Técnicas de Recobrimento Radicular

I. INTRODUCAO

Ao longo da ultima década a estética transformou-se numa preocupagdo relevante na
Medicina Dentéria e em particular nos tratamentos de Periodontologia. As recessdes
gengivais com a consequente exposicdo das superficies radiculares e alteragdes
morfoldgicas dos tecidos periodontais, podem constituir sequelas estéticas importantes
com elevada valorizagdo por parte dos pacientes além de todos os outros problemas
associados. (Cueva et al., 2004)

A cirurgia mucogengival foi definida por Friedman em 1957, como : “conjunto de
procedimentos desenhados para preservar gengiva, remover o0s freios e as insercoes
musculares e aumentar a profundidade do vestibulo.”, que colocava énfase no
tratamento cirdrgico dos problemas associados com a quantidade de gengiva aderida.
Contudo, ao longo dos tempos, esta definicdo evoluiu para o conceito de cirurgia
plastica periodontal, definida em 1996, que passou a incluir outros procedimentos com

relevo para a estética dos tecidos moles. (Lindhe, 2008)

Em 1968, Sullivan e Atkins (cit. in Lindhe 2008) definiram a primeira classificacdo de
recessdes gengivais. Esta consistia em quatro grupos distintos baseados nas suas
dimensdes nos dois planos do espaco. Contudo atualmente, a Classificacdo de Miller,
descrita em 1985 é a mais utilizada por estabelecer critérios objetivos para cada uma das

subdivisdes além de dar a conhecer a previsibilidade de cada caso clinico.

As indicacdes para o recobrimento radicular sdo vérias e as técnicas descritas para o
efeito na literatura sdo inimeras desde retalhos pediculados, a enxertos gengivais livres
bem como a combinacdo de diversas técnicas e associacdo com distintos materiais

nomeadamente as proteinas de matriz de esmalte. (Pilloni et al., 2004)

Neste contexto, efetuamos uma revisdo da literatura com o objetivo de avaliar a eficacia
de diferentes tratamentos para a recessdo gengival nomeadamente retalho de

reposicionamento coronal, retalho de reposicionamento coronal combinado com enxerto
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de tecido conjuntivo e/ou proteinas de matriz de esmalte e procura-se responder a
seguinte questdo: qual a técnica que permite a obtencdo de melhores resultados?

Neste contexto efetuamos uma revisdo da literatura baseada nos ensaios clinicos
randomizados referentes ao tratamento de recessbes gengivais em humanos, que
incluem-se a comparacdo de pelo duas modalidades terapéuticas e com um follow up
minimo de 6 meses publicados entre 2002 e Junho de 2013. A pesquisa realizada
identificou cerca de 302 estudos dos quais foram incluidos 20 ensaios clinicos

randomizados sobre o tratamento de recessdes gengivais.

O motivo para a escolha deste tema prende-se com a importancia que o tratamento das
recessdes gengivais assume uma vez que se tratam de defeitos relativamente frequentes
que para além da destruicdo da funcdo dos tecidos estdo associados a alteragcdes

estéticas com impacto na sociedade.
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1. DESENVOLVIMENTO

1. Perspetiva Historica

A cirurgia mucogengival foi definida por Friedman em 1957, como : “conjunto de
procedimentos desenhados para preservar gengiva, remover os freios e as insercoes
musculares ¢ aumentar a profundidade do wvestibulo.”, que colocava enfase no
tratamento cirdrgico dos problemas associados com a quantidade de gengiva aderida.
Contudo ao longo dos tempos, esta definicdo evoluiu para o conceito de cirurgia
plastica periodontal, definida em 1996, que passou a incluir outros procedimentos com

relevo para a estética dos tecidos moles. (Karring et al., 2008)

Neste sentido, atualmente existem multiplas técnicas de “cirurgia estética” propostas
para o recobrimento das recessdes gengivais e que permitem responder as elevadas

exigéncias estéticas da maioria dos pacientes.

