiada ou apoiadas na

utilizacdo de aloenxertos tem sido utilizadas.™®



Assim sendo, o objetivo do presente trabalho foi avaliar, comparativamente, o
Alloderm®, o enxerto conjuntivo subepitelial e o retalho posicionado coronalmente quando
utilizados no tratamento de recessées gengivais tipo classe | de Miller’.

1 - REVISAO DE LITERATURA
1.1 - RECESSAO GENGIVAL
1.1.1 - DEFINICAO



Recessdo gengival pode ser definida como migracdo da margem gengival no
sentido apical sobre a superficie radicular, posicionando-se além da juncdo amelo-
cementéria’’. Na maioria dos casos a migragdo da margem gengival ndo alcanca a linha
muco-gengival, mas existem recessfes em que observamos a margem gengival posicionada
além da linha muco-gengival, situacdes estas que poderiam ser mais precisamente definidas
como recessao tecidual marginal.®’

1.1.2 — CLASSIFICACAO
Sullivan & Atkins™° inicialmente classificaram as recesses gengivais em quatro
categorias:
- Rasa e Estreita
- Rasa e Larga
- Profunda e Estreita
- Profunda e Larga

Grande parte das recessdes ndo se encaixavam em nenhuma das quatro categorias
classicas apresentadas por Sullivan & Atkins''®, devido a consideracdes anatdmicas como o
mal posicionamento dentario ou a perda de tecido periodontal nas superficies interproximais.
Esta classificacdo foi utilizada de 1968 até 1985, quando Miller’" apresentou uma
classificagdo mais ampla. De acordo com Miller’?, as recessées gengivais podem ser
classificadas em quatro categorias:

Classe | — Recessao gengival que nao alcanca a juncdo mucogengival. Ndo existe perda de
tecido periodontal (0sso ou tecido mole) na area interdental e 100% de cobertura radicular
pode ser obtida.

Classe 1l — Recessé@o gengival alcanga ou ultrapassa a linha mucogengival. N&o existe perda
de tecido periodontal (0sso ou tecido mole) na area interdental e 100% de cobertura radicular
pode ser obtida.

Classe 111 — Recesséo gengival que alcanca ou ultrapassa a linha mucogengival. Existe perda
de tecido periodontal (0sso ou tecido mole) na area interdental, estando o tecido periodontal
interdental num nivel apical a juncdo amelocementaria e coronal a base da recessdo. O mal
posicionamento do dente pode existir ou ndo e 100% de cobertura radicular pode nao ser
alcancada. Cobertura parcial pode ser conseguida.

Classe IV — Recessao gengival que alcanca ou ultrapassa a linha mucogengival. Existe perda
de tecido periodontal na area interdental, estando o tecido periodontal interdental apical a

juncdo amelocementaria e ao nivel da base da recessdo ou apical a ela. O mal



posicionamento do dente pode existir ou ndo, podendo ser, no entanto, severo. N&o existe
previsibilidade para cobertura radicular.
1.1.3- ETIOLOGIA E PREVALENCIA
Embora a literatura ndo apresente uma clara concordancia em relacdo aos fatores
etiologicos da recessdo gengival, sabe-se que as trés seguintes condicGes devem ser
responsaveis pela migracdo apical da margem gengival: agressdo fisica, quimica ou
bacteriana. Tais fatores, mesmos distintos, representam a ocorréncia de um processo
inflamatdrio local, condicdo presente em estado de doenca do periodonto. A literatura
apresenta dois aspectos como sendo importantes na etiologia da recessdo, a agressao imposta
pela placa bacteriana (biofilme bacteriano) e a escovacéo traumatica. > 2
Novaes et al*! afirmam que a inflamac&o é fundamental na formacéo da recessao.
Os autores sugerem que 0 mecanismo pelo qual uma retracdo acontece ndo tem sido muito
discutido na literatura, onde, geralmente, somente etiologia e terapia sdo abordados,
sugerindo, ainda, que a morfologia desfavoravel da gengiva marginal e a presenca de
inflamacdo, mesmo moderada ou incipiente sdo necessarias, embora acompanhadas dos
outros fatores para que uma recessdo aconteca. Os autores sugerem o seguinte quadro para
um melhor entendimento sobre o mecanismo da formacdo da recessao gengival:
Fator Primério — inflamacéo
- Placa (ma higiene e iatrogenia)
- Irritacdo mecanica (escovacao traumatizante e/ou outros)
Fatores Predisponentes
Anatdmicos
- Espessura da gengiva marginal
- Extensdo da gengiva inserida
- Interferéncia de freios
- Espessura do 0sso alveolar
- Posicdo do dente na arcada
Trauma oclusal
- Anatomia do osso alveolar
- Intensidade e duracgao
Bjorn et al® realizaram estudo clinico comparando diferentes tipos de escova e
técnicas de escovacdo em relacdo a presenca de recessdes gengivais. O estudo mostrou que
qualquer que seja a técnica empregada e a dureza das cerdas da escova, existe a possibilidade

da recessao ser desencadeada por escovagdo traumatica.



Powell & McEniery® avaliaram a disparidade da altura gengival em incisivos
centrais mandibulares de criancas com idade entre seis e doze anos. Os autores concluiram
que a inflamacdo gengival é o primeiro fator em importancia no desenvolvimento da
recessdo gengival. Dessa forma, o controle de tal patologia parece ser a medida mais
importante a fim de que se limite ou reverta por completo a progressdo da recessao gengival.
O reconhecimento precoce do problema é essencial, assim como a instituicdo de um
programa de controle de placa.

Fanganiello et al® discutem as causas das recessdes gengivais, apontando
controvérsias existentes e concluindo que apesar de varios fatores etiologicos agirem juntos,
a presenca da inflamacdo é uma constante, seja de forma agressiva (clinica) ou incipiente
(subclinica).

Vehkalahti**’ investigou a ocorréncia de recessao gengival em adultos por idade e
sexo e sua relacdo com condicdo dentéria e freqliéncia de escovacdo. Participaram do estudo
258 pacientes com média de idade de quarenta e seis anos. Recessdo gengival foi achada em
pelo menos uma superficie dental em 68% dos pacientes. A media de superficies
apresentando recessdo gengival foi de 7.2 por mulher e 10.4 por homens. Pacientes com
recessdo gengival tinham menos dentes naturais do que aqueles sem recessdo. Os dois
grupos ndo apresentavam diferencas significativas em relagdo ao nimero de dentes
obturados e cariados. Dentes da mandibula tinham mais superficies com recessdo do que
dentes da maxila. Sitios com recessdo ocorriam simetricamente. A fregiiéncia da escovacgédo
tinha uma grande associacdo com recessao gengival, tanto entre homens como entre
mulheres.

Existe uma associacdo entre a recessao e a idade do paciente, havendo um aumento
da ocorréncia. Isso esta parece estar mais ligado ao fato das pessoas estarem expostas por
mais tempo aos fatores irritantes, do que a efeitos fisiolégicos.

Loe®’ et al observaram longitudinalmente duas populacdes distintas por um periodo
superior a seis anos. O primeiro grupo constitui-se da populacdo norueguesa que possuia
completa assisténcia odontoldgica e o outro era representado pela populacdo do Sri Lanka
que ndo apresentava nenhuma atencdo odontologica. No grupo da Noruega, a recessao
gengival aparecia em idades mais precoces, ocorrendo em mais de 60% dos pacientes com
vinte anos de idade, sendo confinada a superficies bucais. Aos trinta anos, 70%
apresentavam recessao, confinada principalmente a superficies bucais. Aos cinglienta anos
de idade, mais de 90% apresentavam recessdo gengival, com 65% de superficies bucais

envolvidas, 25% das linguais e 8 ou 10% das superficies interproximais. No grupo do Sri



Lanka, mais de 30% apresentavam recessdo antes dos vinte anos. Aos trinta anos, 90%
tinham recessdo gengival nas superficies bucal, lingual e interproximal. Aos quarenta anos,
100% apresentavam recessao. Aos cinglienta anos, a recessdo ocorria em 70% de superficies
bucais, 50% das linguais e 40% das interproximais. Observou-se uma distribuicdo diferente
dos sitios com recessdo gengival, sendo a prevaléncia de recessdo nas faces linguais e
proximais maior na populacdo do Sri Lanka. Isto levou os autores a concluirem que deve
existir mais que um tipo de recessdo e varios fatores contribuintes na iniciacdo e no
desenvolvimento da recessao gengival.

Muller & Eger’® buscaram estabelecer uma relacdo entre forma de dentes com
altura e espessura do tecido gengival. Quarenta e dois pacientes adultos jovens (19 a 30 de
idade) participaram do estudo, com a espessura gengival sendo medida ao nivel do fundo do
sulco gengival com dispositivo ultra-sénico em incisivos centrais, laterais, caninos e pré-
molares maxilares. Foram propostos, a partir das mensuracGes, trés tipos de fendtipos
periodontais. O fendtipo tipo A representava 2/3 da amostra (26 pacientes) com dentes
triangulares, espessura gengival media de 1 mm e altura de gengiva ceratinizada em torno de
4 mm. O fendtipo Tipo B representava 12% da amostra (5 pacientes), com dentes com forma
quadrada, espessura media de 1.3 mm e uma altura de gengiva ceratinizada maior que 6 mm.
O fendtipo C apresentava uma espessura média de um mm e altura de gengiva ceratinizada
estreita (menor que 4 mm). A presenca de recessdo gengival foi observada em 54% dos
individuos com fendtipo tipo A, 11% do tipo B. Os pacientes do fenétipo C néo
apresentavam recessdo gengival.

Joshipura et al®’

avaliaram o papel da higiene oral deficiente e da escovacgdo
traumatica como fator de risco para recessdo gengival. Duzentos e noventa e oito individuos,
com idade variando entre 42 e 67 anos, com pelo menos uma superficie radicular exposta,
foram examinados. Uma vez que 66% de todas as superficies expostas e praticamente todas
as areas com abrasdo eram observadas nas faces bucais, o estudo analisou apenas as
superficies bucais. As presencas de calculo e de superficies abrasionadas nas superficies
bucais estavam significantemente associadas a presenca de recessdo gengival. Apés ajuste de
idade e sexo, as areas com abrasdo estavam associadas a escovacao traumatica. Andlises
separadas das regides de molares e pré-molares sugeriram que as recessdes em pré-molares
estavam associadas a escovacao traumatica, enquanto que em molares a presenca de placa e
calculo. Os achados sugerem que a recessao esta positivamente associada a superficies com

abrasdo, refletindo forca excessiva durante a escovacgao e a ma higiene oral.



Susin et al't

avaliaram os indicadores de risco e 0 aspecto epidemiologico
associado a recessdo gengival em populagdes urbanas no Brasil. Um mil quatrocentos e
sessenta pacientes estiveram envolvidos no estudo. Os pacientes foram entrevistados através
de questionario e avaliados clinicamente. Mais da metade dos pacientes apresentavam
recessdo gengival (51.6%), com 22% dos dentes apresentando recessdo gengival igual ou
maior que 3 mm e 17% com recessOes igual ou maior que 5 mm. As recessdes nao
mostravam relacdo linear com a idade, com pacientes com idade entre 25 e 50 anos
mostrando niveis mais altos de recessdo. Homens com mais de 30 anos mostravam niveis
mais elevados de recessdo, quando comparado a mulheres na mesma faixa etaria. O
percentual de dentes com recessao era significantemente mais alto em pacientes de camadas
sociais mais baixas, independente da idade, 0 mesmo acontecendo com pacientes maiores
que 30 anos e com higiene oral deficiente, do que aqueles com boa higiene oral. O fumo e a
presenca de célculo eram fatores significantemente associados a recessdes gengivais
localizadas e mdltiplas, enquanto o sexo, consultas de manutencédo e status socioecondémico
ndo foram considerados fatores de risco significante. Os autores concluiram que, no Brasil,
niveis elevados de recessdo gengival estdo associados, primariamente, a doenca periodontal
destrutiva e significantemente associada com altos niveis de célculo supragengival e fumo.

Leicheter & Monteith®! avaliaram a prevaléncia e a taxa de risco do uso de piercing
labial associado a recessdo gengival. Noventa e um pacientes que utilizavam o piercing
labial e 54 que nédo utilizavam o piercing participaram do estudo. 68.1% dos pacientes que
utilizavam o piercing apresentavam recessao gengival, enquanto apenas 22.2% dos que nao
utilizavam, mostrando que o usuario do piercing tem 7.5 vezes mais chances de apresentar a
recessao gengival, quando comparado ao ndo usuario.

Em presenca de protese, muitas vezes surge uma recessdo em conseqiiéncia de uma
inflamacdo por iatrogenia. Para entender e justificar o ocorrido é importante avaliar a
espessura da gengiva marginal. Sendo a inflamacdo uma constante e sabendo-se que o
infiltrado inflamatorio se espalha no tecido conjuntivo ndo somente no sentido apical, mas
também em todos os sentidos, as resultantes projecGes epiteliais do sulco, podem se
encontrar e fundir com as do epitélio oral nos locais onde a gengiva marginal for muito
delgada. Conforme o tecido conjuntivo é destruido no espaco entre os dois epitélios, ele pode
ser ocupado pelo proliferante e migrante epitélio do sulco. Eventualmente, quando a gengiva
é fina, ocorre anastomose entre epitélio do sulco com o epitélio gengival oral, em razéo da
proximidade entre ambos. Conseqientemente uma area que era de conjuntivo fica ocupada

por epitélio e torna-se susceptivel a degeneragdo e a conseqiiente contracdo tecidual 2



Harrel & Nunn®® avaliaram a o efeito do trauma oclusal como um possivel agente
etiologico de recessdes gengivais. Os pacientes envolvidos no estudo foram atendidos em
clinica periodontal privada, procurando incluir os pacientes examinados ha pelo menos um
ano, onde houvesse sido avaliado a condicdo periodontal e a condicao oclusal. Os pacientes
foram divididos em trés grupos: 1 - aqueles que foram examinados, mas que nao receberam
qualquer tipo de tratamento (30 pacientes), 2 - aqueles que receberam tratamento néo
cirargico (20 pacientes) e 3 - aqueles que receberam tratamento completo (cirdrgico e ndo
cirurgico, 40 pacientes). Nenhuma relacdo estatisticamente significante foi encontrada entre
presenca de trauma oclusal e a largura inicial de tecido gengival ou entre ajuste oclusal e
mudancas na largura gengival, parecendo ndo haver relagéo direta do trauma oclusal como
fator etiologico de recessdes gengivais.

1.2 - TECNICAS UTILIZADAS NO TRATAMENTO

Um dos objetivos da periodontia estética € a cobertura de raizes expostas e
associadas a recessdo gengival. A presenca da recessdo gengival associada a exposicdo
radicular pode gerar diversos problemas como irritacdo da margem gengival, sensibilidade
dentaria, carie radicular, comprometimento estético e perda de dentes. Avancos recentes nas
técnicas destinadas a cobertura de raizes expostas tem resultado em significante melhora,
tanto na previsibilidade de cobertura como no resultado estético final.

Diferentes procedimentos cirtrgicos tém sido usados para alcancar o recobrimento
radicular, incluindo enxertos pediculados, enxerto gengival livre ou autoenxerto de mucosa
mastigatdria, enxerto de tecido conjuntivo combinado a enxertos pediculados, regeneracao
tecidual guiada e utilizacéo de aloenxertos.2%37:38:44

1.2.1 - RETALHO REPOSICIONADO CORONARIAMENTE

O RPC foi primeiramente descrito por Patur & Glickman,®’ em 1958, e testados por
outros autores como, Brustein'’ e Restrepo® em estudos de natureza clinica. O RPC é um
enxerto pediculado derivado das técnicas de cirurgia plastica. Consiste em deslocar em
direcdo coronal o tecido gengival presente apicalmente para o sitio a ser tratado. Somente
poder4 ser indicado em recess6es tipo classe | de Miller,”* devido & necessidade da presenca
de gengiva inserida apical a recesséo.

A técnica cirurgica utilizada no retalho deslocado coronariamente tem inicio pela
preparacdo radicular: raspagem do cemento exposto no meio bucal de modo a deixa-lo
biologicamente compativel. Uma incisdo horizontal tomando como referéncia a jungéo
amelocementaria do dente a ser tratado é realizada, estendendo-se para mesial e distal, na

base da papila adjacente e preservando a mesma. Realizada a incisdo horizontal, duas inciséo



relaxantes verticais sdo realizadas, levemente obliquas, resultando num retalho trapezoidal.
Essas incisdes relaxantes verticais penetram amplamente na mucosa alveolar. Com objetivo
de criar uma &rea receptora conjuntiva e, portanto, vascularizada, a face externa da papila é
desepitelizada com tesouras de ponta fina ou lamina de bisturi. O retalho é divulsionado em
espessura total, numa altura suficiente para que essa maior espessura corresponda a raiz a ser
coberta. O deslocamento é feito em dire¢cdo oclusal por uma disseccdo em espessura parcial,
suficientemente profunda no peridsteo, para que o retalho possa ser deslocado liberado de
qualquer tracdo. A seguir o retalho é experimentado na posicdo desejada e eventualmente
retocado. O retalho é suturado por uma sutura suspensoria, associada a pontos separados nas
incisbes relaxantes. A incisdo é totalmente coaptada e a cicatrizacdo segue por primeira
intencéo.?
Bernimoulin et al” propdem a associacdo do RPC com a realizacio prévia de um
enxerto gengival livre apical a recessao que seria, entdo, posicionado coronalmente apds a
cicatrizacdo. A realizacdo prévia do enxerto gengival tem como justificativa a preocupacéo
do autor com a necessidade de uma faixa adequada de gengiva inserida apical a recessao
para 0 sucesso na cobertura radicular. Esta técnica ficou conhecida como técnica em duas
etapas.

Allen & Miller® avaliaram clinicamente o retalho reposicionado coronalmente
quando utilizado no tratamento de recessdes rasas tipo classe | de Miller™. Vinte e oito
pacientes com um total de 37 recessdes, apresentando 3 mm no minimo de largura e 1 mm
de espessura de gengiva ceratinizada  participaram do estudo. A espessura era
subjetivamente avaliada. A profundidade do sulco gengival, faixa de gengiva ceratinizada e
profundidade da recessdo gengival foram mensuradas no baseline, aos 3 e 6 meses pds-
operatorios. Em trinta e sete sitios tratados, os autores observaram um recobrimento
radicular médio de 97% ap0s trés meses, ndo havendo diferenca significante aos 6 meses
po6s-operatdrios. Ndo houve alteracdo estatisticamente significante na profundidade do sulco
gengiva entre o baseline (média de 1.26 mm) e 0s 6 meses pos-operatorios (media de 1.43
mm) nem na largura de gengiva ceratinizada . Trinta e um dos 37 sitios tratados
apresentavam completa cobertura radicular aos seis meses. Os autores sugerem a escolha de
recessdes pouco profundas, mas ainda assim até 4 mm (3.25 mm em média), com no minimo
3 mm de altura e 1 mm de espessura como o ideal como indicacao para a técnica.

I’ selecionaram recessdes tipo classe I de Miller™* maiores (altura média

Blanc et a
de 5.2 mm), com menos de 3 mm de tecido queratinizado na porg¢do apical da recessdo

(média de 1.7 mm). Os resultados sdo referentes a 10 sitios tratados e apenas trés meses de



acompanhamento, mas mostram uma reducdo média de 3.43 mm na profundidade da
recessao gengival, ou 66% de cobertura radicular média ao final do estudo.

Harris & Harris®® trataram recessbes rasas (2.15 mm em média). O tecido
queratinizado apical tinha uma altura que variava de 1 a 5 mm (media de 3.1 mm).
Observaram, em 18 sitios, um revestimento medio de 98.8% e sugerem que nao é necessario
dispor de 3 mm de tecido gengival para obter-se um bom resultado (pelo menos em
recessdes de pequena dimenséo).

Trombelli et al***
(GRUPO CPF) e da regeneracao tecidual guiada (GRUPO GTR) no tratamento da recessao

gengival. Um total de dezoito pacientes, com recessdes gengivais classe | e Il de Miller™

compararam a utilizacdo do retalho deslocado coronariamente

com profundidade maior ou igual a 4 mm, participaram do estudo. Dez pacientes foram
tratados através da regeneracdo tecidual guiada e oito pelo retalho reposicionado
coronariamente. Os seguintes parametros clinicos foram registrados no baseline, 3 e 6 meses
po6s-operatérios: Profundidade da recessdo gengival (RD), posicdo da linha mucogengival
(MGJ), distancia da linha mucogengival a juncdo amelocementaria (CEJ-MGJ), largura da
gengiva ceratinizada (KG) e largura de gengiva inserida (AG). Houve uma reducdo média de
3.8 mm (80% de cobertura radicular média) e de 3.5 mm (61% de cobertura radicular média)
em RD aos seis meses pds-operatorios para 0s grupos GTR e CPF respectivamente, sendo a
diferenca estatisticamente significante. Houve um aumento médio significante na faixa de
gengiva ceratinizada para o grupo GTR, passando de 2.0 mm no baseline para 3.1 mm ao
final do estudo, havendo, no entanto, uma diminuicdo ndo significativa no grupo CPF,
passando de 2.6 mm no baseline para 2.1 mm, ao final do estudo. Houve uma diminuicgéo
média significante na distancia CEJ-MGJ, sendo de 2.5 mm e de 2.9 mm para 0S grupos
GTR e CPF, respectivamente, ao final do estudo.

Baldi et al® realizaram estudo clinico para determinar se a espessura do retalho
poderia influenciar a cobertura radicular, utilizando a técnica do deslize coronéario de retalho,
em recessdes associadas a escovagdo traumatica. Dezenove pacientes, com idade variando
entre 25 e 57 anos foram selecionados para o estudo. Antes da sutura, os retalhos eram
mensurados com um espessimetro. Os retalhos tinham espessura média de 0.7 mm. Apos trés
meses, a média de cobertura radicular era de 82%. Retalhos com espessura maior que 0.8
mm tiveram 100% de cobertura radicular. Os resultados do estudo indicaram existir uma
relacdo direta entre a espessura do retalho e a reducéo cirdrgica da recesséo.

88
I

Pini-Prato et al™ realizaram estudo comparativo utilizando o retalho deslocado

coronariamente associado a instrumentacdo mecanica da superficie radicular (GRUPO



CONTROLE) e associado apenas ao polimento da mesma superficie (GRUPO TESTE). Dez
pacientes participaram do estudo, cada um apresentando um par de recessdes bilaterais classe
| ou Il de Miller’® que eram aleatoriamente destinadas ao tratamento por uma ou outra
técnica. No grupo teste, a superficie radicular exposta foi polida com tacga de borracha e pasta
profilatica em baixa velocidade por 60 segundos. No grupo controle, a superficie radicular
foi instrumentada e planificada, gentilmente, com instrumento manual em forma de cureta.
Antes do tratamento, a média da profundidade da recesséo gengival era de 3.1(x1.1) mm no
grupo teste e de 2.9(£0.6) mm no grupo controle. Aos trés meses pds-operatorios, 0 grupo
teste mostrou uma reducao média de 2.6(x0.6) mm (89(x14%) de cobertura radicular média)
e 0 grupo controle uma reducdo média de 2.3(+0.7) mm (83(£16%) de cobertura radicular
média), diferencas ndo estatisticamente significantes. 50 % das recessdes no grupo teste e
40% no grupo controle alcancaram completa cobertura radicular. Em relacdo a mudancas na
faixa de gengiva ceratinizada, ambos 0s grupos mostraram uma pequena reducdo entre o
baseline e o final do estudo (trés meses pds-operatorios), alcangando 0.7(+0.8) mm no grupo
teste e 0.2(x1.1) mm no grupo controle, sendo a diferenca entre 0s grupos néo
estatisticamente significante. A profundidade média do sulco gengival era de 1.3(x0.5) mm
ao baseline, passando a 0.7(x0.4) mm apds trés meses de tratamento. No grupo controle a
profundidade média era de 1.3(x0.5) mm, passando a 0.7(x0.4) mm. Ambos 0s grupos
mostraram uma pequena reducdo na profundidade de sondagem. Em ambos os grupos, houve
uma significativa melhora nos niveis de insercdo, sem diferenca significativa entre os
grupos. No grupo teste, 5 pacientes apresentavam sensibilidade radicular ao baseline, e
nenhum apresentava sensibilidade ao fim do estudo. No grupo controle, 4 apresentavam
sensibilidade no inicio do estudo, um continuava com sensibilidade ao fim do estudo,
enquanto 1 paciente que ndo se queixava de sensibilidade no inicio do estudo passou a
apresentar sensibilidade ao fim do estudo.

18 determinaram a influéncia da tensdo sobre o retalho deslocado

Pini-Prato et a
coronariamente no tratamento da recessdo gengival. Sete pacientes apresentando recessoes
classe | bilaterais de Miller’* em dentes homélogos participaram do estudo, num total de 22
recessdes tratadas. Para cada paciente, uma recessdo foi tratada através do retalho deslocado
coronariamente de maneira que, antes da sutura, um relaxamento adicional era feito no
peridsteo deixando o retalho completamente desprovido de tensdo (grupo controle), e a outra
recessdo era tratada pela mesma técnica, porém evitando o relaxamento adicional no retalho
permanecendo uma tensdo residual sobre 0 mesmo (grupo teste). A tensdo, em ambos 0s

grupos, era mensurada com o auxilio de um dinambémetro. Antes da cirurgia (baseline), 0s



seguintes parametros foram registrados: profundidade da recessdo (RC), profundidade do
sulco (PD), nivel de insercdo clinica (CAL), largura de gengiva ceratinizada (KT), altura da
coroa anatémica (IM-CEJ), altura da coroa clinica (IM-GM) e distancia da margem incisal a
linha mucogengival para avaliar as possiveis mudancas na posi¢do da linha mucogengival
(IM =MGJ). Um retalho era considerado com tensdo quando estava suficientemente movel
para alcancar a juncdo amaelocementaria com auxilio de pinga para tecido e apresentasse
tensdo residual maior que 2.0g (grupo teste). Quando o retalho alcangava a jungéo
mucogengival e estava suficientemente movel de forma que ndo pudesse ser deslocado pelo
movimento do labio, com tensdo igual ou menor que 2.0g, ele era considerado como livre de
tensdo residual (grupo controle). No grupo teste (com tensdo), a média de tenséo registrada
foi de 6.5g. A profundidade média da recessdo gengival, no baseline era de 2.8(+0.6) mm,
passando a 0.6(x0.5) mm ao final do estudo (3 meses pds-operatorio), representando uma
média de 78(x15%) de cobertura radicular,com 2 dentes apresentando completa cobertura
radicular (18%). A profundidade média do sulco gengival era de 1.0(+0.3) mm no baseline,
passando a 0.7(x0.3) mm ao final do estudo. O nivel médio de insercdo clinica era de
3.8(x0.7) mm, passando a 1.3(x0.5) mm apds 3 meses. A largura média de gengiva
ceratinizada era de 3.1(x0.8) mm ao baseline, chegando a 2.8(x0.7) mm aos trés meses, com
uma leve tendéncia a reducdo. Dois pacientes com 100% de cobertura radicular eram aqueles
com menor tensdo residual. A maior reducdo na altura da recesséo ao final do estudo estava
positivamente relacionada a uma menor tensdo e a recessdes mais rasas ao baseline. No
grupo controle, a média de tensdo registrada foi de 0.4g. A profundidade média da recessédo
gengival, ao baseline era de 2.7(x0.8) mm, passando a 0.4(x0.4) mm ao final do estudo (trés
meses pos-operatorio), representado uma média de 87(+13%) de cobertura radicular, com
cinco dentes apresentando completa cobertura radicular (45%). A profundidade média do
sulco gengival era de 1.1(x0.4) mm no baseline, passando a 0.6(x0.2) mm ao final do estudo.
O nivel médio de insercdo clinica era de 3.8(x0.1) mm, passando a 1.0(£0.5) mm ap0s trés
meses. A largura media de gengiva ceratinizada era de 2.8(x0.9) mm ao baseline, chegando a
2.6(x£0.9) mm aos 3 meses. As diferencas entre os dois grupos em relagdo aos pardmetros
avaliados em qualquer dos periodos ndo mostrou diferenca significativa, mostrando que a
tensdo residual ndo influenciou a reducéo na profundidade da recessao apds trés meses.
Modica et al” compararam o retalho deslocado coronariamente associado ou néo a
matriz derivada do esmalte /Emdogain® utilizados para o tratamento de recessdes gengivais.
Quatorze pares de recessdes bilaterais tipo classe | ou Il de Miller’* em 12 pacientes foram

aleatoriamente destinadas a tratamento através do retalho deslocado coronariamente apenas



(grupo controle) e associado ao Emdogain® (grupo teste). A profundidade da recessdo
gengival (REC), nivel de insercdo clinica (CAL), profundidade do sulco (PD) e largura da
gengiva ceratinizada (KT) foram registradas ao baseline e aos seis meses pos-operatorios. A
profundidade média da recessdo gengival ao baseline era de 3.7(x1.7) mm e de 3.5(x1.6) mm
para 0 grupo teste e controle respectivamente. Ao final do estudo a reducdo média na
profundidade da recessdo foi de 3.4(x1.6) mm (91% de cobertura radicular média) e de
2.7(x1.2) mm (81% de cobertura radicular média) para os grupos teste e controle
respectivamente. O ganho médio de insercdo ao fim do estudo foi de 3.8(x£1.5) e de 2.8(x1.2)
mm para 0s grupos teste e controle respectivamente. Nenhuma diferenca estatisticamente
significante foi encontrada em qualquer periodo do estudo entre os dois grupos. O
Emdogain® parece ndo influenciar significantemente a melhora nos resultados clinicos.
Amarante et al® avaliou o retalho deslocado coronariamente apenas ou associado &
membrana bioreabsorvivel de colageno/Guidor® quando utilizados no tratamento da recess&o
gengival. Vinte pacientes com recessdes tipo classe | e 11 de Miller’ bilaterais participaram
do estudo, sendo cada uma das recessdes aleatoriamente destinadas ao tratamento com o
retalho deslocado coronariamente apenas (grupo controle) ou associado a membrana (grupo
teste). A profundidade da recessdo gengival, a largura da gengiva ceratinizada, profundidade
de sondagem, largura da recessao gengival e nivel de insercdo clinica foram mensurados ao
baseline e aos 3 e 6 meses pds-operatdrios. No grupo teste, um sitio permaneceu inalterado, e
dezenove mostraram reducdo na profundidade da recessdo gengival ap0s seis meses, com
cinco sitios mostrando 100% de cobertura radicular. No grupo controle, todos os sitios
apresentaram reducao na profundidade da recessao gengival, com 10 sitios mostrando 100%
de cobertura radicular. A maioria das membranas estava exposta na primeira semana pés-
operatoria. Aos trés meses pds-operatorios, houve uma reducdo média de 2.7 mm e de 2.6
mm para 0 grupo teste e controle, respectivamente. Aos seis meses, a reducdo média era de
2.3 mm (56% de cobertura radicular média) e de 2,5 mm (69% de cobertura radicular média)
para 0s grupos teste e controle, respectivamente, mas a alteracdo ndo era estatisticamente
significante. Nenhuma diferenca estatisticamente significante foi detectada entre os dois
grupos em relacdo a reducdo na profundidade da recessdo gengival ao final do estudo. Aos 3
meses pos-operatorios, 0 ganho médio de insercdo clinica no grupo teste foi de 0.6 mm e no
grupo controle de 1.5 mm, existindo diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos. Aos seis meses, 0 ganho médio era de 1.3 mm no grupo teste, permanecendo em 1.5

mm no grupo controle, ndo existindo diferenca estatisticamente significante entre os dois



grupos. Aos seis meses pos-operatorios, houve um aumento médio de 0.5 mm e de 0.4 mm
na largura de gengiva ceratinizada para 0s grupos teste e controle respectivamente.

Hagewald et al** compararam o retalho deslocado coronariamente associado ou ndo
a matriz derivada do esmalte /Emdogain® utilizados para o tratamento de recessdes
gengivais. Trinta e seis pares de recessdes bilaterais tipo classe | ou Il de Miller’* em 36
pacientes foram aleatoriamente destinadas a tratamento através do retalho deslocado
coronariamente apenas (grupo controle) e associado ao Emdogain® (grupo teste). A
profundidade e a largura da recessdo gengival, nivel de insercdo clinica, profundidade do
sulco (PD), largura da gengiva ceratinizada (KT) e nivel do osso alveolar foram registradas
no baseline, apds 1 e 2 semanas, e aos 3, 6 e 12 meses pos-operatorios. A profundidade
média da recessao gengival ao baseline era de 3.7(x1.0) mm e de 3.9(x1.1) mm para o grupo
teste e controle respectivamente. Aos 12 meses, a reducdo média na profundidade da
recessdo foi de 2.8(+0.8) mm (80% de cobertura radicular média) e de 2.9(x0.9) mm (79%
de cobertura radicular média) para os grupos teste e controle respectivamente. As diferencas
entre a reducdo na profundidade da recessdo, nos demais periodos de controle, ndo
mostraram diferencas estatisticamente significante dos valores apresentados ao final do
estudo em ambos os grupos. O ganho médio de insercdo ao fim do estudo foi de 3.4(x1.1) e
de 3.1(x1.3) mm para os grupos teste e controle, respectivamente, sem diferenca estatistica.
Nenhuma alteragéo significante foi encontrada entre o baseline e o fim do estudo em relagéo
a profundidade de sulco para ambos o0s grupos em todos os periodos estudados. Houve uma
diferenca significativa no aumento da largura de gengiva ceratinizada entre 0s grupos ao
final do estudo. No grupo teste o aumento médio foi 0.7(x0.9) mm e de 0.3(£0.9) mm para o
grupo controle, sem diferenca estatistica. Ndo houve diferenca entre os grupos para qualquer
dos pardmetros clinicos avaliados ao final do estudo, exceto em relagdo ao ganho na faixa de
gengiva ceratinizada que foi maior no grupo teste (Emdogain®).

Gurgan et al®

avaliaram se a linha muco gengival retornaria a sua posicéo original
apos a utilizacdo do retalho reposicionado coronariamente no tratamento da recessdo
gengival. Treze pacientes com um total de 26 recesses classe | de Miller’* participaram do
estudo. Os seguintes parametros clinicos foram avaliados no baseline e no 1°, 6°, 12° e 60°
meses pos-operatorios: profundidade da recessdo gengival (REC), nivel de insercdo clinica
(CAL), profundidade do sulco (PD), largura da gengiva ceratinizada (WKG) e localizacéo da
linha mucogegival. O percentual de cobertura radicular médio foi de 68.3(+30.4)% no 1° més
e de 44.9(x33.9)% aos 5 anos (reducéo estatisticamente significante). Ao final de 60 meses,

o deslocamento médio da linha mucogengival no sentido apical foi de 0.7(x0.7) mm. Os



autores concluiram que o retalho reposicionado coronariamente ndo mostrou resultados
estaveis aos 60 meses poés-operatorios e que linha mucogengival tende a retornar a sua
posicao original.

Zucchelli & De Santis® avaliaram os resultados do retalho reposicionado
coronariamente utilizado no tratamento da recessdo gengival apds cinco anos. 22 pacientes
participaram do estudo com um total de 73 recessdes, recebendo cuidados profissionais de
manutencdo a cada quatro meses apds o primeiro ano pés-cirargico. Apds cinco anos, 0s
resultados apresentados eram: 85% dos defeitos tratados permaneciam completamente
cobertos, sendo a completa cobertura radicular mantida em 15 dos 22 pacientes (68%) com
aumento estatisticamente significante na largura de gengiva ceratinizada(aumento médio de
1.4(x0.9) mm. O aumento na largura de gengiva ceratinizada parece estar associada ao
deslocamento da linha mucogengival no sentido apical com o passar do tempo, retornado a
uma posicdo geneticamente determinada e a recidiva da recessdo associada a falta de
cuidados na manutengé&o.

Sphar et al'®

avaliaram o retalho reposicionado coranariamente e 0 mesmo
procedimento associado a0 Emdogain® quando utilizados no tratamento da recessdo gengival
tipo classe | e Il de Miller’* apés dois anos. Trinta pacientes participaram do estudo,
divididos em dois grupos de quinze, sendo 1 grupo tratado apenas pelo retalho reposicionado
coronariamente e 0 outro pela mesma técnica associada a0 Emdogain®. Apés dois anos,
ambos o0s grupos mostraram significante percentual cobertura radicular e ganho de insercédo
clinica. A reducdo média na profundidade da recessao gengival foi de 3.6(x0.8) mm no
grupo Emdogain® e de 3.8(x1.4) mm no grupo controle, resultados n&o estatisticamente
significante. Completa cobertura radicular pode ser mantida em 53% dos pacientes do grupo
Emdogain e em 23% do grupo controle, mostrando um melhor resultado em longo prazo
com o uso do Emdogain.

I°* avaliaram os fatores envolvidos no sucesso do retalho deslocado

Huang et a
coronariamente no tratamento de recessdes gengivais. Vinte e trés pacientes com recessoes
classe | de Miller™® unitarias participaram do estudo. No baseline e na 2% 4%12% e 24°
semanas pos-operatorias, 0s seguintes parametros foram avaliados: profundidade da recessédo
gengival (RD), nivel de insercdo clinica (CAL), profundidade do sulco (PD), largura da
gengiva ceratinizada (WKT) e espessura do tecido gengival (GT). A média de PD ao
baseline era de 2.9(0.4) mm, a de WKT 2.7(x1.3) mm e de GT 4.5(x0.8) mm. Aos seis
meses pds-operatorios a média percentual de cobertura radicular era de 82.3(x24.7)%, de RD

0.5(x0.7) mm, WKT 3.2(x0.9) mm de GT 1.5(x0.5) mm. Houve alteracOes estatisticamente



significantes em todos os parametros acima entre o baseline e o fim do estudo. 14 pacientes
alcangaram 100% de cobertura radicular. As analises revelaram uma espessura maior que
1.2(£0.3) mm no baseline estava associada com completa cobertura radicular aos 6 meses
pOs-operatorios.

Sallum et al*®

avaliaram histologicamente o retalho reposicionado coronariamente
(grupo CPF) e o retalho reposicionado coronariamente associado ao Emdogain® (grupo
ADM). Recessdes gengivais foram criadas em 6 cdes e aleatoriamente tratadas por uma outra
técnica. Apos 4 meses, os cdes foram sacrificados e a analises histométricas realizadas. A
altura de tecido epitelial mensurada foi de 2.3(+£0.9) e 2.1(£0.5) mm para o grupo ADM e
CPF, respectivamente. A altura de tecido conjuntivo neoformado foi de 0.1(£0.1) mm para o
grupo ADM e de 0.1(x0.1) mm para o grupo CPF. A neoformacdo de cemento mediu
2.4(x1.6) mm e 2.9(x1.0) mm nos grupos ADM e CPF, respectivamente, enquanto a
formacdo de novo osso mediu 0.6(x1.4) mm e 0.4(£0.8) mm para os grupos ADM e CPF,
respectivamente. N&o houve diferenca estatistica em nenhum dos parametros, a excecdo da
espessura tecidual, com valores de 1.6(x0.3) mm no grupo ADM e de 1.2(x0.2) mm no
grupo CPF.

1'% avaliaram a influéncia do fumo sobre os resultados do retalho

Silva et a
reposicionado coronariamente no tratamento da recessdo gengival classe | de Miller™. 10
pacientes fumantes (mais de 10 cigarros por dia) e 10 ndo fumantes participaram do estudo.
A profundidade do sulco a sondagem (PD), nivel de insercao clinica (NI), profundidade da
recessdo gengival ( RD) e largura de gengiva ceratinizada (KT) foram avaliados no dia 0 e
em 6 meses. Os pacientes do grupo fumantes apresentaram uma profundidade residual na
recessdo gengival aos 6 meses significantemente maior que no ndo fumante, e mais baixo
percentual de cobertura radicular (69.3% versus 91.3%), diferenca estatisticamente
significante. Nenhum paciente fumante apresentou completa cobertura radicular, ao passo
que 50% dos ndo fumantes obtiveram completa cobertura radicular.

1.2.2 - ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO

O uso do enxerto de tecido conjuntivo para cobertura radicular foi primeiro
mencionado por Langer & Langer em 1985°°, embora Edel®® ja houvesse utilizado enxertos
de tecido conjuntivo para aumentar a faixa de gengiva ceratinizada, buscando contornar os
problemas associados ao uso do enxerto gengival livre epitelizado.