2. Anatomia Gengival

E importante 0 conhecimento da anatomia normal da gengiva de forma a poder
distinguir uma situacdo de saude gengival e uma situacdo onde exista a presenca de

recessdo gengival.

2.1. Anatomia Macroscopica

A gengiva tem cor rosa e termina na margem gengival livre, que tem um contorno
festonado. No sentido apical € continua com a Mucosa Alveolar, que é frouxa e de cor
vermelha mais escura da qual estd em geral, separada por uma linha chamada juncéo

mucogengival ou linha mucogengival.

A gengiva pode ser dividida em duas partes: a Gengiva Livre e a Gengiva Aderida.
(Linthe et al., 2008)
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2.1.1 Gengiva Livre

A gengiva livre compreende o tecido gengival das porgdes vestibular e palatina ou
lingual além da gengiva interdentéaria ou papila interdentéria. Dos lados vestibulares e
linguais dos dentes, estende-se a partir da margem gengival, em direcdo apical, até a
ranhura gengival livre que se encontra posicionada ao nivel correspondente a linha
amelocimentaria. Ap0s a erupcdo dentaria completa, a margem gengival livre esta
localizada sobre a superficie do esmalte aproximadamente a 1,5-2mm coronal & juncao

amelocimentaria.

A papila Interdentéria tem forma piramidal nas regifes anteriores da denti¢do, enquanto
nas regides dos molares sdo mais achatadas em sentido vestibulo-lingual. (Linthe et al.,
2008)

2.1.2 Gengiva Aderida

A gengiva aderida esta limitada coronalmente pela ranhura gengival ou quando esta esta

ausente por um plano horizontal que passa ao nivel da linha amelocimentéria.

Esta tem textura firme, cor rosa e frequentemente apresenta na sua superficie um
pontilhado que lhe da aparéncia de casca de laranja. Além disso, este tipo de mucosa
estd firmemente inserida ao 0sso alveolar e cimento por fibras conjuntivas e ¢é

comparativamente imovel em relacdo aos tecidos adjacentes.

Por outro lado, a mucosa alveolar, de cor mais vermelha mais escura, esta localizada
apicalmente a juncdo mucogengival, tem uma ligacdo frouxa ao 0sso adjacente.
Portanto, ao contrario da gengiva aderida, a mucosa alveolar € mével em relacdo ao
tecido subjacente. (Linthe et al., 2008)
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2.2 Anatomia Microscopica

Microscopicamente, a gengiva é constituida por epitélio oral, epitélio de unido e tecido

conjuntivo.

O epitélio que recobre a gengiva pode ser diferenciado da seguinte forma:

« Epitélio Oral que fica voltado para a cavidade oral,

« Epitélio do Sulco que fica voltado para o dente, sem ficar em contacto com a
superficie dentéria;

« Epitélio de unido que promove o contacto da gengiva com o dente.

O limite entre o epitélio oral e o tecido conjuntivo subjacente tem um trajeto ondulado.
As partes de tecido conjuntivo que se projetam no epitélio sdo chamadas papilas do
tecido conjuntivo e sdo separadas entre si pelas cristas epiteliais. Em gengiva normal,
ndo inflamada as crista epiteliais e as papilas de tecido conjuntivo ndo estdo presentes
no limite entre o epitélio de unido e seu tecido conjuntivo subjacente. Assim, a presenca
de cristas epiteliais € um aspeto morfologico caracteristico do epitélio oral e do epitélio
do sulco, enquanto no epitelio de unido essas estruturas estdo ausentes. (Linthe et al.,
2008)

2.2.1 Epiteélio Oral

O Epitélio Oral é do tipo pavimentoso estratificado, queratinizado que, tomando por
base o grau de diferenciacdo das células produtoras de queratina, pode ser dividido nas

seguintes camadas celulares:

o Camada basal;

o Camada espinhosa;

o Camada granulosa;

o Camada queratinizada.
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Além das células produtoras de queratina que compreendem cerca de 90% do contetdo
celular total, o epitélio oral contém melandcitos, células de Langerhans e células ndo

especificas.