A técnica Langer & Langer®® consiste em utilizar um enxerto de tecido conjuntivo
obtido no palato sobre as superficies radiculares associado ao retalho reposicionado

coronariamente. Tem como principais indicagdes o tratamento de recessOes gengivais



multiplas ou unitarias largas, onde exista uma faixa inadequada de gengiva inserida
impossibilitando a utilizagdo do retalho deslocado coronariamente apenas. Em relagdo ao
preparo da area receptora, um retalho de forma trapezoidal é criado, iniciando com uma
incisdo horizontal intrasulcular ao nivel da juncdo amelocementaria dos dentes candidatos ao
enxerto, abrangendo a regido mesial e distal do defeito em direcéo a papila e preservando as
mesmas. Duas incisdes verticais relaxantes sdo obliquamente realizadas nos angulos
proximais dos dentes vizinhos, caminhando em diregdo a linha mucogengival e
ultrapassando a mesma. Na regido das papilas interdentais foi realizada remocédo do tecido
epitelial. Um retalho de espessura parcial é elevado, preservando o periosteo, cuidando para
que o retalho possa ser avangado no sentido coronal o mais passivamente possivel, sendo
para isso necessario a desinserir todas as fibras existentes no fundo do vestibulo com a
lamina do bisturi (Lamina 15). As superficies radiculares sdo aplainadas com curetas de
Gracey 5-6, incluindo a remocao de cemento e dentina amolecidos. Nos casos onde houver a
necessidade de remover excesso de convexidade radicular e o degrau entre a superficie
radicular previamente exposta e a exposta cirurgicamente, é utilizado instrumento de alta
rotacdo com broca multilaminada (12 1aminas). Ap6s preparo do leito receptor, o enxerto de
tecido conjuntivo é obtido de um sitio doador no palato entre a distal do primeiro pré-molar e
a mesial do primeiro molar superior ap6s anestesia local pela técnica infiltrativa, realizando
duas incisbes horizontais paralelas estendendo mesiodistamente de acordo com as dimensdes
da area a ser coberta. Uma primeira incisdo € feita proximo a margem gengival (cerca de 2
mm abaixo da margem gengival) tocando o palato e com a lamina (Iamina 15) numa posicao
perpendicular ao longo eixo do dente. Uma segunda incisdo superficial e com a lamina
paralela ao longo eixo do dente, afastada em torno de 1 a 2 mm da primeira é realizada em
direcdo a rafe mediana, respeitando a altura necessaria determinada pela altura das regides a
serem cobertas.Duas incisfes verticais sdo feitas nas extremidades das incisfes horizontais,
caminhando em direcdo apical de acordo com a altura do enxerto necessario a cobertura
radicular. Um retalho é entdo elevado e o enxerto colhido com uma espessura media de 2
mm, preservando uma pequena borda de epitélio correspondente ao espago existente entre as
duas incisdes horizontais. O retalho palatino é imediatamente suturado com suturas de
colchoeiro e pontos interrompidos com fio de seda 4.0. O enxerto é posicionado sobre a
superficie radicular desnuda, de maneira a cobrir toda a recessao e sobrepassando a mesma
em direcdo ao peridsteo, de maneira a garantir um bom suprimento vascular, sendo mantido
em posicao através de suturas interrompidas na regido de papilas com fio absorvivel Vicryl®

4.0. O retalho é avangado no sentido coronal de maneira a cobrir o enxerto sem tensdo



excessiva no fundo do vestibulo e imobilizado através de suturas suspensorias (fio de seda
4.0) duplas na regiéo das papilas, utilizando o dente como elemento de ancoragem. Nenhuma
tentativa é feita para cobrir totalmente o enxerto, de forma a evitar uma tensao excessiva no
fundo vestibulo, deixando a por¢do exposta do enxerto de conjuntivo protegida pelo epitélio
remanescente. A area receptora € coberta por cimento cirdrgico, podendo o mesmo ser feito
na area doadora. O cimento € removido com 7 dias pos-operatorios, bem como as suturas. Os
autores mencionam a presenca de suprimento sangiiineo bilaminar, minima ferida de palato e
melhora no resultado estético final como as principais vantagens da utilizacao de enxertos de
conjuntivo na cobertura de raizes expostas. Os autores ressaltam a importancia de evitar
tensdo sobre o retalho deslocado, deixando, quando necessario, uma pequena por¢do de
tecido conjuntivo exposto protegido por uma pequena faixa de epitélio preservado, evitando
assim tensdo excessiva sobre o retalho deslocado. Quando o aumento de gengiva
ceratinizada for imperioso, deixar o conjuntivo exposto. Obtiveram, no decorrer de quatro
anos de controle em 56 casos tratados um recobrimento radicular médio de 2 a 6 mm,
profundidade minima de sondagem e nenhuma recidiva. Dados relativos ao percentual de
cobertura radicular obtido ndo foram divulgados.

Raetzke®, em 12 casos publicados, propds a técnica do envelope consistindo na
retirada do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial sem incisdes verticais paralelas e area
receptora sendo também preparada sem relaxantes verticais, de maneira a criar um retalho
com forma de envelope, que serd deslocado coronariamente sobre o tecido conjuntivo
colocado sobre as raizes desnudas. O estudo envolveu 10 pacientes num total de 12
recessdes. Apds periodo medio variando entre 2 e 8 meses, obtiveram 100% de cobertura
radicular em 5 casos, de 60 a 83% em 7 casos, com média de 80% de cobertura radicular. O
aumento médio na faixa de gengiva ceratinizada foi de 5.0 mm e o resultado estético
considerado como bom.

Em 1987, Nelson,® através de avaliagdo clinica em 14 pacientes com 14 recessdes,
propds modificacdo na técnica original de Langer®®. Uma rotacdo dupla das papilas ao redor
da recesséo era realizada cobrindo o enxerto de conjuntivo colocado e estabilizado sobre as
superficies radiculares. Apds 42 meses, 0 estudo mostrou uma cobertura radicular média de
92%, com 18 recessdes alcancando 100% de cobertura radicular. O autor dividiu as
recessdes em leve (3 mm de profundidade), moderada (4 a 6 mm) e avancadas (7 mm ou
mais), com cobertura radicular de 100%, 92% e 88% respectivemente.

Harris* idealizou uma modificacdo para a técnica original de Langer® que

consistia no total recobrimento do enxerto de tecido conjuntivo pelo retalho de dupla papila



(modificagdo da técnica de Langer, proposta por Nelson®®) sendo necessaria a remocéo do
epitélio presente no enxerto removido de palato através de coleta com bisturi bilaminar e
sem incisOes verticais. A técnica foi utilizada em 30 recessdes gengivais em 20 pacientes. As
recessdes tinham uma profundidade média de 3.6 mm de altura e a superficie radicular foi
tratada com tetraciclina hidrocloridrica 125mg/ml e soro fisioldgico por 3 minutos. Apos 12
semanas, a media de recobrimento radicular médio era de 97.2%, com 80% dos sitios
mostrando cobertura de 100%. Foi obtida uma cicatrizacdo com excelente combinacdo de
cor, uma vez que os tecidos da area receptora cobrem totalmente o conjuntivo. Ao contrario,
quando o epitélio é preservado na técnica original de Langer®®, o enxerto tende a tornar-se
mais espesso, preservando a coloracdo da &rea doadora, 0 que pode comprometer 0s
resultado estético final.

Jahnke et al® avaliaram o enxerto gengival livre epitelizado (grupo controle —
técnica de Bruno) e o enxerto de tecido conjuntivo (grupo teste) no tratamento da recessdo
gengival. Foram tratadas 9 recessdes em cada grupo, num total de 18 recessdes. No baseline,
a profundidade média das recessdes gengivais era de 2.8 mm. O percentual médio final de
cobertura radicular no grupo controle foi de 43% e de 80 % para o grupo teste. Em ambos 0s
grupos houve um aumento de 3 mm na largura de gengiva ceratinizada. O resultado estético
final no grupo teste foi bastante superior ao grupo controle no tocante a harmonia de cor
entre 0 enxerto e o0s tecidos vizinhos.

Borghetti & Francis*? avaliaram o comportamento clinico do enxerto de tecido
conjuntivo coberto pelo retalho de dupla papila, comparando a recessGes ndo tratadas apos
um ano pdés-operatoério. 15 pacientes participaram do estudo, contribuindo com uma par de
recessdes, onde uma recessdo era aleatoriamente tratada (grupo teste) e a outra deixada sem
tratamento (Grupo controle). A profundidade do sulco (PSD), largura de gengiva
ceratinizada (HKT), distancia da linha mucogengival até a juncdo amelocementéria (CEJ-
MGL) e altura da recessdo gengival (HR) foram mensuradas no baseline e 1 ano apds a
cirurgia. No grupo controle ndo houve nenhuma alteragéo estatisticamente significante entre
0 baseline e 0s 12 meses para qualquer dos parametros clinicos avaliados. No grupo teste,
houve uma reducdo média de 3.7 mm para 1.1 mm na HR, representando uma média de
70.5% de cobertura radicular, variando de 56 a 98%. Em relacdo a profundidade de
sondagem (PSD), ndo houve diferenga estatistica entre o baseline e 12 meses, passando a
HKT de 1.6 mm no baseline para 4.3 mm ao fim do estudo. Todas as mudangas foram

estatisticamente significantes. A porcdo de tecido conjuntivo deixado abaixo da mucosa néo



foi capaz de induzir a ceratinizacdo do epitélio, e a distancia CEJ-MGL permaneceu nédo
alterada.

1> avaliaram a técnica original de Langer™ empregando o enxerto de

Bouchard et a
tecido conjuntivo onde havia preservacéo do colarinho epitelial (grupo CTG) com o0 emprego
do enxerto de tecido conjuntivo completamente coberto pelo retalho e removendo-se a
porcéo epitelial (grupo CR). Foram tratadas 15 recessdes no grupo CTG e 15 no grupo CR.
A profundidade do sulco gengival, profundidade da recessdo gengival, largura de gengiva
ceratinizada e nivel de insercdo clinica foram mensuradas no baseline e aos seis meses pos-
operatorios. O percentual médio de cobertura radicular foi de 69% em ambos 0S grupos ao
final do estudo, com completa cobertura radicular em trés pacientes do grupo CR e cinco
pacientes do grupo CTG. O aumento médio na largura de gengiva ceratinizada foi de 0.6 mm
no grupo CR e de 0.9 mm no grupo CTG, ndo havendo diferenca estatisticamente
significante, exceto quando mensurados nas faces mesial e distal dos sitios. O ganho médio
de inserc¢do clinica foi 2.7 mm para o grupo CR e de 2.9 mm para o grupo CTG, ndo havendo
diferenca estatistica entre os grupos. Dois examinadores avaliaram os resultados estéticos
nos grupos testados. Ndo houve alteracdes estatisticamente significantes entre o baseline e o
periodo final do estudo em relacdo a profundidade do sulco para ambos os grupos. O
examinador A avaliou como bom o resultado alcancado em 13 recessdes e como moderado
em duas recessdes do grupo CR, e como bom o resultado alcangcado em sete recessdes e
moderado em oito recessdes no grupo CTG. O examinador B avaliou como bom o resultado
alcancado em 13 recessfes e como moderado em duas recessdes do grupo CR, e como bom o
resultado alcancado em oito recessdes e moderado em sete recessdes no grupo CTG. Todos
0s pacientes avaliaram os resultados estéticos como bom.

Wennstron & Zuchelli **° compararam o enxerto de tecido conjuntivo (técnica de
Langer™ — grupo teste) e o retalho deslocado coronariamente no tratamento da recessdo
gengival (grupo controle), com objetivo de verificar se 0 aumento na espessura do tecido
gengival produzido pelo enxerto de tecido conjuntivo poderia refletir positivamente na
estabilizagdo dos resultados alcancados. O periodo final de controle foi de 24 meses, com
avaliagdes parciais aos 6 e 12 meses pos-operatorios. 67 pacientes estiveram envolvidos nos
estudo, num total de 58 recessfes no grupo teste e 45 no grupo controle. Apos seis meses, 0
percentual médio de cobertura radicular era de 96% (cobertura radicular completa em 72%
dos casos) para o grupo teste e de 96% (cobertura radicular completa em 74% dos casos)
para o grupo controle, sem diferenca significante entre os grupos estudados. Aos 12 meses, 0

percentual era de 99% para o grupo teste e de 98% para 0 grupo controle, ainda sem



diferenca significante entre os grupos. Aos 24 meses, 0 percentual médio de cobertura era de
99 % para 0 grupo teste e de 97% para o0 grupo controle. Houve alteracGes estatisticamente
significantes em nivel de insercdo e largura de gengiva inserida entre o baseline e os
periodos de controle. No entanto, ndo houve alteracdo significante entre o baseline e os
periodos de controle nos parametros profundidade de sondagem. O aumento meédio na
largura de gengiva inserida para o grupo teste era de 2.6 mm aos seis meses, 2.8 mm aos
doze meses e 2.8 mm aos 24 meses. No grupo controle, 0 aumento foi de 0.4 mm aos seis
meses, 1.2 mm aos 12 meses e 1.1 aos 24 meses. Houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos em todos os periodos avaliados. No grupo controle, houve
diferenca estatisticamente significante entre o baseline e 0 12 e 24 meses pos-operatorios,
ndo havendo, entretanto, entre o baseline e 0 6° més. Os resultados indicaram que ambos 0s
procedimentos cirargicos foram capazes de melhorar os parametros clinicos avaliados ao
longo do tempo e que mudancas nos habitos de escovacdo podem ser mais importantes que o
aumento da espessura gengival para estabilizacdo da margem gengival ao longo de 2 anos.

Bouchard et al**

realizaram estudo clinico comparando a utilizacdo do enxerto de
tecido conjuntivo no tratamento de recessdes gengivais, utilizando o acido citrico (ph 1 por 3
minutos (grupo controle) ou a tetraciclina (tetraciclina HCL 50mg/ml de soro fisioldgico por
5 minutos — grupo teste). Foram tratadas 30 recessées classe I e Il de Miller’, divididas em
15 recessdes para cada grupo estudado. Apds 6 meses, o percentual médio de cobertura
radicular foi de 79% para o grupo teste e de 84% para 0 grupo controle, sem diferenca
estatistica entre os grupos. O aumento médio na largura de gengiva inserida foi de 1 mm no
grupo teste e de 0.9 mm no grupo controle. Em relacéo a profundidade do sulco gengival,
ndo houve alterag&o significativa entre o baseline e o fim do estudo.

Harris*® et al compararam duas técnicas para obtencdo do enxerto de tecido
conjuntivo na area doadora (palato). Vinte e seis pacientes com um total de vinte e seis
recessdes gengivais foram divididos em dois grupos. No grupo | (técnica de Langer™ para
coleta de palato utilizando duas incisdes verticais) foram tratadas 19 recessdes e no grupo Il
(técnica modificada sem incisdes verticais, utilizando duas incisGes paralelas) 7 recessdes.
Ao final do estudo, o percentual de cobertura radicular era de 98% nos grupo | e Il, sem
diferenca estatistica. Houve um aumento de 3.7 mm na largura de gengiva inserida no grupo
| e de 3.6 mm no grupo Il, também sem diferenca estatistica. Ndo obstante a semelhanca nos
resultados clinicos, os pacientes do grupo Il relataram um menor desconforto pos-operatorio,
a cicatrizacdo foi mais rapida, a espessura do enxerto era mais uniforme e a técnica

considerada mais simples do que no grupo 1.



Paloantonio et al®*

realizaram estudo clinico comparando o enxerto gengival livre
epitelizado (grupo A) e o enxerto de tecido conjuntivo (técnica de Langer®® — grupo B) no
tratamento da recessdo gengival, apoés 5 anos de controle. 35 recessGes gengivais foram
tratadas em cada grupo. Ao final do estudo, o percentual médio de cobertura radicular foi de
53% para 0 grupo A e de 85% para o grupo B, sendo a diferenca estatisticamente
significante. No grupo A, houve um aumento médio de 3.7 mm na largura de gengiva
ceratinizada e de 2.8 mm no grupo B, sem diferenca estatistica. O resultado estético final foi
considerado superior no grupo B.

Lawrence et al®

relataram o aparecimento de lesdo cistica associado a utilizacao do
enxerto de tecido conjuntivo (técnica de Langer®®) no tratamento de recessdo gengival no
incisivo central inferior direito, cinco meses apds o procedimento cirdrgico. Os autores
sugerem que a etiologia envolvida na formacdo do cisto esteja associada a ilhas de epitélio
gue permaneceram associadas ao tecido conjuntivo.

1¥2 como a

O termo “creeping attachment” foi primeiro descrito por Goldman et a
migracdo pds-operatéria da margem gengival em direcdo coronal sobre superficies
radiculares tratadas pelo enxerto gengival livre. De acordo com Borguethi e Gardella®,
qualquer cobertura radicular conseguida ap0s o primeiro més pds-operatério pode ser

resultado do “creeping attachment”. Harris*?

estudou a possibilidade do “creeping
attachment” ocorrer apos o tratamento de recessdes gengivais com enxerto de conjuntivo
subepitelial (técnica de Bruno). Cento e cinqienta e cinco defeitos foram tratados, e apés 4
semanas pos-operatdrias, 22 defeitos em 19 pacientes ndo mostravam 100% de cobertura
radicular, com remanescente de superficie radicular ainda exposta. Este subgrupo de
pacientes foi entdo selecionado no sentido de observar se o “creeping attachment” poderia
acontecer ou ndo. Os defeitos remanescentes foram reexaminados entre a quarta semana pés-
operatoria e 0 sexto més. Alguns pacientes foram reexaminados aos 9 meses e 18 meses pés-
operatdrios. Ao sexto més poés-operatério, 17 dos 22 (77.3%) defeitos ndo totalmente
cobertos, agora estavam totalmente cobertos em razao do “creeping attachment”. Um defeito
permaneceu inalterado, ocorrendo, portanto, algum ‘“creeping attachment” em 21 dos 22
defeitos remanescentes. A média de cobertura radicular apds 6 meses pos-operatéria era de
86%, ao passo que na quarta semana era de 69%, com um aumento percentual de 26%
associado ao “creeping attachment” (redugao média de 0.8 mm na profundidade da recessao

gengival). Nenhuma diferenca estatisticamente significante foi observada entre o0 sexto e o

nono més pds-operatorio em termos reducdo na profundidade da recessdo gengival, embora



todos os casos examinados ap0s um ano e meio mostrassem total cobertura radicular,
colocando em duvida o tempo necessario para o fim do “creeping attachment”.

Muller et al”’

avaliaram possiveis mudancas na espessura e largura do tecido
gengival, apos a utilizacdo de enxertos de tecido conjuntivo no tratamento de recessdes
gengivais classe | e 11 de Miller’*. Dezoito pacientes com um total de 28 recessdes classe | e
Il de Miller™ participaram do estudo. A largura do tecido gengival, profundidade da recessao
gengival, nivel de inserc¢do clinica e profundidade do sulco gengival foram mensurados com
sonda periodontal e a espessura do tecido gengival com dispositivo ultra-sénico ao baseline.
Ap0ls 12 meses, a cobertura radicular média era de 74%. A largura do tecido gengival (faixa
de gengiva ceratinizada) aumentou de 2.1(x1.0) mm para 3.2 (x1.4) mm. A espessura do
tecido gengival aumentou de 0.8(x0.3) mm para 1.5(x0.7) mm. Nenhuma alteragcdo na
profundidade do sulco gengival foi observada entre o baseline e o periodo final do estudo,
com ganho médio de 1.7(x1.1) mm nos niveis de insercdo clinica. Os resultados apontam
para a possibilidade de se dobrar a espessura do tecido gengival com enxertos de tecido
conjuntivo, ressaltando ser este um fator importante para evitar a recorréncia da recessao e
estabilizacdo dos resultados.