2.2.2 Epitélio de Unido

Os componentes teciduais do epitélio de unido alcangam as suas estruturas definitivas
em conjunto com a erupgdo dentéria.

De forma sucinta, quando o esmalte atinge o desenvolvimento completo, as células
produtoras de esmalte (ameloblastos) sofrem uma reducdo na sua altura e juntamente
com as células do epitélio externo formam o epitélio reduzido do esmalte. A medida que
0 dente erupciona aproxima-se do epitélio oral, as células da camada externa do epitélio
reduzido do esmalte bem como as células da camada basal do epitélio oral, apresentam
um aumento da atividade mitotica. Durante a erupcao dentéria o epitélio reduzido do
esmalte € progressivamente substituido por epitélio de unido. Quando o dente surge na
cavidade oral, o epitélio reduzido de esmalte e o epitélio oral, unem-se ao bordo incisal
do dente. Nas fases terminais da erupcao dentéria, todas as células do epitélio reduzido

de esmalte s&o transformadas em epitélio de unido.

O epitélio de unido difere morfologicamente do epitélio do sulco e do epitélio oral (estes
dois sdo estruturalmente muito semelhantes). O tamanho das células e o espaco
intercelular € maior em relacdo ao volume tecidular do que no epitélio oral e apresenta
menor numero de desmossomas. E um epitélio que, tal como os outros dois, esta em
constante renovacdo, por meio da divisdo celular da membrana basal. (Linthe et al.,
2008)

2.2.3 Tecido conjuntivo

O tecido conjuntivo (ldamina propria) é o componente tecidular predominante da
gengiva. Os principais constituintes do tecido conjuntivo sao fibras de colagénio (60%
do volume do TC); fibroblastos (5%), vasos e nervos (35%) que estdo envolvidos numa

substancia fundamental amorfa (matriz).
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Os diferentes tipos de células presentes no tecido conjuntivo sdo: fibroblastos,

mastdcitos, macrofagos, granuldcitos, neutréfilos, linfocitos e plasmaocitos.

As fibras de tecido conjuntivo, sdo produzidas pelos fibroblastos e podem ser divididas
em fibras de colagénio (maioritariamente), fibras reticulares, fibras oxitalanicas e fibras
elésticas. (Linthe et al., 2008)

3. Defini¢io da Recessdo Gengival

A recessdo gengival, de acordo com a Associacdo Americana de Periodontologia em
1992, define-se como o deslocamento apical da margem gengival em relacdo a linha

amelocimentaria.

Estes defeitos representam um problema importante que afeta individuos de todas as
idades. E frequente, tanto em populacdes de baixo como de alto nivel de higiene oral.
(Castellanos et al., 2006)

E de salientar, a possibilidade do nivel de higiene oral estar associado & localizacio das
recessdes gengivais. Assim, em populacbes com baixo nivel de higiene oral, as
recessdes gengivais localizam-se de forma generalizada em todas as superficies
dentarias enquanto que nas populacbes com alto nivel de higiene oral, estdo

predominantemente localizadas nas superficies vestibulares. (Castellanos et al., 2006)

4. Etiologia das Recessdes Gengivais

A exposicdo radicular é devida a multiplos fatores que estdo na origem do seu
aparecimento. Entre os diferentes fatores etiol6gicos os que estdo mais relacionados
com o desenvolvimento de recessdes gengivais, podem ser divididos em dois grupos

distintos: os fatores precipitantes e os fatores predisponentes.
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Alguns autores sugerem fatores precipitantes que levam a um risco aumentado de
recessfes gengivais nomeadamente: a escovagem dentéria inadequada (Aroca et al.,
2010; Henriques et al., 2010; Spahr et al., 2005, Bittencourt et al., 2006, Abolfazli et al,
2009); trauma (Spahr et al., 2005, Bittencourt et al., 2006, Abolfazli et al, 2009);
inflamacéo recorrente induzida por placa (Castellanos et al., 2006; Henriques et al.,

2010) e fatores exdgenos, por exemplo cocaina. (Almeida, 2007)

Outros sugerem fatores predisponentes que desencadeiam a recessdo, tais como:
quantidade insuficiente de gengiva queratinizada, presenca de um bio6tipo gengival fino
(Aroca et al. 2010; Henriques et al., 2010); ma posicdo dentaria (raizes proeminentes);
deiscéncias 6sseas ou tabua 6ssea cortical fina; insercdes musculares altas e freios
labiais aberrantes; presenca de tartaro (Almeida, 2007); iatrogenia, resultante de
tratamentos periodontais e restauradores (Castellanos et al., 2006).

5. Classificacdo

Em 1968, Sullivan e Atkins (cit in Lindhe) definiram a primeira classificacdo de
recessdes gengivais. Esta consistia em quatro grupos distintos baseados nas suas
dimensdes nos dois planos do espaco. Assim de acordo com estes autores as recessoes
gengivais poderiam ser classificadas do seguinte modo: pouco profunda e estreita;
pouco profunda e larga; profunda e estreita; profunda e larga. No entanto, esta
classificagdo por ser subjetiva e ndo fornecer qualquer fator de prognostico, foi

posteriormente abandonada.

Atualmente, a Classificacdo de Miller, descrita em 1985 é a mais utilizada por
estabelecer critérios objetivos para cada uma das subdivisGes além de dar a conhecer a

previsibilidade de cada caso clinico.

Na classificacdo de Miller as recessdes gengivais dividem-se em quatro classes
diferentes:
Classe I: A margem gengival ndo ultrapassa a linha mucogengival nem ha perda de

tecidos moles e duros a nivel interproximal.
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Classe Il: A margem gengival estende-se até ou para além da linha mucogengival nem
ha perda de tecidos moles e duros a nivel interproximal.

Classe Ill: A margem gengival estende-se até ou para além da linha mucogengival,
verificando-se perda de tecidos moles e duros a nivel interproximal.

Classe IV: A margem gengival ultrapassa a linha mucogengival e observa-se perda de

0sso interdentario atingindo um nivel apical a extensdo marginal da recessao.

Ainda de acordo com esta classificacdo nas recessdes de classe | e 11 serd de esperar um
recobrimento total, enquanto que na classe 111 apenas parcial. Na classe 1V o resultado

nao é previsivel.

6. IndicacOes para recobrimento radicular

Tal como referido anteriormente, frequentemente, as recessdes gengivais sdo uma
preocupacdo para 0S pacientes por razdes estéticas ou de sensibilidade dentéria.

Contudo, o tratamento esta indicado nas seguintes situacdes:

1. por razoes de ordem estética quando os pacientes verificam alteracdes negativas
no seu sorriso; (Mc Guire et al., 2003, Cueva et al., 2004, Del Pizzo et al. 2005;Spahr et
al., 2005; Castellanos et al., 2006; Bittencourt et al., 2006, Bittencourt et al., 2009;
Abolfazli et al., 2009; Cortellini et al., 2009, Aroca et al., 2010; Alkan et al., 2011)

2. na presenca de céaries radiculares; (Mc Guire et al., 2003; Cueva et al., 2004;
Castellanos et al., 2006; Bittencourt et al., 2006; Bittencourt et al., 2009; Aroca et al.,
2010; Alkan et al., 2011)

3. hipersensibilidade dentaria; (Mc Guire et al., 2003; Cueva et al., 2004; Del Pizzo
et al., 2005; Spahr et al., 2005; Albolfazli et al., 2009, Bittencourt et al., 2009, Cortellini
et al., 2009, Aroca et al., 2010, Alkan et al., 2011)
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4. quando existe dificuldade no controlo da placa bacteriana provocado por uma
ma higienizagdo; (Castellanos et al., 2006; Pilloni et al., 2006; Abolfazli et al., 2009)

5. indicacOes ortodonticas; (Lidhe et al., 2008)

6. requisitos protéticos. (Lindhe et al., 2008).