Trombelli et al*'*

realizaram avaliacdo clinica comparando o enxerto de tecido
conjuntivo (técnica de Langer®) e a regeneracdo tecidual guiada com membrana
bioreabsorvivel no tratamento da recessdo gengival. Um total de 12 pacientes participaram
do estudo, cada um contribuindo com um par de recessdes gengivais tipo classe | ou Il de
Miller’t. Uma recessdo em cada paciente foi tratada utilizando ou o enxerto de tecido
conjuntivo (SCTG) ou a membrana reabsorvivel (GTR) associados ao retalho deslocado
coronariamente. A membrana utilizada foi uma membrana bioreabsorvivel a base de &cido
poliglicélico (Resolut,Gore®) associada ao retalho deslocado coronariamente. Todas as
superficies radiculares foram condicionadas com tetraciclina diluida em soro fisioldgico
durante 4 minutos, lavando a cada 30 segundos. A profundidade da recesséo gengival,
profundidade do sulco largura de gengiva ceratinizada, largura da recesséo gengival e nivel
clinico de insergcdo foram mensurados no baseline e no sexto més p6s-operatorio. Houve uma
reducdo média de 3.1 mm para 1.5 mm (percentual médio de 48% de cobertura radicular)
entre 0 baseline e o periodo final do estudo no grupo GTR, e de 3.0 mm para 0.5 mm
(percentual médio de 81% de cobertura radicular) no grupo SCTG, diferenca
estatisticamente significante. Seis recessdes no grupo SCTG obtiveram 100% de cobertura
radicular. O grupo SCTG apresentou um ganho médio de insercédo clinica de 2.3 mm e no

grupo GTR de 1.7 mm, ndo havendo diferenga estatistica. O aumento na faixa de gengiva



ceratinizada foi significantemente maior no grupo SCTG (1.8 mm) do que no grupo GTR
(0.8 mm). Nenhuma diferenca estatisticamente significante foi observada entre o baseline e 0
periodo final do estudo em relacdo a profundidade do sulco em ambos 0s grupos.

Weng et all**®

realizaram estudo histologico e histométrico em cdes beagle com
objetivo de avaliar o padréo de cicatrizacdo de recessdes gengivais tratadas com enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial e atraves de regeneracdo guiada apoiada no uso de membrana
ndo reabsorvivel de ePTFE(Gore®). Recessées gengivais foram criadas em caninos maxilares
em sete caes beagles e tratadas através do enxerto de tecido conjuntivo (grupo CT), pela
técnica da regeneracdo tecidual guiada (grupo GTR) e apenas com o deslocamento coronal
do retalho (grupo controle). Apds quatro meses, analises histologicas foram realizadas. Os
defeitos criados tinham altura média de 9.4 mm e 9.6 mm no grupo GTR e CT,
respectivamente. Formacao de novo 0sso (4.5 mm versus 2.9 mm), cemento radicular (5.7
mm versus 5.0 mm) e tecido conjuntivo (6.5 mm versus 5.5 mm) foi achado tanto no grupo
GTR, como no grupo CT. A formacéo de osso foi mais pronunciada no grupo GTR do que
no grupo CT, a formacéo de tecido epitelial foi de 3.0 mm para o grupo GTR e de 4.1 mm
para o grupo CT. No grupo controle, a formacao de novo 0sso, cemento e tecido conjuntivo
foi minima, com o tecido epitelial ocupando a maior parte do defeito criado.

I*> compararam o enxerto de tecido conjuntivo (técnica de Langer®®) e

Dimitris et a
membrana bioreabsorvivel associada ao retalho deslocado coronariamente no tratamento da
recessdo gengival. Vinte pacientes, cada um contribuindo com um par de recessdes bilaterais
classe | ou 11 de Miller’®, participaram do estudo. Cada paciente teve uma recessdo tratada
pelo enxerto de conjuntivo (CTG) e a outra tratada com a membrana bioreabsorvivel (GTR).
A profundidade da recesséo gengival (RD), largura da recessao gengival (RW), profundidade
de sulco (PD), nivel de insercéo clinica (CAL) e largura de gengiva ceratinizada (KT) foram
mensuradas ao baseline e no sexto més pos-operatorio. Houve uma reducdo média de 2.5
mm para 0.5 mm (81% de cobertura radicular) e de 2,5 mm para 0.1 mm (96.% de cobertura
radicular) para os grupos GTR e CTG, respectivamente, entre o baseline e aos 6 meses. A
prevaléncia de completa cobertura radicular foi de 58% para o grupo GTR e de 83% para 0
grupo CTG. O ganho médio de inser¢édo foi de 2.0 mm para o grupo GTR e de 2.2 mm para 0
grupo CTG. Nenhuma diferenca estatisticamente significante foi observada entre 0s grupos
quanto a mudancas em RD, RW, PD,CAL e KT entre o baseline e 0s 6 meses.

Bruno & Bowers™ avaliaram histologicamente o enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial (técnica de Bruno®) no tratamento de recessdes gengivais. Os enxertos foram

realizados em um paciente com indicagdo para exodontia em quatro pré-molares devido a



necessidade de tratamento ortodéntico. Apos 12 meses de tratamento com tecido conjuntivo,
os pré-molares foram extraidos e submetidos a avaliacdo histologica. Formacgédo discreta de
novo 0sso e cemento radicular foi observado coronal a base do defeito (0.5 a 1 mm em
média). A maior parte do defeito estava coberta por tecido conjuntivo denso com fibras
paralelas a superficie radicular (média de 3 a 5 mm). Houve formacdo de novo tecido
epitelial na porgéo coronal do defeito, e nenhuma evidéncia de reabsorcdo ou anquilose
sobre a superficie radicular. A mesma quantidade de raiz remanescente apos seis semanas foi
observada ap0s uma ano, ndo sendo observado nenhuma migracdo adicional da margem
gengival do sentido coronal (creeping attachement).

Lorenzana & Allen®® propuseram modificagdo na técnica de coleta original do
enxerto de conjuntivo na regido de palato descrita por Langer. Uma Unica incisdo
horizontal € feita perpendicular ao 0sso alveolar, a cerca de 2 a 3 mm da margem gengival
respeitando as dimens@es do enxerto. A partir desta incisdo, uma segunda incisdo superficial
e paralela ao 0sso alveolar é realizada, permitindo a coleta do tecido conjuntivo, sendo a sua
profundidade guiada pela extensdo programada para o enxerto. Apds a coleta, a incisdo é
suturada com pontos simples. O conjuntivo deve ser colhido com o peridsteo subjacente e
desprovido de colarinho epitelial. A principal vantagem da modificacdo é o fechamento
primario do retalho palatino, diminuindo as possiveis complicacfes pos-operatorias (dor e
hemorragia). Os autores descrevem dois casos clinicos, onde a ferida de palato estava
totalmente cicatrizada aos quinze dias pds-operatorios.

Rosetti et al’® compararam quanto o enxerto de tecido conjuntivo (técnica de
Langer®®) e membrana reabsorvivel de colageno associado ao retalho deslocado
coronariamente no tratamento da recessdo gengival. Vinte recessdes bilaterais tipo classe |
ou Il de Miller’* em 12 pacientes foram tratadas aleatoriamente ou com o conjuntivo (SCTG)
ou com a membrana (GTR). Altura da recessdo gengival (GR), profundidade do sulco
gengival (PD), faixa de gengiva ceratinizada (KT) foram mensuradas no baseline e aos 18
meses pds-operatorios. O grupo SCTG alcangou 96% de cobertura radicular média, enquanto
0 grupo GTR 84%, sem diferenca estatistica. No grupo SCTG, houve um aumento médio de
45 mm na faixa de gengiva ceratinizada, enquanto no grupo GTR 2,5 mm, diferenca
estatisticamente significante entre os grupos. A condigdo estética para os dois grupos foi
considerada satisfatoria para ambos os grupos ao final do estudo. Em ambos 0s grupos,
houve reducéo significativa na profundidade do sulco entre o baseline e o fim do estudo (1.4
mm para 0 GTR e 0.8 mm para o grupo SCTG), sendo a redugéo significantemente maior no
grupo GTR.



Rami et al®® avaliaram histologicamente a cicatrizacdo e a revascularizacdo do
enxerto de tecido de conjuntivo em cées. Seis cdes beagle tiveram recessdes cirurgicamente
criadas, que permaneceram 35 dias sem tratamento. As recessdes foram entdo tratadas pela
técnica de Langer, com 3 cées fornecendo material para exame aos 7 e 14 dias pos-
operatorios e 3 cdes aos 28 e 60 dias pos-operatério. Em relacdo a revascularizacéo,
observou-se aos 7 dias que, nos sitios onde o enxerto estava completamente coberto pelo
retalho, ele estava completamente vascularizado, com vasos oriundos do ligamento
periodontal invadindo o enxerto, embora a maioria dos vasos sejam originados do retalho.
Nos casos onde houve contracdo do retalno com exposicdo do enxerto, ndo havia vasos
permeando o enxerto na parte ndo coberta pelo retalho. No fim da segunda semana pés-
operatdria, 0 enxerto estava completamente revascularizado, ndo havendo distin¢do entre os
vasos do conjuntivo e do periosteo subjacente. Aos vinte e oito dias, a microvascularizacao
do enxerto e do retalho era quase normal e aos sessenta dias a maturacdo vascular foi
alcancada. Sob o ponto de vista histoldgico, observou-se aos vinte e oito dias pos-
operatdrios, que o defeito criado tinha entre 61 e 77% de sua superficie coberta por epitélio e
entre 23 e 39% coberta por insercdo de tecido conjuntivo, com fibras de tecido conjuntivo
correndo paralelamente a superficie radicular. Aos sessenta dias, o epitélio ocupava em
média 25% da superficie radicular e nenhum novo dep6sito de 0sso ou cemento havia sido
formado.

Hom-Lay et al> avaliaram o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial pela técnica
de Langer (SCTG) e a regeneracdo tecidual guiada através de uma membrana reabsorvivel
de colageno (GTR) no tratamento da recessdo gengival. Dezesseis pacientes participaram do
estudo, apresentando recessdes bilaterais classe | e Il de Miller’* que eram aleatoriamente
encaminhados para tratamento por uma ou outra técnica. No baseline e aos 6 meses,
mensurou-se a profundidade do sulco gengival (PD), nivel de inser¢do clinica (CAL),
profundidade da recessdao gengival (RD), largura de gengiva ceratinizada (KG), largura de
gengiva inserida (AG) e largura da recessdo gengival (RW). Nenhuma diferenga
estatisticamente significante foi observada em RD, CAL, KG, e AG entre 0s grupos. O grupo
SCTG mostrou uma maior diminuig¢do na profundidade residual de sulco ao final do estudo
do que o grupo GTR. Ambos os grupos mostraram uma reducdo estatisticamente significante
em relacdo a profundidade da recessdo gengival, obtendo ao final do estudo uma reducéo
média de 2.5 mm e de 2.8 mm para os grupos SCTG e GTR respectivamente, 0 que
corresponde ao um percentual de cobertura radicular média de 73% para o grupo GTR e de

84% para o grupo SCTG. Um ganho médio de insercédo clinica (2.8 mm e 2.3 mm), redugéo



na largura da recessé@o gengival (1.9 mm e 2.7 mm), aumento na largura gengiva ceratinizada
(0.7 mm e 1,1 mm) e aumento na largura de gengiva inserida (0.7 mm e 0.5 mm) para o
grupo GTR e SCTG respectivamente foram observados entre o baseline e o sexto més pos-
operatorio (diferencas estatisticamente significantes para todos os paréametros clinicos
avaliados).

Christine?* comparou o0 enxerto de conjuntivo subepitelial (CTG) e a regeneracéo
tecidual guiada com membrana de colageno (GTR) no tratamento da recessdo gengival.
Vinte pacientes participaram do estudo, apresentando recessoes bilaterais classe | e 1l de
Miller* que eram aleatoriamente encaminhados para tratamento por uma ou outra técnica.
No baseline, e aos 3 e 6 meses depois, mensurou-se a profundidade do sulco gengival (PD),
nivel de insercdo clinica (CAL), profundidade da recessdo gengival (RD), e largura da
recessdo gengival (RW). Ambos os tratamentos resultaram em significante reducdo na
profundidade da recessao gengival, com uma média de 2.8 mm no terceiro més para 0 grupo
GTR e 3.3 mm para o grupo CTG. Aos seis meses, a reducdo média na profundidade
permaneceu estatisticamente significante: 2.7 mm (74.5% de cobertura radicular média) para
0 grupo GTR e 3.2 mm (85% de cobertura radicular média para o grupo CTG). A média de
RW também diminuiu em ambos o0s grupos aos 6 meses pds-operatorios, com uma reducao
média de 2.0 mm para o grupo GTR e 2.2 mm para o grupo CTG. O grupo GTR mostrou um
ganho médio de 3.3 mm no nivel de insercdo clinica no final do estudo, enquanto o grupo
CTG mostrou um ganho médio de 3.1 mm. Aos trés e seis meses, as diferencas entre os dois
grupos relativas a RD, CAL, e RW ndo eram estatisticamente significantes. Entretanto, a
diferenca era significativa para o PD aos trés e seis meses pds-operatorio.

Giampiero et al*

compararam duas técnicas apoiadas nos uso de tecido conjuntivo
subepitelial no tratamento da recessdo gengival. Trinta e uma recessdes em dez pacientes
foram tratadas utilizando a técnica do envelope (GRUPO E) proposta por Bruno® e trinta e
uma recessdes em outros onze pacientes tiveram suas recessoes tratadas pela técnica original
de Langer”® (GRUPO CP). Ap6s 18 meses pos-operatério, o percentual de cobertura
radicular e as variagdes na faixa de gengiva inserida foram analisadas nos dois grupos. Ao
final do estudo, a média percentual de cobertura radicular foi de 90% para o grupo E, e de
95% para o grupo CP, sem diferenca estatistica. Houve um aumento médio significante na
faixa de gengiva ceratinizada variando de 1.4 mm no pré-cirdrgico para 4.5 mm aos 18
meses para o grupo E, enquanto um aumento menor foi observado no grupo CP, variando de
2mm para 2.7 mm. A diferencga entre os grupos foi estatisticamente significante. Para ambos

0s grupos, a média pos-cirlrgica de gengiva ceratinizada foi positivamente associada a



média pré-cirurgica de gengiva ceratinizada e a altura de enxerto que era deixada exposta
coronalmente a margem do retalho no sitio receptor. Quando o enxerto é deixado sob a
mucosa alveolar usando a técnica CP, a transformacdo da mucosa em tecido ceratinizado
parece ndo ocorrer.

Paoloantonio®™ comparou os resultados obtidos utilizando a técnica de enxerto
conjuntivo pela de técnica de Langer”® (GRUPO BT), a regeneracdo tecidual guiada
(GRUPO GTR) e regeneracdo tecidual guiada associado a enxerto com hidroxiapatita
(GRUPO CPRT) no tratamento da recessdao gengival. Quarenta e cinco pacientes
apresentando recessdes classe | e I de Miller’ participaram do estudo, sendo divididos em
trés grupos de quinze para cada técnica testada. No dia 0 e 12 meses apds o tratamento
cirargico, os seguintes pardmetros clinicos foram registrados: altura da recessao gengival
(GR), profundidade do sulco gengival (PD), nivel de insercdo clinica (CAL), largura de
gengiva ceratinizada (KT) e espessura gengival (GT). Ao final do estudo, as trés técnicas
mostraram melhoras significantes em termos de diminui¢cdo de GR, aumento de KT e de
CAL e aumento de GT quando comparadas ao baseline. A média percentual de cobertura
radicular foi de 90% ,81% e de 87% para os grupos BT, GTR e CPRT respectivamente.
Nenhuma diferenca estatisticamente significante foi observada entre os trés grupos em
relacdo a reducdo na altura da recessdo e no ganho de insercdo clinica. Entretanto, o grupo
BT mostrou um aumento significantemente maior de KT (3.9 mmz1.2mm). Os grupos BT e
CPRT mostraram um aumento significantemente maior de GT quando comparados ao grupo
GTR.

Harris*? avaliou o enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho deslocado
coronariamente (técnica de Langer™) e o enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho
de dupla papila no tratamento da recessdo gengival. Duzentos pacientes foram tratados,
sendo 100 por uma técnica e 100 pela outra. No dia 0 e aos 12 meses apds o tratamento
cirargico, os seguintes parametros clinicos foram registrados: altura da recessao gengival
(GR), profundidade do sulco gengival (PD), nivel de insercdo clinica (CAL), largura de
gengiva ceratinizada (KT). Ao final do estudo, a média de cobertura radicular foi de 97%
para 0 grupo dupla papila e de 96% para o grupo deslocamento coronério, sem diferenca
estatistica. O grupo dupla papila mostrou um maior aumento médio na largura de gengiva
ceratinizada do que o grupo deslocamento coronario (3.0 mm versus 1.8 mm). Quando a
profundidade da recessdo no baseline era maior do que 5 mm e o conjuntivo associado ao
deslocamento coronério foi utilizado, a cobertura radicular média foi menor. Em relacéo a

profundidade de sondagem (PD), ndo houve diferenca estatistica entre 0s grupos.



Carnio et al®®

avaliaram histologicamente o enxerto de tecido conjuntivo pela
técnica de Langer®® associado ao Emdogain® em quatro dentes com indicacdo prévia de
exodontia. Apos seis meses, 0s resultados indicaram que a combinacéo do enxerto de tecido
conjuntivo e do Emdogain® no tratamento de recessées gengivais, resultou principalmente
em uma maior adesdo de tecido conjuntivo a superficie radicular. Alguma regeneracao de
tecidos periodontais pode ocorrer no grupo Emdogain®, em algumas regides, e o
desenvolvimento de epitélio juncional longo ndo foi observado para qualquer dos grupos
estudados.

Goldstein et al®

avaliaram o enxerto de conjuntivo subepitelial (técnica de
Langer™) no tratamento de recessdes gengivais em superficies radiculares previamente
cariadas. Dezesseis pacientes participaram do estudo. Trinta e trés dentes com recessoes
gengivais com profundidade média de 4.1(x0.2) mm e superficies radiculares intactas e 27
recessdes com profundidade média de 3.4(£0.2) mm com cérie e/ou restauradas no baseline
foram tratadas utilizando o conjuntivo subepitelial. Antes da colocagdo do enxerto, todo o
tecido cariado era retirado e as restauraces eram removidas. As superficies intactas eram
apenas levemente planificadas com curetas. As avaliacGes foram feitas entre 1 e 6 anos pos-
operatorios. A reducdo na profundidade da recessdo foi similar para todos as recessoes
tratadas, com 92% de cobertura média no grupo previamente cariado e de 97% nas
superficies intactas. Em 42 casos, houve completa cobertura radicular.

Muller & Eger’® avaliaram as dimensdes (altura e espessura) da mucosa
mastigatéria em artigo de revisao sobre variacBes no fenétipo periodontal entre diferentes
individuos.O objetivo da presente investigacdo foi revisar a importancia da espessura da
mucosa mastigatéria em relacdo ao desenvolvimento da recessdo gengival, bem como na
coleta do enxerto de conjuntivo subepitelial na regido de palato. O estudo foi realizado
através do uso de um dispositivo ultra-sénico comercialmente disponivel. A espessura da
mucosa mastigatoria foi medida em 40 individuos, num total de 149 sitios. A espessura
média da mucosa palatina era de 2.9 mm, sendo mais espessa na regido de pré-molares
(regido central, entre 4 a 8 mm da margem gengival) e menos espessas (2.1 mm em média)
na area correspondente a raiz palatina de primeiro molar na mesma regido, recomendando-se
evitar a coleta nesta regido molar a fim de evitar acidentes trans e pds-operatorios. A regido
de tuberosidade revelou uma espessura significantemente maior do qualquer area do palato
duro, sendo o tamanho do enxerto limitado, nesta regido, pela gengiva largura de gengiva

ceratinizada. Individuos apresentando fenoOtipos menos espessos em outras regifes da



cavidade oral, tendem a apresentar a mucosa mastigatoria também menos espessas na regido
palatina.

Hokett et al® reportaram um caso n&o usual de reabsorcéo radicular externa ap6s
uso do enxerto conjuntivo no tratamento da recessao gengival num paciente de 37 anos de
idade, 1 ano apds a cirurgia. O autores especulam que a coleta do tecido conjuntivo
associado ao peridsteo pode limitar ou minimizar o risco de reabsor¢éo radicular.

Harris*” avaliou o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (técnica de Langer®®)
quando utilizado no tratamento de recessGes gengivais em molares. Quinze pacientes
estiveram envolvidos nos estudo. Seis meses ap6s o procedimento cirurgico, completa
cobertura radicular foi obtida em 29 dos 50 defeitos tratados (58%). A média de cobertura
radicular foi de 91%. Houve um aumento médio de 2.2 mm na faixa de gengiva ceratinizada
com 4.6 mm de ganho médio de insercdo clinica.

Clauser et al* realizaram uma meta-anélise usando a completa cobertura radicular
como referéncia para 0 sucesso no tratamento de recessdes gengivais. O estudo concluiu que
quanto maior a profundidade da recessdo no baseline, menor a possibilidade de se alcancar
100% de cobertura radicular.