7. Opcdes Terapéuticas

O tratamento de recessdes gengivais simples ou multiplas pode ser efetuado, de acordo
com a literatura, através de inumeras tecnicas cirirgicas com maior ou menor
previsibilidade de resultados. A utilizacdo de retalhos simples ou combinacdo destes
com enxertos, materiais ou fatores biologicos estdo documentados. As técnicas incluem
fundamentalmente: retalhos pediculados; enxertos de tecido mole autogeno;
regeneracdo tecidular guiada e modeladores biologicos (ex: Proteinas Matriz de
esmalte). O grupo dos enxertos de tecido moles autdgeno (proveniente do proprio
individuo) pode ser dividido em enxertos gengivais livres epitélio-conjuntivo e enxertos

de tecido conjuntivo sub-epitelial. (Hagewald et al., 2002; Karring, 2008)

Entre as varias técnicas disponiveis, as técnicas mais vulgarmente utilizadas para
proceder ao recobrimento radicular séo os retalhos pediculados nomeadamente o retalho
de reposicionamento coronal ou 0s enxertos de tecido conjuntivo sub-epiteial, na qual se
combina o retalho de reposicionamento coronal com o enxerto de tecido conjuntivo. No
sentido de aumentar a eficacia do recobrimento radicular e de reduzir a morbilidade das
técnicas surge a associacdo das PME ao retalho de reposicionamento coronal e/ou

enxerto de tecido conjuntivo. (Karring, 2008)

O objetivo principal dos procedimentos de recobrimento radicular prende-se com a
reconstrucdo das estruturas anatomicas e pode ser interpretado através de uma
perspetiva clinica e biolégica. Do ponto de vista clinico, o sucesso do tratamento pode
ser verificado quando sdo atingidos 0s seguintes objetivos: recobrimento até a juncédo

amelo-cimentaria (JAC), profundidade de sondagem inferior a 2 mm, auséncia de
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hemorragia & sondagem, banda adequada de gengiva queratinizada (>3mm), morfologia
fisioldgica da gengiva, diferenca minima de coloracdo da gengiva local adjacente. Do
ponto de vista histologico, o objetivo é alcancar uma adesdo através de um regeneracao
periodontal com a formagdo de novo cimento, ligamento periodontal e osso alveolar.
Contudo, este objetivo deve ser entendido como ideal pois até a data ndo esta
comprovado que os resultados clinicos de sucesso estejam necessariamente relacionados
com a regeneracdo periodontal. Também € de esperar que 0 recobrimento clinico
completo ou parcial seja acompanhado de uma cicatrizacdo através de um epitélio
funcional ou de uma adeséo de tecido conjuntivo. (Cueva et al., 2004)

7.1  Retalho de Reposicionamento Coronal (RRC)

O grupo de retalhos de reposicionamento coronario constitui um conjunto de técnicas
diversificadas e das mais utilizadas nos diversos tipos de defeitos gengivais. Esta
técnica € definida como o deslocamento vertical do tecido gengival numa direcao
coronal para cobertura da recessdo gengival. Entre os enxertos pediculados, este
procedimento é o mais simples de realizar tanto para o paciente como para o clinico.
(Castellanos et al., 2006; Alkan et al., 2011)

7.1.1 Técnica Cirurgica

Sucintamente, para a realizacdo de um retalho de reposicionamento coronal inicia-se
com uma incisdo intra-sulcular e horizontal em ambos os lados da juncdo amelo-
cimentaria, estendendo-se o mais lateralmente possivel sem lesar a insercdo dos dentes
vizinhos e preservando as papilas. Nas extremidades da incisdo anterior efetuam-se duas
incisdes verticais (ou obliquas), para delinear um retalho trapezoidal de base pediculada
que se estende além da linha mucogengival. Realiza-se uma disseccdo do retalho em
espessura parcial. Este € levantado em extensdo apical de forma a ser posicionado
coronalmente sem tensdes. De seguida realiza-se um retalho de espessura parcial até a
margem apical da recessdao. Apds remocdo do epitélio nas zonas remanescentes das
papilas deve proceder-se a sutura do RRC. (Nemcovsky et al. 2004; Spahr et al. 2005;
Del Pizzo et al., 2005)

-11-



Técnicas de Recobrimento Radicular

7.1.2 Vantagens e Desvantagens da técnica de RRC

O retalho de reposicionamento é previsivel e permite obter resultados estéticos
satisfatorios. Além disso ndo implica a remoc¢do de um enxerto tecidual de uma area
doadora, 0 que reduz a morbilidade para o paciente. (Hagewald et al., 2002; Castellanos
et al., 2006; Del Pizzo et al., 2005). Pode ser usada para corrigir recessdes multiplas ou
localizadas com adequada dimensdo de gengiva queratinizada e pode ser muito Util

esteticamente.

Para que esta técnica seja previsivel é necessarios que exista gengiva aderida e que 0s
tecidos moles e duros sejam preservados ao maximo durante a cirurgia. (Rasperini et al.,
2011)

7.1.3 Cicatrizagao da técnica de RRC

Quando se faz recobrimento radicular com retalho de reposicionamento coronal,
verificamos duas situac@es distintas. Uma parte do retalho estara localizada sobre 0 0sso
alveolar, do mesmo modo que qualquer outro retalho periodontal, cicatrizando de forma
idéntica, e uma outra parte estara localizada diretamente sobre a superficie radicular.

Relativamente a porcao do retalho localizado sobre o 0sso, ap6s uma semana, existe ja

uma auténtica unido fibrosa entre o retalho e o tecido adjacente.

O mecanismo de cicatrizacdo que se observa na porc¢do localizada sobre a superficie
radicular é distinto. Wilderman e Wentz em 1965 num estudo animal (em caes)
dividiram o processo de cicatrizacdo em quatro fases distintas (cit. in Lindhe, 2008):

1. Fase de Adaptacdo (0-4 dias) - ocorre formacdo de uma camada de fibrina entre
0 enxerto e a raiz. O epitélio que cobre o retalho inicia a sua proliferacdo e entra em
contato com a superficie dentaria a nivel da sua por¢do mais coronal.

2. Fase de Proliferacdo (4-21 dias) - da-se a invasdo da fibrina pelo tecido
conjuntivo da superficie do retalho e deposicao de fibroblastos sobre as raizes dentarias.
Formam-se fibras de colagénio adjacentes a raiz, sem unido fibrosa. Verifica-se ainda a

migracdo epitelial em direcdo apical, sobre a raiz do dente.
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3. Fase de insercéo (27-28 duas) - ocorre formacao de novo 0sso na porcao apical e
lateral das raizes dentérias e estabelece-se a insercéo de fibras de colagénio.

4. Fase de Maturacéo - ocorre a inser¢do continua de fibras de colagénio na porgao
apical e lateral das raizes dentérias.

50% da nova inser¢do é tecido conjuntivo uma vez que as células do ligamento
periodontal formam uma insercdo fibrosa na raiz dentaria e 50% epitélio através da
migracdo das células epiteliais que formam uma barreira protetora da raiz do dente.