Vastardis & Yukna''® reportaram, através da descricdo de trés casos clinicos, o
abscesso periodontal como uma complicacdo ap06s o tratamento da recessao gengival com
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. Os abscessos foram tratados de forma
conservadora e ndo interferiram no percentual de cobertura radicular obtido. A etiologia do
abscesso estaria ligada a reacdo ao material de sutura ou ao papel exercido pelo epitélio
remanescente.

Harris* avaliou histologicamente o enxerto de tecido conjuntivo colhido de palato.
N&o obstante a tentativa de eliminar a porcdo epitelial, ela permaneceu em 24 dos trinta
enxertos colhidos (80%). 34% do enxerto era composto de tecido adiposo, representando 2
mm da espessura total do enxerto e 65% de representado pela lamina prépria ou 3.2 mm da
espessura total do enxerto. Vinte e sete pacientes com recessdes classe | e Il de Miller™
foram tratados, com média de 98% de cobertura radicular ao final do estudo.

Silva et al'®

avaliaram o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial e o retalho
reposicionado coronariamente quando utilizados no tratamento da recessdo gengival. Vinte
pacientes, apresentando recessfes gengivais com pelo menos 3 mm de profundidade
bilaterais participaram do estudo. Os defeitos eram aleatoriamente tratados com o enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial (grupo teste) ou pelo retalho reposicionado coronariamente

(grupo controle). No baseline e aos 6 meses pos-operatorios 0s seguintes parametros clinicos



foram avaliados: altura da recessdo gengival (RD), profundidade do sulco gengival (PD),
nivel de insercdo clinica (CAL), largura de gengiva ceratinizada (KT) e espessura do tecido
gengival (GT). A média percentual de cobertura radicular foi de 75% e de 69% para 0s
grupos teste e controle, respectivamente. Nao existiu diferenca estisticamente significante
entre os dois grupos em relacdo a RD, PD ou CAL, entre o baseline e o final do estudo.
Entretanto, aos 6 meses, 0 grupo teste mostrou diferenga estisticamente significante no
aumento da largura de gengiva ceratinizada e no aumento da espessura do tecido gengival.

Harris et al*® avaliaram complicaces apds o uso de conjuntivo subepitelial no
tratamento da recessdo gengival apds o tratamento de 500 casos. Os resultados indicaram
que o nivel de complicacdes € clinicamente aceitdvel, com auséncia de dor em 81% dos
pacientes, auséncia de sangramento em 95% e nenhuma infeccdo em 99% e auséncia de
edema em 95% dos pacientes.

Chambrone & Chambrone®® avaliaram a utilizagdo do enxerto conjuntivo
subepitelial no tratamento da recessdo gengival. Vinte e oito pacientes participaram do
estudo. No baseline e aos seis meses, 0s seguintes parametros clinicos foram avaliados:
profundidade da recessdo, profundidade do sulco, nivel de insercdo e largura de gengiva
ceratinizada. Os resultados indicaram: média de 96% de cobertura radicular com diminuigédo
média de 3.8(x1.5) mm na profundidade da recessdo gengival e aumento de 1.6(x0.5) mm na
largura de gengiva ceratinizada. Houve melhora estatisticamente significante em todos 0s
parametros clinicos avaliados entre o baseline e o final do estudo.

Uma desvantagem do enxerto de conjuntivo esta associada com a necessidade de
uma segunda intervencdo cirurgica para obter o tecido conjuntivo autégeno no palato,
levando a desconforto pos-operatério e hemorragias trans e pos-cirdrgicas. Um outro
problema é a dificuldade técnica na coleta do enxerto em pacientes com palato raso ou com
espessura insuficiente.’® Como alternativa ao enxerto de tecido conjuntivo no tratamento de
recessdes, tem se utilizado técnicas baseadas no principio da regeneracéo tecidual guiada®
ou aloenxertos.*’

1.2.3 - ALLODERM®

O Alloderm® tem sido usado no tratamento de queimados desde 1992. O tratamento
de queimados envolve a remocéo da pele queimada e necrotica (derme e epiderme). O uso
do Alloderm © serve como um substituto temporario para pele, preparando a regido para
receber autoenxertos definitivos. Quando o Alloderm® é removido, a base da ferida
vascularizada permanece e pode receber o autoenxerto.”®*® A utilizagdo do Alloderm® é

bastante difundida também em outras areas de dominio médico, como reconstru¢do da



membrana timpanica, reconstrucdo nasal, tratamento de atrofias dérmicas, reparo de fistulas
e em cirurgias plasticas faciais.”** Diante das limitagdes inerentes a técnica as técnicas de
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, o enxerto de matriz dérmica acelular foi
introduzido na odontologia como um substituto dos autoenxertos nas cirurgias
mucogengivais® tendo sido indicado para o tratamento de rebordos alterados*, pigmentacdes
melaninicas®, aumento na quantidade de mucosa queratinizada®® e recobrimento radicular.**

O Alloderm® é um enxerto alégeno acelular dérmico, obtido a partir do
processamento da pele de cadaveres humanos. O processamento elimina 0os componentes da
pele de doadores que causam a rejeicdo, removendo a epiderme e todas as células da derme,
preservando os canais vasculares e a membrana basal. As células alvo da resposta imune sdo
removidas sem alterar o colageno e a matriz protéica extracelular da derme. O resultante
aloenxerto imunologicamente inerte funciona como uma estrutura arquitetdnica, que suporta
a migracdo dos fibriblastos e revascularizacdo. A membrana basal é mantida para facilitar a
migracdo e retencdo das células epiteliais. O Alloderm® é, entdo, uma matriz de tecido
conjuntivo acelular, biocompativel, que se integra consistentemente aos tecidos do receptor.
O Alloderm® é distribuido pela Life Cell (Life Cell inc, The Woodlands, Tx).%

Kreci et al®

observaram o comportamento de aloenxertos dérmicos com e sem
retencdo da membrana basal durante o processamento. Culturas de queratindcitos eram
adicionados aos aloenxertos e 0s resultados observados. Os autores concluiram que
aloenxertos sem retencdo da membrana basal ndo eram capazes de suportar o crescimento e a
diferenciacdo dos queratindcitos, enquanto aqueles que tiveram a membrana basal retida
funcionaram como um bom substrato para o crescimento e a diferenciacdo dos
queratindcitos.

A retencdo da membrana basal parece desenvolver um papel critico na migracéo
das células epiteliais sobre a superficie dos aloenxertos dérmicos.

Aloenxertos ndo devem ser rejeitados. A remocdo da camada epitelial durante o
processamento deve-se ao fato que queratindcitos sdo células com alta capacidade de
desencadear respostas imunes, como demonstrado em estudos com cultura de queratindcitos
alégenos.*®

Os enxertos de Alloderm® séo processados a partir de pele adquirida em bancos que
cumprem as exigéncias da F.D.A (Food and Drug Administration) , e com os padrdes e
métodos da Associacdo Americana de Bancos de Tecidos (A.A.T.B). A selecdo do doador ¢
feita pelos bancos fornecedores do tecido. A selecdo do tecido inclui: historia social, exame

fisico, causa mértis, sorologia e microbiologia. Além do teste C.D.C para sifilis, amostras de



sangue de cada doador s@o submetidas aos seguintes testes para licenciamento pelo F.D.A:
antigeno de superficie para hepatite B, anticorpo para o virus da hepatite C, anticorpo para o
virus da imunodeficiéncia adquirida tipo 1 e 2 e anticorpo para o virus T-linfotrdpico
humano tipo 1. Histologia e histoquimica sdo feitas em cada lote do Alloderm® para
confirmar a presenca da membrana basal intacta, a retencdo do colageno e a auséncia de
crescimento fingico ou bacteriano rapido. A umidade de cada lote do Alloderm® é
verificado para ser menos de 5%.%

O procedimento de liofilizacdo do Alloderm® é Gnico, criando um tipo de cristal
amorfo que permite a manutencdo e integridade estrutural da matriz dérmica. O processo
convencional de liofilizagdo produz gelo hexagonal resultando em rompimento da amostra,
produzindo, entdo, matriz dérmica defeituosa que pode ser reconhecida como estranha.
Através desta nova técnica de liofilizacdo, uma matriz acelular estruturalmente intacta e
composta principalmente de colageno é mantida. N&do ha células mortas na matriz dérmica
que possam conter complexos de antigenos histocompativeis de classe I e 1, os quais tenham
potencial para induzir a rejeicdo.

Adicionalmente, ao conseguir a remocao completa de células mortas, componentes
necessarios para qualquer transmisséo viral também séo removidos. O potencial inexistente
de transmissdo viral € uma vantagem significativa para aceitacdo do paciente e do
cirurgido.®

Harris *

avaliou clinica e histologicamente, a utilizacio do Alloderm® no
tratamento da recessao gengival em um caso clinico. Uma mulher apresentando recessdo
gengival tipo classe | de Miller’? havia sido tratada através do uso de tecido conjuntivo
associado ao retalho de dupla papila, apresentando 6 dias apds a cirurgia quadro de
hemorragia na area doadora, impossibilitando a utilizacdo da mesma técnica paro
tratamento de recessdes remanescentes tipo classe | de Miller’ nos pré-molares e primeiro
molar inferior direito. As referidas recessées foram entdo tratadas utilizando o Alloderm®
associado ao deslocamento coronal de retalho sem incisdes relaxantes, sendo as superficies
radiculares condicionadas com tetraciclina 125mg/lcc de soro fisiolégico. Completa
cobertura radicular foi alcangada nas referidas recessdes. Bidpsias foram removidas de
ambos o0s enxertos. As amostras demonstraram poucas células inflamatdrias, com aspecto
normal. Fibras de elastina estavam presentes na regido tratada com aloenxerto, mas ndo na
tratada com autoenxerto de conjuntivo. A elastina foi usada como marcador do Alloderm®,

uma vez que fibras de elastina ndo sdo encontradas na gengiva. Os resultados



demonstraram que tanto o autoenxerto de conjuntivo como o Alloderm® estavam
incorporados as areas cirurgicas, tornando-se parte dos tecidos do receptor.

Tal'® avaliou o potencial do Alloderm® para ser utilizado como um substituto do
autoenxerto conjuntivo em procedimentos de cobertura radicular, em casos de recessdo
moderada combinada com faixa estreita de gengiva inserida. Recessdo gengival na superficie
bucal de um canino mandibular, estendendo-se 4 mm apical a jungdo mucogengival e com
aproximadamente 1 mm de gengiva inserida foi tratada com o aloenxerto. O material foi
colocado sobre a superficie radicular e um retalho foi deslocado coronalmente a fim de
cobrir totalmente o aloenxerto. A cicatrizacdo seguiu sem complicacbes e em nenhum
estagio o aloenxerto estava exposto. Aparéncia normal foi estabelecida no 90° dia pos-
operatdrio. No 8° més pos-operatério, a faixa de gengiva inserida era de 3 mm (aumento
médio de 2 mm), e a cobertura radicular alcangou 80%.

Henderson*® descreve técnica cirtrgica onde o Alloderm® foi associado ao retalho
reposicionado coronalmente no tratamento de 11 recessdes gengivais multiplas num mesmo
quadrante. O percentual médio de cobertura radicular, apos seis meses, foi de 97%, com
100% de cobertura em 9 das 11 recessoes.

Em estudo comparativo, Harris®’ avaliou a efetividade da utilizacdo do Alloderm®
comparado ao autoenxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho de dupla papila, no
tratamento de recessdes gengivais. 50 pacientes participaram do estudo, divididos em 2
grupos de 25 totalizando 107 recessdes. O 1° grupo (teste) recebeu o enxerto de Alloderm®,
enquanto o 2° grupo (controle) recebeu o autoenxerto de tecido conjuntivo. Houve uma
reducdo estatisticamente significante da recessdo gengival (96% grupo controle e teste) e
profundidade de sondagem (1.2mm grupo controle e 0.7mm grupo teste), com aumento na
faixa de gengiva inserida (2.0mm grupo controle e 1.2mm grupo teste) tanto no grupo teste
como no grupo controle 90 dias ap6s as mensuracgdes de baseline (periodo final de controle)
apo6s as cirurgias. Ambos os procedimentos foram efetivos em melhorar os pardmetros
clinicos avaliados. Biopsia removida de uma area que recebeu o aloenxerto, apos
processamento para avaliacdo histolégica, revelou presenca de fibras de elastina. Como
fibras de elastina na pele e no Allloderm®, mas n&o nos tecidos gengivais e na mucosa oral,
este achado indica que o aloenxerto estava incorporado aos tecidos do receptor, ao invés de
ter sido esfoliado ou reabsorvido.

I°° utilizaram o Alloderm® no tratamento de mdaltiplos sitios para

Henderson et a
cobertura radicular. O objetivo era determinar se haveria diferenca quanto a orientacdo de

utilizacdo do aloenxerto, com o lado da membrana basal ou lado dérmico voltado para a



superficie radicular a ser coberta. Dez pacientes com recessdes gengivais tipo classe 1 e 11 de
Miller™ foram tratados utilizando deslocamento coronal de retalho sobre o aloenxerto. O
grupo teste recebeu o aloenxerto com a membrana basal voltada para a superficie radicular e
0 grupo controle o aloenxerto com o lado dérmico contra a superficie radicular. Uma média
de 93% cobertura radicular foi alcancada para ambos os grupos ap6s 12 meses pos-
operatorios. O aumento médio na faixa de gengiva inserida foi 0.80 para ambos os grupos. A
orientacdo do material parece ndo afetar o resultado em qualquer dos pardmetros testados.
Aichelmann-Reidy et al® avaliaram comparativamente o Alloderm® e o enxerto de
tecido conjuntivo no tratamento da recessdo gengival apds 6 meses. Vinte e dois pacientes
com recessdes unitérias bilaterais receberam o enxerto de tecido conjuntivo associado ao
retalho deslocado coronalmente (técnica de Langer™® — grupo controle) de um lado e o
Alloderm® associado ao retalho deslocado coronalmente do outro (grupo teste), escolhido
aleatoriamente. As medidas clinicas registrados no pré-operatério, e aos 3 meses € 6 meses
po6s-operatério foram as seguintes: profundidade da recessdo gengival, largura de gengiva
ceratinizada, profundidade de sulco gengival a sondagem e nivel de inser¢cdo. O resultado
estético foi avaliado pelo paciente e pelo operador ao final do estudo, classificando como
excelente, bom ou pobre. A profundidade média da recessdo gengival no baseline no grupo
teste era de 2.5 mm e de 0.8 mm ao final do estudo, com redugdo média de 1.7 mm
(percentual médio de cobertura radicular de 66%). Para o grupo controle, a profundidade
média da recessao gengival era de 3.0 mm no baseline e de 0.8 mm ao final do estudo, com
reducdo média de 2.2 mm (percentual médio de cobertura radicular de 74.%), sem diferenca
estatistica. N&o houve alteragfes estatisticamente significativas na profundidade de
sondagem do sulco gengival entre o baseline e o periodo final do estudo em ambos 0s grupos
estudados. Houve alteracbes estatisticamente significantes nos niveis de insercdo clinica
entre o baseline e o final do estudo para ambos os grupos, com ganho médio de inserc¢do de
1.5 mm para o grupo testes e de 1.6 mm para o grupo controle, ndo havendo diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos. Em relacdo as medidas na largura de
gengiva inserida, houve um alteracédo estatisticamente significante entre o baseline e o final
do estudo para ambos os grupos, com um aumento médio de 1.2 mm para o grupo teste e 1.6
mm para o grupo controle, sem diferenca estatistica. De um total de 22 recessGes tratadas no
grupo teste, 13 obtiveram um percentual de cobertura entre 100 e 67%, 5 entre 66 e 34% e 4
entre 33 e 0%, ao passo que no grupo controle 14 entre 100 e 67%, 5 entre 66 e 34% e 4
entre 33 e 0%, havendo equilibrio entre os grupos. Na avaliacdo da estética ao final do

estudo no grupo teste, 18 receberam avaliagcdo excelente por parte do paciente e 13 pelo



clinico. No grupo conjuntivo, 12 foram avaliadas como excelente e 11 pelo clinico.
Nenhuma recessao recebeu avaliacdo pobre por parte do clinico, havendo, no entanto, uma
avaliagdo pobre no grupo conjuntivo por parte do paciente.

Harris** avaliou a estabilidade a longo prazo do Alloderm® quando utilizado no
tratamento de recessdes gengivais. O percentual médio de cobertura radicular ap6s 90 dias
era de 92%, obtendo, no entanto, um percentual médio de 87% ao final do estudo (18
meses). A diferencga nédo foi estatisticamente significante, traduzindo uma estabilidade dos
resultados obtidos ao longo do tempo.

Andlise histolégica do Alloderm® mostrou que a area do aloenxerto em contato
com a superficie radicular era definida com uma aposicdo de tecido fibroso, sem
formacdo de novo cemento. Além disso, a por¢do coronal do aloenxerto parece ndo ser
revascularizada ou revitalizada como se espera com autoenxertos de tecido conjuntivo.®

Paoloantonio et al®*® avaliaram o Alloderm® e o enxerto de tecido conjuntivo
quando utilizado no tratamento de recessdes gengivais ap6s 12 meses. Quinze pacientes
receberam o enxerto de tecido conjuntivo associado ao deslocamento coronal do retalho
(grupo controle) e 15 pacientes receberam o Alloderm® seguido do mesmo procedimento
(grupo teste). Os seguintes parametros clinicos foram medidos antes e um ano apds 0s
procedimentos: profundidade da recessdo gengival, profundidade do sulco gengival, nivel
de insercdo clinica, largura de gengiva ceratinizada e espessura gengival. O percentual de
cobertura radicular obtido também foi calculado, bem como o nimero de semanas
necessarias para se obter a completa maturacao tecidual observada clinicamente. Ao final
do estudo (12 meses), ambos os grupos mostraram melhora significante em termos de
reducdo da altura da recessdo gengival, melhora nos niveis de insercdo clinica, aumento
na largura de gengiva ceratinizada e aumento na espessura do tecido gengival quando
comparado aos valores de baseline. A média de cobertura radicular para o grupo controle
foi de 89% e para o grupo teste 83 %, sem diferenca estatistica. Completa cobertura
radicular foi obtida em 47% no grupo controle e 27% no grupo teste. Nenhuma diferenca
significante foi encontrada entre os grupos quanto a reducdo na profundidade da recessao
gengival, alteracdo na profundidade de sulco e aumento na espessura do tecido gengival
comparado dados de baseline com aqueles obtidos ao final do estudo. O grupo controle,
no entanto, mostrou uma diferenca estatisticamente significante no aumento da altura de
gengiva ceratinizada quando comparada ao grupo teste ao final do estudo. Completa
cicatrizacdo sob o ponto de vista clinico foi observado seis semanas ap6s a remocéao de

sutura no grupo controle, 8 semanas ap6s a remogao de sutura no grupo teste.



Tal**? avaliou ap6s 12 meses, o enxerto de tecido conjuntivo (grupo controle) e o
Alloderm® (grupo teste) quando utilizado no tratamento da recessdo gengival. Sete
pacientes com recessOes gengivais bilaterais, num total de 14 recessdes, foram
aleatoriamente tratados com enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho
reposicionado coronariamente ou com Alloderm® associado ao mesmo procedimento.
Profundidade da recesséo gengival, profundidade do sulco gengival e largura de gengiva
ceratinizada foram mensuradas no pré-operatério e um ano ap6s. Ao final do estudo, o
ganho em termos de cobertura radicular foi de 4.6 mm (89% de cobertura radicular) para
0 grupo controle e de 4.3 mm (89% de cobertura radicular) para o grupo teste, sem
diferenca estatistica. O aumento médio na largura de gengiva ceratinizada foi de 0.9 mm
(36% de aumento na largura) no grupo teste e de 2.1 mm (107% de aumento de largura)
para o grupo controle, sem diferenca estatistica. A profundidade do sulco permaneceu
inalterada entre o baseline e o final do estudo em ambos os grupos.