7.2 Enxerto de Tecido Conjuntivo Sub-epitelial associado a um Retalho de
Reposicionamento coronal (ETC+RRC)

Esta técnica caracteriza-se pela conjugacdo de técnicas de enxerto de tecido conjuntivo
e do retalho de reposicionamento coronal, tem a vantagem relativamente as anteriores,
de permitir nas situacfes onde existe pouca gengiva aderida, conseguir 0 seu aumento
ao mesmo tempo que conseguimos o0 recobrimento radicular. No entanto sdo tecnicas
mais complexas que exigem a obtencdo do enxerto de tecido conjuntivo, criando assim

uma segunda area cirdrgica, a area dadora.

Os locais possiveis de recolha dos enxertos localizam-se na mucosa de recobrimento de
uma crista edéntula, na face interna de um retalho, na regido da tuberosidade maxilar
ou, mais frequentemente, na regido do palato. O palato é considerado o local dador
principal, ¢ importante um conhecimento aprofundado da anatomia do palato de
maneira a controlar os riscos cirirgicos inerentes a técnica de remocdo do enxerto
nomeadamente a proximidade com a artéria palatina devendo selecionar a regido entre o

canino e a raiz mesial do 1°Molar. (Cordaro et al., 2012)

7.2.1 Técnica Cirurgica

Esta técnica é semelhante a anterior com a crescente adicdo de enxerto de uma zona
dadora. Das técnicas de tecido conjuntivo subepitelial, assumem particular destaque a

técnica de Langer e Lange e a técnica de Nelson. (Karring, 2008)
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A remocdo do enxerto pode ser efetuada pela técnica de algapdo, assim denominada por
Nelson. Esta técnica foi inicialmente utilizada por Edel e mais tarde por Langer e
Lange. Consiste em realizar uma inciséo paralela a 3 mm do contorno gengival palatino
da area pré-molar, acompanhada por uma segunda incisdo paralela a cerca de 2 mm de
distancia para apical. Nas suas extremidades efetuam-se incisdes perpendiculares,
possibilitando um acesso visual direto para a dissec¢do do algcapdo e remocdo do
enxerto. O inconveniente desta técnica reside nas incisdes de descarga que podem
comprometer a vascularizagdo do retalho palatino e potenciar zonas de necrose e

dificuldades acrescidas de cicatrizagcdo. (Nemcovsky et al., 2004)

Abordagens mais recentes tém favorecido técnicas de incisdo Unica. Este procedimento
inicia-se com uma incisdo colocada a 2 ou 3mm da margem gengival e prolonga-se em
profundidade, paralela ao longo eixo dos dentes, separando o retalho palatino, com uma
espessura de 1,5mm, do tecido conjuntivo adjacente. Apos a preparacdo deste leito, o
tecido conjuntivo profundo é separado do seu envelope com incisdes até ao 0Sso e

destacando da sua adesao ao peridsteo.

A aplicacdo do ETC foi pormenorizadamente descrita por Langer e Lange envolve a
mobilizacdo de um retalho de espessura parcial com incisdes verticais e a preservacao
de papilas. O enxerto é imobilizado com suturas no leito recetor e o retalho é
posicionado para permitir o maior recobrimento de recessdes gengivais. A partir desta
técnica desenvolveram-se uma seria de modificagfes entre as quais a associa¢do de um
retalho de reposicionamento coronal para possibilitar um recobrimento total do enxerto.
Desta forma pretende-se melhorar a vascularizacdo do enxerto na sua por¢do coronaria e

tornar a cicatrizacdo mais estética.

A fonte vascular do leito é constituida pelo periésseo do o0sso alveolar (contacta a face

interna do enxerto) e pelo retalho (contacta a face externa do enxerto).

Apos a recolha do enxerto, este € imobilizado no leito recetor através de suturas ao
tecido conjuntivo subjacente interproximal com fio reabsorvivel. O enxerto é recolhido
com uma altura suficiente de 3mm, de forma a garantir um suprimento adequado.