Woodyard et al*** compararam o retalho reposicionado coronalmente (grupo
controle) e o Alloderm® associado a0 mesmo procedimento (grupo teste) no tratamento da
recessdo gengival, avaliando a influéncia de ambos os procedimentos quanto efetividade
na cobertura da recessdo e no aumento da espessura gengival apos 6 meses. Doze
individuos receberam o Alloderm® associado ao retalho reposicionado coronalmente e
outros 12 foram trados apenas com o retalho reposicionado coronalmente, cada individuo
fornecendo apenas um sitio com recessdo. A média da profundidade da recessdo gengival
no grupo teste, era de 3.5 mm ao baseline e foi reduzida para 0.04 mm com reducao
média de 3.4 mm na profundidade da recessdo gengival (99% de cobertura radicular) ao
final do estudo. Para o grupo controle a profundidade média da recessdao ao baseline era
de 3.3 mm e foi reduzida para 1.1 mm com diminuicdo média de 2.2 mm (67% de
cobertura radicular). A diferenca entre os dois grupos foi estaticamente significante. O
grupo teste apresentou um aumento médio de 0.4 mm na espessura do tecido gengival,
enquanto no grupo controle ndo foram observadas alteracfes nos periodos de controle,
com diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos. A profundidade meédia
do sulco gengival era de 1.4mm no baseline para o grupo testes e de 1.2 mm ao final do
estudo, com diminui¢do média de 0.3 mm. Em relacdo ao grupo controle, a profundidade
média era de 1.7 mm no baseline e 1.2 mm ao final do estudo, com redu¢do média de 0.5
mm, ndo havendo mudanca significativa na profundidade do sulco entre o baseline e o
periodo final do estudo em ambos os grupos. Quanto ao nivel médio de insercéo clinica,

houve modificagdes estatisticamente significante para ambos os grupos entre o baseline e



o final do estudo. O nivel médio de insercéo clinica no baseline para o grupo teste era de
4.9 mm e de 1.2 mm ao final do estudo, com ganho médio de 3.7 mm nos nivel de
insercédo clinica. Para o grupo controle, o nivel medio de insercéo clinica era de 4.9 mm
ao baseline e de 2.3 mm ao final do estudo, com ganho médio de 2.7 mm, havendo
diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Em relacéo a largura de gengiva
ceratinizada, existiu uma diferencga estatisticamente significante apenas para o grupo teste
comparando dados de baseline com aqueles obtidos ao final do estudo (aumento médio de
0.8 mm para o grupo teste versus 0.3 mm para o grupo controle). Doze das recessdes
gengivais no grupo testes obtiveram mais de 90 % de cobertura radicular ao final do
estudo (11 com 100% de cobertura radicular), en quanto no grupo controle 7 das 12
obtiveram mais de 90% de cobertura ao final do estudo (4 com 100% de cobertura
radicular), com diferenca estatisticamente significante. entre os dois grupos.

Os resultados obtidos com o Alloderm® e com enxerto de tecido conjuntivo no
tratamento da recessao gengival foram comparados utilizando observacgdes de curto prazo
(média de 12 a 13 semanas de observacdo) e observagdes de longo prazo (média de 48 a
49 meses de observacdo)’®. Um total de 50 pacientes participaram do estudo, sendo 25
foram tratados com Alloderm® associado ao retalho deslocado coronalmente (grupo
ADM) e 25 tratados com enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho deslocado
coronalmente ou a um retalho de dupla papila (grupoSUB). Os pacientes que tiveram um
periodo final médio de acompanhamento de 12 semanas no grupo ADM, receberam a
denominacdo de Grupo STADM (grupo de curto prazo — Alloderm®) e o grupo com
acompanhamento final médio de 48 meses foi denominado Grupo LTADM (grupo longo
prazo — Alloderm®). Os pacientes com periodo médio final de acompanhamento de 13.2
semanas no grupo SUB receberam a denominacdo grupo STSUB e com 49.1 meses grupo
LTSUB. No pré-operatorio foram mensurados a profundidade do sulco gengival, a largura
da gengiva ceratinizada e nivel de insercdo clinica., sendo as medidas repetidas entre 9 e
16 semanas pds —operatdrias e pelo menos 3 anos apos o inicio do estudo. O percentual
médio de cobertura radicular entre os grupos STADM (93%) e STSUB (97%) ndo
demonstraram diferenca estatisticamente significante, havendo, uma diferenca
significativa entre o grupo LTADM (66%) e o grupo LTSUB (97%), sendo 0 mesmo
observado em relagédo a reducdo média da profundidade da recessédo gengival. Mudancas
positivas estatisticamente significantes na largura de gengiva ceratinizada entre o baseline
e os periodos finais de controle foram observadas em todos os grupos estudados. No

grupo STADM o aumento médio foi de 1 mm e no grupo LTADM de 0.7, com reducéo



ndo estatisticamente significativa entre os grupos. No grupo STSUB o aumento médio foi
de 2.6 mm e no grupo LTSUB de 3.2 mm, com aumento estatisticamente significante
entre os grupos. Diferencgas estatisticamente significantes na largura de gengiva inserida
entre 0 grupo ADM e o grupo SUB foram observadas em todos dos periodos de controle,
com um maior aumento para o grupo SUB. N&o ocorreram mudangas estatisticamente
significantes entre o baseline e qualquer dos grupos nos referidos periodos de controle,
em relacdo a profundidade do sulco gengival. Em relacdo ao nivel de insercdo clinica,
houve uma alteracdo positiva estatisticamente significante entre todos o0s grupos
estudados. No grupo STADM a variacao foi de 2.9 mm e no grupo LTADM de 2.2 mm,
com uma reducdo néo estatisticamente significante. No grupo STSUB, a variacao foi de
46 mm e no grupo LTSUB de 4.2 mm, com uma reducdo ndo estatisticamente
significante. Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos ADM e SUB
em relacdo ao nivel de insercdo clinica com um maior ganho de insercdo clinica nos
grupo SUB do grupo ADM, independente do periodo estabelecido para controle.

1" avaliaram a utilizagdo do Alloderm® associado ao deslocamento

Raquel et a
coronal de retalho (técnica de Langer®® — grupo controle) e o Alloderm® associado ao
deslocamento coronal de retalho com incisbes relaxantes verticais deslocadas para mesial
e distal ao posicionamento original utilizado na técnica de Langer® (modificacdo de
técnica sugerida por Raquel®” — grupo teste). Um total de 32 recesses bilaterais em 14
pacientes foram selecionadas e aleatoriamente tratadas por uma ou outra técnica. No
baseline e aos 6 meses foram mensurados a profundidade de sondagem do sulco gengival,
nivel de insercdo clinica, profundidade da recessdo e gengival e largura de gengiva
ceratinizada. Em relacdo a profundidade do sulco gengival, ndo houve alteracdo
estatisticamente significante para ambos os grupos entre o baseline e o periodo final de
controle. No grupo controle, houve um ganho médio de insercdo clinica de 1.4 mm ao
final do estudo, e no grupo teste 1.6 mm, ndo havendo diferenga estatisticamente
significante. No grupo controle, houve um aumento médio da largura de gengiva
ceratinizada de 0.8 mm ao final do estudo, ao passo que no grupo teste o aumento foi de
1.0 mm, ndo havendo diferenga estatisticamente significante. A redugdo média da
profundidade da recessdo gengival ao final do estudo no grupo controle foi de 2.1 mm
(média de 63.9% de cobertura radicular) e no grupo teste 3.6 mm (media de 79% de
cobertura radicular), havendo diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos

avaliados.



Lewis®® avaliou o Alloderm® e o enxerto de tecido conjuntivo sob o ponto de
vista histolégico. Quatro pacientes participaram do estudo, sendo 3 dentes em cada
paciente selecionados aleatoriamente para receber o Alloderm® ou o enxerto de tecido
conjuntivo (técnica de Langer). Ap6s 6 meses, os dentes foram removidos em bloco e
submetidos & avaliagdo histolégica. Ao final do estudo, tanto Alloderm® como o
conjuntivo resultaram em densa faixa de tecido rico em colageno posicionado abaixo do
retalho deslocado coronalmente. A unido dentogengival era formada pela combinagéo de
epitélio juncional longo e insercao supracrestal de conjuntivo, tanto no grupo que recebeu
o Alloderm® com o no grupo tratado com tecido conjuntivo. O Alloderm® parecia bem
incorporado, com novos fibroblastos, elementos vasculares e colageno, com retengdo de
fibras elasticas. Tanto o Alloderm®quanto o tecido conjuntivo ndo foram capazes de
demonstrar qualquer efeito positivo sobre a ceratinizagdo ou organizacdo de tecido
conjuntivo em areas cobertas por mucosa alveolar.

1% avaliaram histologicamente o Alloderm® (ADM) e o enxerto

Cummings et a
de tecido conjuntivo (CT) associado ao retalho deslocado coronariamente ou retalho
deslocado coronariamente apenas (DCR) quando utilizados no tratamento da recessédo
gengival em humanos. O estudo incluiu quatro pacientes com planejamento prévio para
exodontia de 3 ou mais dentes anteriores. Em cada paciente 3 dentes foram selecionados e
aleatoriamente destinados a receber ou 0 ADM, CT ou 0 DCR apenas. Seis meses ap0s 0s
procedimentos cirlrgicos, os dentes foram extraidos em bloco e submetidos a avaliacdo
histologica. Tanto o0 ADM quanto o CT estavam completamente incorporados aos tecidos
na area receptora. Novos fibroblastos, elementos vasculares e fibras coldgenas estavam
presentes através do ADM, e a retencdo de fibras elasticas era aparente. Nenhum efeito
sobre a ceratinizacdo ou organizacdo de tecido conjuntivo foi observado abaixo da
mucosa recolocada sobre o conjuntivo ou sobre o Alloderm®. A formagdo de cemento
radicular estava restrita a uma pequena area acima da crista éssea e a formacdo de novo
tecido dsseo foi discreto para ambos os grupos. A formagéo de novo tecido conjuntivo foi
similar nos dois grupos. Embora exista uma leve diferenca na aparéncia histoldgica,
ambos os tecidos podem ser bem sucedidos na cobertura radicular de raizes desnudas,
sem efeitos adversos na cicatrizagao.

Santos'® avaliou clinicamente o Alloderm® no tratamento da recessdo gengival
associado ao retalho deslocado coronalmente. Doze pacientes foram tratados num total de
26 recessdes gengivais. A média de cobertura radicular alcangada ao final do estudo foi de

74% , com 13 recessOes alcangando 100% de cobertura radicular. Houve um aumento



médio de 1.2 mm na faixa de gengiva ceratinizada, sem alteracdo estatisticamente
significante na profundidade de sondagem entre o baseline e o fim do estudo em nenhum
dos casos estudados.

I>* avaliaram o Alloderm® e o enxerto de tecido conjuntivo

Hirsch et a
subepitelial, a longo prazo, no tratamento da recessdo gengival. Cento e um pacientes
participaram do estudo, 65 tratados com o enxerto de conjuntivo subepitelial e 36 com
Alloderm®. Os pacientes foram avaliados com um prazo méximo de 2 anos. A média
percentual de cobertura radicular apés 2 anos foi de 96% para o grupo Alloderm®, com
82% de recessdes apresentando completa cobertura radicular, com aumento de 2.2(0.1)
mm na largura de gengiva ceratinizada e um ganho médio de 4.5(x0.1) mm nos niveis de
insercdo clinica. No grupo conjuntivo, o percentual médio de cobertura radicular foi de
99%, com 100% das recessdes apresentando completa cobertura radicular, 3.0(£0.1) mm
de aumento de gengiva ceratinizada e 5.3(x0.2) mm de ganho de inser¢do clinica.
Nenhuma diferenca estisticamente significante foi encontrada entre os grupos em relagao
ao percentual médio de cobertura radicular. Entretanto, o grupo conjuntivo demonstrou
um aumento significante na faixa de gengiva ceratinizada. Os resultados demonstraram
que as duas técnicas pareceram estaveis em relacdo aos parametros clinicos inicialmente
avaliados.

1% realizaram uma meta-analise de estudos clinicos envolvendo o

Gapski et a
Alloderm no tratamento de deformidades mucogengivais. O estudo limitou-se a testes
clinicos randomizados analisados através de um “Program Soft Meta-analysis”,
resultando em quatro estudos comparando o Alloderm® ao enxerto de tecido conjuntivo e
dois estudos comparando o Alloderm® ao retalho reposicionado coronariamente no
tratamento da recessdo gengival, com mais dois estudos comparando o Alloderm® ao
enxerto gengival livre objetivando aumento da faixa de gengiva ceratinizada. Em relacéo
ao tratamento da recessdo gengival, conclui-se que nédo existe diferenca estatisticamente
significante entre os estudos (seis estudos) em relacdo ao percentual final de cobertura
radicular, aumento na faixa de gengiva inserida e ganho de inserc¢&o clinica.

%% avaliaram histologicamente o Alloderm® sozinho e associado ao

Oliveira et a
Emdogain® (matriz protéica de esmalte) no tratamento da recessdo gengival. Recessdes
foram criadas em seis cdes e divididas entre 02 grupos. Um grupo recebeu apenas o
Alloderm®associado ao retalho deslocado coronariamente (grupol) e o outro o Alloderm®
associado a0 Emdogain® (grupo Il). Comparou-se os resultados levando-se em

consideracdo a regeneracdo de cemento radicular, regeneracdo 6ssea, nova insercdo de



conjuntivo e a extensdo de epitélio juncional neoformado. A extensdo média do defeito
criado era de 4.9 mm e de 5.5 mm para os grupos | e Il, respectivamente. No grupo I,
houve uma média de regeneracdo 0ssea de 0.8 mm, enquanto que o grupo Il alcangou a
média de 0.3 mm. Em relacéo a neoformacéo de tecido conjuntivo, o grupo | obteve uma
neoformacdo média de 2.2 mm e o grupo Il de 3.1 mm. A formacao de tecido epitelial foi
maior no grupo | (2.9 mm) do que no grupo Il (2,2 mm), sendo a diferenca
estatisticamente significante. O Emdogain® ndo resultou em efeitos benéficos quando
associado ao Alloderm® levando-se em consideragdo aspectos histolégicos.

I°> compararam o Alloderm® (ADMA) e o enxerto de tecido

Rahmani et a
conjuntivo subepitelial (SCTG) no tratamento da recessdo gengival. Catorze pacientes
com 20 recessées tipo classe | e 1l de Miller’* foram selecionados e aleatoriamente
destinados a serem tratados com ADMA ou SCTG, com um total de 10 recessdes em cada
grupo. A profundidade do sulco gengival (PD), profundidade da recessao gengival (RH),
largura de recessédo gengival (RW), largura de gengiva ceratinizada (KG) e largura de
gengiva inserida (AG) foram mensurados ao baseline e 6 meses ap6s. Houve uma
diminuicdo média de 2.6 mm em RH e de 2.9 mm para os grupos SCTG e ADMA
respectivamente no 6° més pos-operatdrio, com uma média de cobertura radicular de 70%
para o0 grupo SCTG e 72% para o grupo ADMA. Em relacdo a KG, houve um aumento
médio de 2.5(x1.0) mm para o grupo SCTG e de 3.0(x0.7) mm para o grupo ADMA. As
mudancas em AG foram positivas, alcancando 2.3(x0.9) mm no grupo SCTG e 2.7(x0.9)
mm no grupo ADMA. Houve um ganho médio de insercdo clinica de 2.6(x1.1) mm no
Grupo SCTG e de 2.8(x1.0) mm no grupo ADMA. Uma diminuicdo média de 0.1 mm na
profundidade inicial do sulco gengival foi observada nos grupos SCTG e ADMA. As
mudancas entre o baseline e 0 sexto més operatdrio foram estatisticamente significante
para todos os pardmetros clinicos avaliados em todos os grupos (exceto PD) e as
diferencas médias entre os grupos ndo foram estatisticamente significantes para qualquer
parametro avaliado ao final do estudo.

Queiroz et al®

avaliaram o retalho reposicionado coronariamente (CPF) e o
retalho reposicionado coronariamente associado ao Alloderm® (ADM) no tratamento de
recessdes gengivais tipo classe | de Miller’ apds 24 meses. Treze pacientes apresentando
recessdes bilaterais com mais de 3 mm de profundidade participaram do estudo, sendo
cada recessdo aleatoriamente tratada com o CPF ou com 0 ADM. Os seguintes parametros
clinicos foram registrados ao baseline e ao 6°, 12° e 24° més pds-operatério: Altura da

recessao gengival (RH), largura da recessdo gengival (RW), profundidade do sulco (PD),



nivel de insercdo clinica (CAL), altura de gengiva ceratinizada (HKT) e espessura de
gengiva ceratinizada (TKT). Apo6s 24 meses, ambos 0s tratamentos produziram
significantes mudangas em relagdo ao baseline para PD, CAL, RH E HKT. Entretanto,
para RW no grupo ADM e TKT no grupo CPF, nenhuma diferenca estatisticamente
significante foi observada entre o baseline e os valores obtidos apds 24 meses. O TKT no
grupo ADM mostrou o maior valor aos 6 meses, com tendéncia a decrescer durante 0s
periodos subseqlientes de observagdo. As diferencas entre 0 6° e 12° més ndo eram
estatisticamente significante, havendo, entretanto, uma diminuicdo estatisticamente
significante entre 0 6° més e o periodo final de controle. O valor médio de RH no baseline
era de 3.46 mm e 3,58 mm para o grupo ADM e CPF respectivamente. Nenhuma
diferenca entre os dois grupos foi observada apds 6° e 12° més em relacdo a estes
parametros. Entretanto, apds 24 meses, o grupo CPF mostrou um maior RH quando
comparado ao grupo ADM (1.6 mm versus 1.2 mm, respectivamente). O percentual
médio de cobertura radicular aos 6 meses foi de 76% para o grupo ADM e de 71% para o
grupo CPF. Apods 24 meses, o percentual médio de cobertura radicular foi reduzido para
68% e 56% para os grupos ADM e CPF, respectivamente. Ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os tratamentos em relacdo a PD, CAL e RW. Um maior
TKT foi observado no grupo ADM em relagdo ao grupo CPF, ap6s 0 6°, 12° e 24° més.
Quando considerando HKT, uma diferenca estatisticamente foi observada entre 0s grupos
para todos os periodos. Nenhuma diferenca estatisticamente significante em relacdo a RH
foi observada entre os grupos no baseline, 6° e 12° més. Apos 24 meses, uma diferenca

significante foi observada favorecendo o grupo ADM.



2-OBJETIVOS
O objetivo do presente trabalho é comparar clinicamente o Alloderm®, o enxerto

conjuntivo subepitelial e o retalho posicionado coronalmente quando utilizados no
tratamento de recessdes gengivais tipo classe | de Miller™, com énfase em observar:
1-Percentual de cobertura radicular obtida ao final do experimento.
2-Profundidade de sulco (PBS) ao final do experimento.
3- Faixa de gengiva ceratinizada (GI) ao final do experimento.
4- Nivel de insercdo clinica (NIS) alcangado ao final do experimento.

5- Resultado estético final avaliado pelo operador e pelo paciente.

3 - MATERIAIS E METODOS
3.1 - SELECAO DOS PACIENTES



Foram selecionados 30 pacientes, divididos em trés grupos de 10, atendidos entre
vinte de maio de 2005 e doze de maio de 2006, nos cursos de especializagdo em periodontia
promovido pela da Associacdo Brasileira de Odontologia — sec¢do Campos dos Goitacazes e
no curso de graduacdo em Odontologia (disciplina de periodontia) promovido pela
Universidade Salgado de Oliveira. A distribuicdo dos pacientes para cada grupo do
experimento, foi feito de maneira aleatoria. Os pacientes do 1° grupo (controle) foram
tratados pela técnica do retalho reposicionado coronariamente® (RPC), incluindo 10
pacientes (4 mulheres e 6 homens) com idade média de 38.7(+10.3) anos, apresentando um
total de dezoito recessdes gengivais tipo Classe | de Miller’?. Os pacientes do 2° grupo
foram tratados pela técnica do enxerto conjuntivo subepitelial®® (CO), consistindo de 10
pacientes (3 mulheres e 7 homnes) com idade média de 40.2(+9.9) anos, totalizando vinte e
trés recessdes tipo classe | de Miller’®. Os pacientes do 3° grupo foram tratados através da
técnica de Langer™ utilizando o Alloderm® ao invés do enxerto de conjuntivo (ALL),
consistindo de 10 pacientes (3 mulheres e 7 homens) com idade média de 38.7(+10.3) anos,
totalizando 18 recessdes tipo classe | de Miller’. Cada participante completou toda terapia
periodontal basica, que incluiu raspagem, alisamento radicular e instruces de higiene oral
mais ajuste oclusal quando necessario, 90 dias antes do inicio do estudo.

Os Critérios de inclusdo foram: pacientes apresentando recessdo ou recessdes
gengivais tipo classe | de Miller’*, com um minimo de 2 mm de altura entre a margem
gengival e a linha mucogengival (faixa de gengiva ceratinizada) e valor igual ou maior que 2
mm de distancia entre a juncdo amelocementaria e a margem gengival (altura da recesséo),
auséncia de carie ou restauracBes sobre a superficie radicular exposta, juncdo
amelocementaria visivel e identificavel, nenhum tipo de tratamento periodontal cirdrgico
realizado nos elementos envolvidos no experimento nos dltimos 24 meses e auséncia de
bolsa periodontal ou tratamento endodontico nos elementos dentérios candidatos a cobertura
das superficies radiculares expostas.

Os critérios de exclusdo foram: impossibilidade de visualizacdo da jungéo
amelocementaria nos elementos dentarios candidatos a cobertura de superficie radicular
exposta, pacientes com histéria de alergia a penicilina, neomicina, streptomicina,
kanomicina, gentamicina e tenoxican, pacientes portadores de doencas sistémicas que
possam contra indicar a realizacdo do ato cirargico ou interferir no resultado final e pacientes
fumantes.

Todos os pacientes envolvidos no estudo foram informados sobre os objetivos do

mesmo, bem como sobre a natureza do material utilizado (Alloderm®), devendo entdo,



autorizar a realizacdo dos procedimentos através de comunicacdo escrita de acordo com 0s
critérios estabelecidos pela comissdo nacional de ética em pesquisa - CONEP.
3.2 - PARAMETROS CLINICOS PRE-OPERATORIOS

No pré-operatorio imediato foram executadas as seguintes mensuraces:

indice de placa (O Leary TJ — 1972)

indice Gengival (Loe & Silnes — 1963)

Profundidade de bolsa & sondagem (PBS) — Distancia do fundo do sulco gengival
até a margem gengival na face vestibular, regido mediana/vestibular dos elementos dentarios
envolvidos no estudo (FIGURA 3).

Nivel de insercdo a sondagem (NIS) — Distancia do fundo do sulco gengival a
juncdo amelocementaria, na face vestibular, regido mediana/vestibular, dos elementos
dentarios envolvidos no estudo (FIGURA 4).

Faixa de gengiva ceratinizada (GI) — Distancia da margem gengival a linha
mucogengival (identificada pela diferengas clinicas apresentadas pela mucosa e gengiva
ceratinizada), medida na regido mediana/vestibular dos elementos envolvidos no estudo
(FIGURA 5).

Profundidade da recessdo gengival (PRG) — Distancia da margem gengival a juncao
amelocementaria nos elementos dentarios envolvidos no estudo, medida na regido
mediana/vestibular dos elementos envolvidos no estudo (FIGURA 2).

Posicdo da linha muco-gengival (PLMG) — Posicdo da linha muco-gengival
imediatamente apical aos elementos dentarios envolvidos no estudo em relacdo a posicao
da linha muco-gengival apical aos elementos vizinhos (distal e mesial as incisdes
relaxantes), considerando se aquela se encontra posicionada apical, oclusal ou no mesmo
nivel desta.

As medidas de indice de Placa, indice gengival, PBS, NIS, Gl, PRG e PLMG,
foram executadas com sonda periodontal tipo Willians (Hu-Friedy®), pelo mesmo operador,
considerando a medida mais proxima de 0.5 mm e repetidas ao 1°,2°,3%4° e 6° més pos-
operatorio, exceto PBS e NIS que ndo foram mesuradas no primeiro controle (30 dias pds-
operatorios).

AvaliagBes subjetivas relativas ao resultado estético alcancado foram realizadas
pelo operador e pelo paciente no 6° més pds-operatorio (ultimo periodo de controle),
classificando em: excelente, bom ou razoavel. Sob a 6tica do profissional, quando houve
harmonia de cor e volume e mais de 90% de cobertura radicular o resultado foi considerado

excelente, entre 90 e 80% bom e com menos de 80%, razoavel.



Todos os pacientes foram questionados quanto a possibilidade de serem submetidos
a um novo procedimento cirargico de igual natureza, caso fosse necessario. O tempo
cirargico foi cronometrado, considerando o tempo gasto entre o inicio efetivo do
procedimento cirdrgico (apos a anestesia) e 0 término da suturas.

3.3-DOCUMENTAGAO FOTOGRAFICA

Foi utilizada maquina fotografica tipo Canon® digital, modelo A - 300. Tomadas
fotogréficas foram realizadas no pré-operatério, no trans-operatorio e nos periodos controle.

3.4-PROCEDIMENTO CIRURGICO

As recessOes gengivais, neste estudo, foram tratadas através dos seguintes
protocolos cirargicos. No grupo 1(controle), as recessdes foram tratadas pela técnica do
retalho reposicionado coronariamente® (RPC). No grupo 2, as recessdes foram tratadas pela
técnica do enxerto conjuntivo subepitelial, descrita por Langer & Langer® (CO) . No grupo
3, as recessdes foram tratadas de acordo com a técnica descrita por Langer & Langer™,
utilizando, entretanto, o Alloderm® como enxerto subepitelial coberto pelo retalho deslocado
coronariamente (ALL). Nos trés grupos a medicacdo pré e pds-operatdria foi idéntica, bem
como o preparo da area receptora.

A Medicacdo Pré-Operatéria prescrita foi: betametasona 2 mg (celestone® 2 mg) —
2 comprimidos, 01 hora antes da intervencdo em dose Unica.

Imediatamente antes da anestesia local, bochecho vigoroso com solu¢do aquosa de
Diglucanato de Clorexidina a 0.12% (Periogard®), por 1 minuto.O bloqueio anestésico foi
realizado com Cloridrato de  Mepivacaina a 2% com Nor-Epinefrina 1.100.000
(Mepinor/DFL®).

Durante o preparo do leito receptor nos pacientes do grupo | (RPC), as superficies
radiculares expostas foram aplainadas e descontaminadas através de raspagem e alisamento
radicular utilizando curetas peridontais tipo Gracey 5/6(Hu-Friedy®) antes da elevagéo do
retalho e instrumentadas com brocas tipo Perioset/Intensive® , sequindo da granulagdo mais
grossa para a mais fina. Um retalho de forma trapedoizal e espessura parcial foi produzido,
realizando uma incisdo horizontal intrasulcular ao nivel da juncdo amelocementaria dos
dentes apresentando a recessdo, caminhando mesiodistalmente em direcdo aos dentes
vizinhos e preservando a papila. No limite mesial e distal da incisdo horizontal, foram
realizadas duas incisdes relaxantes que se estenderam além da linha mucogengival. A incisdo
horizontal e as verticais foram realizadas utilizando Lamina de bisturi n° 15 (Med Blades®).
Ap0s elevacdo de retalho de espessura parcial, 0 mesmo é avangado coronalmente de modo a

cobrir as superficies radiculares desnudas sem tensdo. IncisGes relaxantes dentro do



peridsteo, na porcao apical do leito receptor, séo realizadas sempre que houver tensdo sobre
o retalho. Uma vez que o retalho pudesse ser deslocado sem tensdo residual no sentido
coronal, 0 mesmo era avancado coronalmente, de maneira a cobrir totalmente a jungéo
amelocementaria e fixado através de suturas suspensorias mais suturas das incisdes verticais
com pontos simples utilizando fios de sutura n° 4.0 de seda (Ethicon/Johnson & Johnson®).
As suturas eram removidas com quinze dias pds-operatorios.

Nos pacientes do grupo 11 (CO), apds preparo do leito receptor de maneira idéntica
ao grupo I, o enxerto de tecido conjuntivo é obtido de um sitio doador no palato entre a distal
do primeiro pré-molar e a mesial do primeiro molar superior ap0s anestesia local pela técnica
infiltrativa, realizando duas incisdes horizontais paralelas entendendo mesiodistamente de
acordo com as dimensBes da area a ser coberta. Uma primeira incisdo é feita proximo a
margem gengival (cerca de 2 mm abaixo da margem gengival) tocando o palato e com a
lamina (ldmina 15) numa posicdo perpendicular ao longo eixo do dente. Uma segunda
inciséo superficial e com a lamina paralela ao longo eixo do dente, afastada em torno de 1 a
2 mm da primeira é realizada em direcdo a rafe mediana, respeitando a altura necesséria
determinada pela altura das regides a serem cobertas.Duas incisGes verticais sdo feitas nas
extremidades das incisdes horizontais, caminhando em direcéo apical de acordo com a altura
do enxerto necessario & cobertura radicular. Um retalho € entdo elevado e o enxerto colhido
com uma espessura média de 2 mm, preservando uma pequena borda de epitélio
correspondente ao espaco existente entre as duas incisdes horizontais. O retalho palatino é
imediatamente suturado com suturas de colchoeiro e pontos interrompidos com fio de seda
4.0 (Ethicon/Johnson & Johnson®). O enxerto é posicionado sobre a superficie radicular
desnuda, de maneira a cobrir toda a recessdo e sobrepassando a mesma em direcdo ao
peridsteo, de maneira a garantir um bom suprimento vascular, sendo mantido em posi¢édo
através de suturas interrompidas na regido de papilas com fio absorvivel vicryl 4.0
(Ethicon/Johnson & Johnson®). O retalho é avancado no sentido coronal de maneira a cobrir
0 enxerto sem tensdo excessiva no fundo do vestibulo, e imobilizado através de suturas
suspensorias duplas na regido das papilas, utilizando o dente como elemento de ancoragem
utilizando fio de seda 4.0 (Ethicon/Johnson & Johnson®). Nenhuma tentativa é feita para
cobrir totalmente o enxerto, de forma a evitar uma tensdo excessiva no fundo do vestibulo,
deixando a porc¢édo exposta do enxerto de conjuntivo protegida pelo epitélio remanescente ou
eliminando o epitélio remanescente quando a cobertura do enxerto fosse possivel sem
excessiva tensdo. A area receptora é coberta por cimento cirurgico, podendo 0 mesmo ser

feito na area doadora. As suturas foram removidas ap6s quinze dias.



Nos pacientes do grupo Il (ALL), ap6s o preparo do leito receptor da mesma
maneira que nos grupos | e 11, o Alloderm® foi hidratado e fixado da forma como se segue:
imediatamente antes do inicio do ato cirurgico, a peca era removida do seu involucro e
colocada numa cuba metélica com 50 ml de solucdo fisioldgica, repousando por cinco
minutos completamente embebida pelo soro fisioldégico. Apds este periodo a peca era
transportada para outra cuba com 50 ml de soro fisioldgico, removendo-se primeiro as
porcdes protetoras e submergindo totalmente a peca no soro fisiologico. A peca permaneceu
cerca de 40 minutos na segunda cuba. Apds hidratacéo, a peca era levada a area receptora
para fixacdo da mesma. Neste momento foi identificado cada lado da peca da seguinte
maneira: o lado dérmico absorve sangue rapidamente, é mais brilhante e mais liso, enquanto
o0 lado da membrana basal ndo absorve sangue rapidamente, € mais aspero ao toque e é mais
opaco. O lado dérmico fica voltado para a superficie radicular e para o periosteo, enquanto o
lado da membrana basal fica em contato com a superficie interna do retalho. Antes da
fixacdo, o aloenxerto foi recortado para adaptar-se ao leito receptor, cuidando para que se
estendesse 3 mm, apicalmente, além da base da recessdo, cobrindo, ainda, totalmente a
juncdo amelocementaria. O aloenxerto foi fixado através de suturas simples utilizando fios
de sutura n° 5.0 reabsorviveis vicril (Ethico/Johnson & Johnson®) as papilas interproximais.
O retalho foi avangado coronalmente, de maneira a cobrir totalmente o aloenxerto e fixado
através de suturas suspensorias mais suturas das incisdes verticais com pontos simples
utilizando fios de sutura n° 4.0 de seda (Ethicon/Johnson & Johnson®). As suturas foram
removidas aos quinze dias pds-operatorios.

Todos os pacientes foram orientados a realizar bochechos com clorexidina 0.12%
(Periogard, Colgate) duas vezes ao dia durante o periodo de permanéncia das suturas. .Foram
prescritos Amoxil® (Amoxicilina) 500mg trés vezes ao dia por 10 dias, Arcoxia®
(Enterocoxib) 60 mg duas vezes ao dia durante quatro dias e Tylenol® (Paracetamol) — 750
mg de 6/6 horas, tomando a primeira dose no fim do ato cirtrgico e uma segunda dose ap6s
6 horas. Caso houvesse persisténcia de dor, utilizar o Paracetamol pelo maximo de 24 horas.
O paciente foi orientado a retornar nos periodos determinados para controle, entrando em
contato com o operador sempre que julgasse necessario.

3.5 — Andlise Estatistica

O teste T de Student para amostras pareadas foi utilizado nas analises intragrupos e
0 ANOVA para multiplas comparagdes foi utilizado nas andlises entre os grupos. O nivel de

significancia adotado foi de p<0.05.



4 - RESULTADOS
As médias relativas ao indice de placa e indice gengival observados no baseline e
durante os periodos de controle, nos trés grupos estudados, sdo apresentados na tabela 4 e 5.
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos em qualquer dos periodos
analisados, nem em qualquer dos periodos num mesmo grupo.
Dados relativos a PRG para 0s trés grupos estudados no baseline e durante todos os

periodos de controle encontram-se na tabela 6. O grupo RPC apresentou, no baseline, média



de profundidade significantemente menor que os grupos CO e ALL. Aos seis meses, havia
uma reducdo significativa da PRG nos trés grupos estudados (tabela 7), ndo havendo
diferenca estatisticamente significante entre os grupos CO e ALL. O grupo RPC apresentou a
menor reducdo na PRG, sendo a diferenca estatisticamente significante em relacdo aos outros
dois grupos. A reducdo alcancou seus valores méaximos aos 60 dias pés-operatdrio,
mantendo-se estavel até o fim do estudo para os trés grupos estudados.

O percentual médio de cobertura radicular obtido durante os periodos de controle e
ao final do estudo para os trés grupos encontram-se na tabela 8. O percentual médio de
cobertura radicular obtido ao final do estudo foi estatisticamente significante para os trés
grupos, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre os grupos ALL e CO. O
grupo RPC foi 0 que alcangou o0 menor percentual de cobertura radicular, sendo a diferenca
estatisticamente significante em relacdo ao grupo CO. N&o houve diferenca estatisticamente
significante entre os periodos de controle para qualquer dos grupos. No grupo conjuntivo
houve uma pequena reducdo no percentual de cobertura alcancado entre 30° e 0 60° dia pds-
operatério (87.9 wversus 81.4%, respectivamente), diferencas ndo estatisticamente
significantes, mantendo-se estaveis nos demais periodos de controle até o final do estudo.
Em nenhum dos pacientes para qualquer dos grupos estudados houve cobertura radicular
completa (100% de cobertura radicular) ao final do estudo.

Dados relativos ao PBS para os trés grupos estudados no baseline e ao final do
estudo encontram-se na tabela 9. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os
trés grupos em nenhum dos periodos de controle, nem entre qualquer periodo num mesmo
grupo. N&o houve alteracdo significativa no PBS entre o baseline e o final do estudo para
nenhum dos trés grupos.

O GI mensurado no baseline e durante todos os periodos de controle para os trés
grupos estudados estdo disponiveis na tabela 10. Ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os trés grupos no baseline. Ao final do estudo, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos CO e ALL, com aumento na largura de Gl em
ambos os grupos. O grupo RPC demonstrou perda néo significante de Gl (tabela 11).

Dados relativos ao NIS no baseline e durante todos os periodos de controle
encontram-se na tabela 12. O NIS no grupo CO era significativamente maior que 0 grupo
RPC. Ao final do estudo, houve uma melhora significante dos niveis de inser¢do nos trés
grupos. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos CO e ALL ao final
do estudo. O grupo RPC foi o que obteve o menor ganho de inser¢do, sendo a diferenca

estatisticamente significante em relagdo ao outros dois grupos (tabela 13). N&o houve



alteracdo estatisticamente significante nos resultados entre o 60° dia po6s-operatério e 0
periodo final de controle para qualquer dos grupos estudados.

A posicdo da linha mucogengival (PLMG) no baseline e ao final do estudo foi
observada. No grupo CO, houve um deslocamento da linha mucogengival no sentido coronal
em apenas dois casos, havendo, no entanto, um deslocamento da mesma no sentido coronal
em todos os casos dos outros dois grupos estudados (grupo ALL e RPC), ndo havendo
alteracdo no posicionamento da mesma entre a sutura e o periodo final do estudo.

O resultado estético final no presente estudo foi avaliado pelo paciente e pelo
operador. No grupo RPC, quando o resultado estético final foi avaliado pelo paciente, trés
casos foram classificados como excelente, trés como bom e quatro como razoavel, ao passo
que em nenhum caso a avaliacdo realizada pelo operador foi considerada excelente, com trés
casos classificados como bom e sete como razoavel. No grupo CO, sete casos foram
avaliados como excelente pelo paciente e trés como bom, enquanto dois foram avaliados
como excelente pelo paciente e quatro como bom e quatro como razoavel. No grupo ALL,
seis casos foram avaliados como excelente pelo paciente e quatro como bom, enquanto trés
foram classificados como excelente pelo operador, trés como bom e quatro como razoavel.

O tempo cirargico no grupo CO (99 minutos) foi maior que nos grupos ALL (37
minutos) e RPC (28 minutos).

Nenhum dos pacientes no Grupo ALL e DCR relataram qualquer tipo de
desconforto ou complicacdo no pds-operatorio, afirmando que fariam o procedimento
novamente caso fosse necessario. No grupo CO, dois pacientes (20%) apresentaram quadro
de hemorragia na area doadora no pés-operatério, relatando ndo estar disposto a submeter-se
novamente ao ato cirdrgico caso fosse novamente necessario. Em todos os casos estudados
nos trés grupos, houve uma pequena contracdo da margem gengival aos quinze dias pés-

operatorios, ndo havendo diferenca entre o 30 dias e o periodo final do estudo.



TABELA 1 — Dados Relativos a Idade, Sexo, Tipo de Dente e Nimero de Sitios no
grupo RPC.



PACIENTES IDADE SEXO SiTIO DENTE

F- 1 30 F 2 23,24
FE 2 40 F 2 13,14
MI 3 32 M 1 11
NI 4 24 M 2 13,14
NO 5 36 M 1 13
M — 6 55 M 2 13,14

MAS 7 55 M 2 34,35

CuLI 8 31 M 2 14,15

NO 9 43 F 1 15
DP 10 41 F 3 13,14,15

— MEDIA 38.70

DES DP 10.32

VIO

PADRAO

TABELA 2 — Dados Relativos a Idade, Sexo, Tipo de Dente e Nimero de Sitios no
grupo CO



PACIENTES IDADE SEXO SiTIO DENTE

1 40 M 2 23,24
2 35 F 3 13,14,15
3 50 M 2 24,25
4 40 M 2 23,24
5 60 M 2 23,24
6 35 F 2 44,45
7 40 F 3 13,14,15.
8 45 M 2 15,16
F - 9 25 M 2 23,24
FEMI 10 32 M 3 23,24,25
NIN MEDIA 40.2
0 DP 9.93
M —
MASCULINO

DP — DESVIO PADRAO

TABELA 3 — Dados Relativos a Idade, Sexo, Tipo de Dente e NUmero de Sitios no
grupo ALL



PACIENTES IDADE SEXO SiTIO DENTE

INDBICE BPC /0] ALL 23,24
GENGIVAL 41 M 2 13,14
3 28 M 1 11
4 23 F 2 13,14
5 30 M 1 13
6 45 M 2 13,14
7 21 F 2 34,35
8 45 F 2 14,15
9 55 M 1 15
10 42 M 3 13,14,15
F- MEDIA 37.7
FE DP 11.25
MI
NINO

M — MASCULINO
DP — DESVIO PADRAO

TABELA 4 — Dados Relativos ao indice Gengival (mediana) ao baseline e durante os
periodos de controles nos grupos RPC, CO e ALL



Baseline 0 0 0

30 dias 0 0 0
B figs RAC o) AQL
PLACA

90 dias 0 0 0
4 meses 0 0 0
6 meses 0 0 0

TABELA 5 — Média percentual e Desvio Padrdo do indice de Placa ao baseline e

durante os periodos de controle nos grupos RPC,CO e ALL



Baseline

30 dias

60 dias

PRG

90 dias

4 meses

6 meses

TABELA 6 — Média e Desvio Padrdo da Profundidade da Recessdo em milimetros

(PRG) entre o baseline e durante os periodos de controle nos grupos RPC, CO e ALL.

21.5 (+2.4)
22 (+2.6)
21.5 (+2.4)
RPC
21.5(x2.4)

22(2.6)

21(+2.1)

22.5 (+2.6)
22(+2.6)
22 (+2.6)
co
22.5 (+2.6)

22.5 (+2.6)

23 (+2.6)

22 (+2.6)
22 (+2.6)
22 (+2.6)
ALL

21.5 (+2.6)

22.5 (+2.6)

22 (+2.6)



Baseline 3.4(1.0)? 5.0+/-1.3 4.8 (+1.3)

30 dias 1.1 (x0.5) 0.9 (+0.9) 1.4 (+0.9)

8 Qias 1.FE% 5) 19Q0.9) 1.£\kb.9)

Baseline 3.4 (+1.0) 5.0 (+1.2) 4.8 (+1.3)
90 dias 1.1 (0.5) 1.1 (x0.9) 1.4 (0.9)
6 meses 1.1 (x0.5) 1.1 (x0.9)* 1.4 (+0.9)"
4 meses 1.1 (+0.5) 1.1 (+0.9) 1.4 (+0.9)
6 meses 1.1 (+0.5)* 1.1 (x0.9)* 1.4 (x0.9)

1- Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao baseline

2 - Diferenca estatisticamente significante em relagdo aos grupos CO e ALL

TABELA 7 — Média na reducgéo da Profundidade da Recessdo Gengival em milimetros

(PRG) entre o baseline e 0 sexto més pos-operatdrio nos grupos RPC, CO e ALL



Reducéo 2.3 (+0.8)° 3.9 (+0.8) 3.4 (+0.8)

média

%CBO RPC CcO ALL

1 - Diferenca estatisticamente significante em relagéo ao baseline
2 - Diferenca estatisticamente significante em relacdo aos grupos CO e ALL

TABELA 8 — Dados relativos ao Percentual Médio de Cobertura Radicular (%CBO)
durante os periodos de controles nos grupos RPC, CO e ALL



30 dias 66.8 (+12.5)  87.9 (x12.4)' 75.9 (+11.8)

60 dias 66.8 (+12.5) 81.4 (+10.5)*  75.9 (+11.8)
90 dias 66.8 (+12.5) 81.4 (+10.5)  75.9 (+11.8)
PBS RPC co ALL

Bavekiew 186@EA2.5) 18 (&EA0.5)" 1.09002)1.8)
6 meses 66.8 (+12.5) 81.4 (+10.5)'  75.9 (+11.8)

1-Diferenca estatisticamente significante em relacao aos grupos RPC

TABELA 9 — Média e Desvio Padrdo da Profundidade do Sulco Gengival (PBS) entre o

baseline e durante os periodos de controles nos grupos RPC, CO e ALL



60 dias

90 dias

£5 ’neses

Baseline

6 meses
30 dias

TABELA 10 — Media e Desvio Padrédo da Largura de Gengiva Ceratinizada (Gl) entre o

1.0 (£0.28)

1.0 (+0.28)

1.0 B0%s)

3.5 (+0.8)

1.0 (£0.28)
3.4 (+0.8)

1.2 (£0.2)

1.2 (20.2)

1.2%8).2)

3.2 (+0.9)

1.2 (20.2)
4.6 (0.7)

1.0 (20.2)

1.0 (x0.2)

1.0 {blo)

3.5 (+1.3)

1.0 (x0.2)
4.8 (£1.7)

baseline e durante os periodos de controles nos grupos CO, RPC e ALL



60 dias 3.4 (+0.8) 4.6 (£0.7) 4.8 (£1.7)

90 dias 3.4 (+0.8) 4.6 (0.7) 4.8 (1.7)
Gl RPC co ALL

Bineune 3P D8 1889  I¥EY)

6 meses 3.4 (+0.8)° 4.6 (+0.7) 48 (+1.7)

1- Diferenca ndo estatisticamente significante em relacdo ao baseline
2- Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao grupo ALL e CO

TABELA 11 — Aumento médio na Largura de Gengiva Inserida(Gl) entre o baseline e

0 sexto més pds operatorio nos grupos RPC, CO e ALL



6 meses 3.4 (+0.8) 4.6 (+0.7)* 4.8 (+1.7)!

Ganho -0.1 (J_rO.l)2 1.4 (£0.3) 1.3 (x0.2)
médio
NI RPC CO ALL

1- Diferenca estatisticamente significante em relacéo ao baseline
2 - Diferenca estatisticamente significante em relacéo ao grupo ALL e CO.

TABELA 12 — Média e Desvio Padrdo do Nivel de Inser¢do Clinica (NIS) entre o
baseline e durante os periodos de controles nos grupos RPC, CO e ALL



Baseline 4.4 (+1.3) 6.4 (+1.3)2 5.8 (+1.3)

60 dias 2.3 (20.7) 2.2 (+1.0) 2.3 (+1.1)
90 dias 2.3 (£0.7) 2.2 (+1.0) 2.3 (+1.1)
NI RPC co ALL

aseline 33683 93618 38619

6 meses 2.3 (+0.7)! 2.2 (+1.0) 2.3 (+1.1)"

1- Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao baseline

2 -Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao grupo RPC

TABELA 13 — Ganho médio de insercdo clinica entre o baseline e 0 sexto més pos-

operatorio nos grupos RPC, CO e ALL



6 meses 2.2 (+0.78)" 2.2 (+1.0)" 2.2 (+1.1)!

Ganho 2.1 (20.7)? 4.2 (0.9) 3.5 (+1.0)

médio

1 - Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao baseline.
2 — Diferenca estatisticamente significante em relagdo aos grupos ALL e CO.

5- DISCUSSAO
A escolha de uma técnica cirdrgica para o tratamento de recessdes gengivais que
seja previsivel na melhora de parametros clinicos, de facil execucdo, baixo custo e
confortavel para o paciente continua sendo um dos grandes objetivos da periodontia. O

objetivo do presente trabalho foi comparar clinicamente o uso do retalho reposicionado



coronariamente (RPC) isolado ou associado ao enxerto de tecido conjuntivo (CO) ou ao
Alloderm® (ALL) no tratamento das recessdes gengivais classe | de Miller’".

As trés técnicas avaliadas no presente estudo demonstraram, aos seis meses pos-
operatorios, melhora estatisticamente significante para a maioria dos parametros clinicos
avaliados (PD, GI, %CBO, PRG E NI) e nenhuma alteracédo significante para PBS, IG e
IP quando comparados ao baseline. Em relacéo a reducdo na profundidade da recessdo,
percentual final de cobertura radicular, melhora nos niveis de insercéo clinica e aumento
na largura de gengiva inserida ndo houve diferenca estatisticamente entre os grupos CO e
ALL. Estes resultados sdo similares aos alcancados por Paolantonio®, Tal'*?, Hirsche®! e
Rahmani® em estudos comparando o emprego do conjuntivo subepitelial e o Alloderm®
no tratamento da recessdo gengival. Paolantonio® (2.2 mm vesus 1.2 mm), Tal**? (2.14
mm versus 0.86 mm) e Hirsche®® (3.0 mm versus 2.2 mm), entretanto, mostraram um
maior aumento médio na largura de gengiva ceratinizada nos pacientes tratados através do
enxerto de conjuntivo subepitelial. O grupo RPC mostrou diferenga significante em
relacdo aos grupos CO e ALL com menor reducdo na profundidade da recessao, menor
percentual final de cobertura radicular e melhora menos evidente nos niveis de insercédo
clinica, ndo havendo alteracdo significante na largura de gengiva ceratinizada comparando
0 baseline com o 6° més poés-operatdrio. Os resultados do presente estudo sdo similares
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|

aos apresentados por Queiroz® et al e Woodyard et al**, quando comparando o uso de

Alloderm® e o retalho reposicionado coronariamente no tratamento da recessio gengival

ap6s 24 meses de observacdo. Wennstron & Zuchelli*®

, ap6s 24 meses, nao
demonstraram nenhuma diferenca estatisticamente significante em relacdo ao percentual
final de cobertura radicular ao comparar a utilizagcdo do enxerto de tecido conjuntivo e o
retalho reposicionado coronariamente, com valores de 99% e 97%, respectivamente.
Havia diferenca significante no aumento médio de gengiva ceratinizada (2.8 mm no grupo
conjuntivo e 1.1 mm no grupo retalho reposicionado coronariamente). Silva et al'®, no
entanto, mostrou diferenca estatisticamente significante em relagéo ao percentual final de
cobertura radicular e ao aumento na largura de gengiva ceratinizada apds seis meses de
observacao.

N&o houve nenhuma complicacdo pds-operatoria importante ou com significado
clinico nos grupos ALL e RPC no presente estudo. No entanto, Hokett et al? relataram
reabsorcéo radicular, Vastardis & Yukna''® verificaram abscesso gengival e Lawrence et
al®a formacéo de lesdo cistica em pacientes tratados com enxerto conjuntivo subepitelial.

No grupo ALL, havia exposi¢do do Alloderm® no momento da remocdo das suturas (15



dias poOs-operatdrios) em trés pacientes, o que pode ter concorrido para a obtencdo de um
menor percentual de cobertura radicular aos seis meses pds-operatdrios (61%, 63% e 62%
respectivamente). No grupo CO, dois pacientes apresentaram quadro de hemorragia pos-
operatoria, necessitando de atendimento em carater emergencial. Todos os pacientes do
grupo RPC quando questionado quanto a possibilidade de serem submetidos novamente
ao ato cirdrgico, responderam positivamente, 0 mesmo acontecendo com 0s pacientes do
grupo ALL. Os pacientes do grupo CO com quadro de hemorragia responderam
negativamente, 0 mesmo acontecendo com outros trés pacientes do mesmo grupo ainda
que sem complicaces significantes.

Tempo cirdrgico (tempo decorrido entre a primeira incisdo e sutura) foi
significante maior no grupo CO (99 minutos) do que nos grupos ALL (37 minutos) e RPC
(28 minutos), resultados que ndo podem ser comparados a outros estudos, porque ndo ha
mencdo do tempo utilizado em cada procedimento.

O grupo RPC, aos seis meses pos-operatorios, apresentou um percentual médio
de cobertura radicular de 66.8(£12.5)%, melhora média de 2.1(x0.7) mm nos niveis de
insercdo clinica, diminuicdo média na PRG de 2.3(£0.9) mm e alteracdo nao significante
na largura de GI e PBS quando comparados ao baseline. Em relacéo ao percentual médio
final de cobertura radicular, os resultados sio similares aos obtidos por Blanc et al,

I*** Amarante et al® e Gugan et al*®

Trombelli et a , que obtiveram valores entre 56 e 68%,
no periodo de 3 meses. No entanto, outros autores atingiram valores melhores, variando
entre 81 e 98% com periodos de observacdo entre 3 e 6 meses®*?. Os resultados a longo
prazo podem néo ser estaveis. Gurgan®, avaliando os resultados alcancados aos 60 meses
pds-operatdrios, observou um percentual de cobertura radicular de 45%, sendo que no 1°
més pos-operatdrio a cobertura radicular era de 68%. A profundidade inicial da recessdo

gengival, a largura e espessura inicial de GI°*'%°°

, 0 protocolo medicamentoso utilizado
no pré e pos-operatorio> e a ndo observacdo do tabagismo'®* como critério de excluséo
poderiam ser variaveis importantes entre os estudos, talvez explicando as diferenca nos
resultados finais alcancados entre os estudos em relagdo ao percentual final de cobertura
radicular, merecendo investigacdo adicional em futuras pesquisas. Alteracdes

significativas na largura de gengiva ceratinizada em alguns estudos2%31%8

, CUujos
periodos de observacgdo sdo mais longos (mais de seis meses), pode estar associando a
uma tendéncia da linha mucogengival retornar a sua posicdo original geneticamente
determinada com o passar do tempo. No presente estudo, a linha mucogengival deslocou-

se no sentido coronal apos a sutura, permanencendo na mesma posicao até o sexto més



pés-operatério. Pini-Prato et al®®

avaliaram o papel da tensdo sobre o retalho
reposicionado coronariamente no percentual final de cobertura radicular, considerando
sem tensdo o retalho que pudesse ser posicionado além da juncdo amelocementéria e que
permanecesse nesta posicdo, sem sutura, sendo submetido a tensdo provocada pelo
movimento intencional de labio. Naquele estudo, os autores demonstraram que 87% de
cobertura radicular média final nos retalhos em tensdo, com 45% dos casos com cobertura
radicular completa, enquanto que no grupo com tensdo apresentou 75% de cobertura
radicular média final, com apenas 18% dos pacientes mostrando cobertura radicular
completa. No presente estudo, todos os retalhos foram deslocados apOs a certeza de
auséncia de tensdo como preconizado por Pini-Prato®®, porém em nenhum dos casos
tratados foi observado cobertura radicular completa aos seis meses pos-operatorios.

O grupo CO, aos seis meses pds-operatorios, apresentou um percentual medio final
de cobertura radicular de 81.4 (x10.5)%, melhora média nos niveis de insercdo clinica de
4.2 (£ mm), diminuicdo media na profundidade da recessdo de 3.9 (x0.8) mm, aumento
médio na largura de Gl de 1.4 (£0.3) mm com alteracdo néo significante na profundidade do
sulco gengival quando comparado ao baseline. Em relacdo ao percentual médio final de
cobertura radicular, os resultados do presente estudo sdo similares aos resultados alcancados
por diversos autores, com valores entre 74 e 85%, em periodos inferiores a seis

55,15,74,25,53,21,105

meses Os resultados, no entanto, sdo inferiores aos demonstrados por

10 =om valores entre 95 e

Wennstron & Zucchelli*?®, Giampiero®, Goldestein® e Rossetti
97% com prazos de observacdo entre 18 e 24 meses. A melhora nos percentuais de
cobertura radicular em estudos mais longos pode ser explicada pelo fendmeno do “creeping
attachment”. O termo “creeping attachment” foi primeiro descrito por Goldman et al*? como
a migracdo pos-operatéria da margem gengival em direcdo coronal sobre superficies
radiculares tratadas pelo enxerto gengival livre. De acordo com Borguethi & Gardella®,
qualquer cobertura radicular conseguida apds o primeiro més poés-operatério pode ser
resultado do “creeping attachment”. Harris** estudaram a possibilidade do “creeping
attachment” ocorrer apos o tratamento de recessdes gengivais com enxerto de conjuntivo
subepitelial (técnica de Bruno®). Apds 18 meses poés-operatorios, 77.3% defeitos néo
totalmente cobertos no primeiro més pos-operatdrio estavam, agora, totalmente cobertos em
razdo do “creeping attachment”. A média de cobertura radicular apdés 12 meses pos-
operatoria era de 86.0%, ao passo que na quarta semana era de 68.7%, com um aumento

percentual de 26.1% associado ao “creeping attachment” (redu¢do média de 0.8 mm na

profundidade da recessdo gengival). O “creeping attachment” ndo foi observado entre o



primeiro més pos-operatorio e 0 sexto més-operatoério em nenhum caso no presente estudo,
ocorrendo uma pequena contragdo da margem gengival entre o primeiro e o segundo més no
grupo CO, o mesmo observado por Dimitris®® (seis meses pds-operatérios) e Bruno™® (12
meses pos-operatdrios). O aumento médio de 1.4 mm na largura de gengiva ceratinizada no
grupo CO aos seis meses pos-operatérios é similar a outros autores*>***"? Entretanto,

Wennstron & Zuchelli'®, Harris*®, Paloantonio®*, e Rosseti*®

, em estudos com periodos
mais longos de observagao, mostraram resultados superiores com valores entre 2.6 e 4.5 mm.
A dimensdo pré-cirurgica da gengiva ceratinizada e a altura do enxerto que permanece
exposto ao término do ato cirdrgico pode estar positivamente associado a um maior ganho na
largura final de gengiva ceratinizada®®, o que pode explicar diferentes resultados. Em quatro
pacientes no presente estudo, o conjuntivo ficou exposto ao término do procedimento
cirurgico, com resultados superiores no aumento médio de gengiva ceratinizada quando
comparado em relacdo aos demais pacientes do mesmo grupo. O “creeping attachment™?,
provavelmente mais pronunciado em trabalhos mais longos, também pode ser responsavel
por aumento maior na largura de gengiva ceratinizada em estudos mais longos.

O grupo ALL, aos seis meses pos-operatdrios, apresentou um percentual médio
final de cobertura radicular de 75.9%, melhora média de 3.5 (£1.0) mm nos niveis de
insercdo clinica, diminuicdo média de 3.4 (£0.8) mm na profundidade média da recesséo,
aumento médio na largura de GI de 1.3 (x0.2) mm com alteracdo ndo significante na
profundidade do sulco gengival quando comparado ao baseline. Em relacdo ao percentual
médio final de cobertura radicular, os resultados sdo similares aos alcancados por outros

85,97,95,103,93

autores , com valores entre 72 e 83%. Os resultados, no entanto, sdo superiores aos

demonstrados por Aicherman® e inferiores aos de Henderson**, Harris*, Tal*,

d'? Harris*®, com valores de cobertura entre 83 e 99%. N&o obstante a

Woodyar
similaridade em relacdo aos periodos de observacdo, os resultados se mostraram diferentes,
podendo estar associados a outras variaveis como profundidade inicial da recessdo gengival,
largura e espessura inicial de gengiva inserida ao baseline, técnica cirtrgica” e protocolo
medicamentoso utilizado no pré e pés-operatério. Harris*’, avaliando a estabilidade do
Alloderm® a longo prazo (4 anos), observou um percentual médio final de cobertura
radicular de 93% aos trés meses pds-operatorios e de 66% aos 4 anos, diferenca
estatisticamente significante entre os periodos, traduzindo resultados instaveis ao longo do

tempo. No entanto, Hisrch et al®

apos 2 anos de acompanhamento, mostraram 96% de
cobertura radicular e Queiroz et al*® obtiveram aos seis meses 76% de cobertura radicular e

68% aos 2 anos, sem diferenca significante entre os periodos. O aumento médio na largura



de gengiva ceratinizada no grupo ALL aos seis meses pos-operatdrios de 1.2(+/-0.2) mm é
similar aos valores de Henderson**, Airchelmann®, Tal'**, Woodyard'?, Harris®"

1% e Santos!®, com valores entre 0.3 e 1.2 mm. Hirsch®, no entanto, mostrou uma

Raque
maior aumento na largura de gengiva ceratinizada (2.3 mm ap0s dois anos pos-operatorios),
assim como Rahamni®® (2.5 mm ap6s seis meses pds-operatorios).

O resultado estéetico final no presente estudo foi avaliado pelo paciente e pelo
operador. As avaliacGes realizadas pelos pacientes foram, em todos os casos e em todos 0s
grupos, iguais ou superiores aquelas realizadas pelo operador. O grupo RPC, no entanto foi
pior avaliado tanto pelo paciente, como pelo operador quando comparado aos grupos CO e
ALL. Os grupos ALL e CO receberam avaliages semelhantes sob a ética do paciente.

A tendéncia ao ndo deslocamento da linha mucogengival no sentido coronal
observada na maioria dos casos no grupo CO, pode estar ligada a maior espessura maior e
menor uniformidade do enxerto de conjuntivo em relacdo ao Alloderm, impedindo o

deslocamento total do retalho no sentido coronal.

6 — CONCLUSAO

Apobs avaliagdo comparativa entre os grupos CO, ALL e DCR e dentro das
limitacdes do presente estudo, podemos concluir que:

1 - Houve reducdo significativa na profundidade inicial das recesses gengivais nos
trés grupos estudados, ndo havendo diferenca estatisticamente significante nos percentuais de
cobertura radicular entre os grupos ALL e CO ao final do estudo. O grupo RPC apresentou o
menor percentual de cobertura radicular média.

2 — N&o houve alteracdo significativa na profundidade de sondagem entre o

baseline e o periodo final nos trés grupos.



3 — Houve aumento significativo na faixa de gengiva ceratinizada nos grupos CO
(aumento médio de 1.4 mm) e ALL (aumento médio de 1.3 mm) entre o baseline e o final do
estudo, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos. No grupo
RPC, ndo houve alteracdo clinicamente detectavel na faixa de Gl entre o inicio e o fim do
estudo

4 — Houve melhora significativa nos niveis insercdo nos trés grupos estudados. O
grupo CO e ALL apresentaram os maiores ganhos (4.2 mm versus 3.5 mm), enquanto o
grupo RPC mostrou o menor ganho nos niveis de insercao (2.1 mm).

5 — O resultado estético foi melhor avaliado nos grupos CO e ALL, tanto pelos
pacientes como pelo operador, do que no grupo RPC. A avaliacdo, em todos os casos, feita

pelo paciente, foi melhor ou igual a realizada pelo operador.
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