Posteriormente, faz-se o posicionamento coronario do retalho recobrindo por completo
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0 ETC e as papilas desepitelizadas, através de uma sutura suspensora nos bordos
cervico-coronarios e suturas simples nas descargas verticais. (Nemcovsky et al., 2004;
Abolfazli et al., 2009)

7.2.2 Vantagens e Desvantagens da técnica de ETC associado a um RRC

A vantagem de se usar enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial é o facto de se
conseguir um melhor pds-operatdrio, menos dor e desconforto para o paciente uma vez
que a area dadora cicatriza por primeira intencdo. Além desta técnica ser de enorme
sucesso na obtencdo de recobrimento radicular € uma maior estética em relacdo ao

enxertos gengivais livres. (Spahr et al., 2005)

A principal desvantagem é o facto de necessitar de uma area dadora (zona onde sera
retirado o enxerto) o que pode aumentar a morbilidade deste processo em comparacao
com outros procedimentos menos invasivos. (Berlucchi et al.,2002; Hagewald et al.,
2002; Pilloni et al., 2006; Abolfazli et al., 2009; Bittencourt et al., 2009)

7.2.3 Cicatrizagdo do Enxerto de Tecido Conjuntivo Sub-epitelial

Ao contrério dos retalhos pediculados, 0s enxertos gengivais utilizados para proceder ao
recobrimento radicular, dependem da vascularizacdo que lhe é transmitida do leito

recetor, para sobreviver para além da porcao inferior proveniente do peridsseo.

A cicatrizacdo do enxerto parece obter-se da unido de processos de cicatrizacdo

descritos nos enxertos pediculados e de enxertos gengivais livres.

7.3 Proteinas Matriz de Esmalte (PME)

As proteinas de matriz de esmalte, de nome comercial Emdogain® é um complexo de
proteinas, essencialmente amelogeninas, proveniente dos gérmens dentarios de origem
suina. (Cueva et al., 2004; Alkan et al., 2011)
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Acredita-se que as PME permitem mimetizar a cimentogénese que ocorre durante o
desenvolvimento da raiz através da capacidade de induzir a regeneragdo periodontal.
Desta forma, este processo caracteriza-se pela interacdao entre as células do ligamento
periodontal e as proteinas matriz de esmalte. (Cueva et al., 2004; Del Pizzo et al., 2005;
Spahr et al.,2005; Castellanos et al., 2006; Alkan et al., 2011)

Alguns estudos demonstram o beneficio da adicdo destas proteinas de esmalte no
tratamento de recessdes gengivais evidenciando a formagéo de cimento, novo ligamento
periodontal e novo 0sso, 0 que fornece uma base para todos os tecidos necessarios a
uma fixacdo efetivamente funcional e estética do complexo mucogengival perdido.
(Berlucchi et al., 2002; Mc Guire et al., 2003; Nemcovsky et al., 2004; Pilloni et al.,
2006; Aroca et al., 2010)

7.3.1 Técnica Cirurgica das Proteinas Matriz de Esmalte

Na utilizacdo de proteinas matriz de esmalte para o recobrimento radicular, a técnica
inicia-se com uma incisdo intrasulcular na regido da recessao gengival, complementada
por duas incisdes verticais de descarga. Procede-se a um deslocamento parcial até ao
limite apical da recessdo gengival seguindo-se um deslocamento de espessura total
desde este limite ao fim do vestibulo. Deve-se eliminar o tecido epitelial de forma a

criar um leito de tecido conjuntivo sobre o qual se possa reposicionar 0 RRC.

Depois disto, deve-se condicionar a superficie radicular exposta com EDTA 24%
durante 2 min. Apds uma irrigacdo copiosa com solucdo salina estéril o gel contendo
proteinas matriz de esmalte é aplicado sobre a superficie radicular exposta.

Posteriormente € realizada a sutura do RRC. (Cueva et al., 2004; Piloni et al., 2006)

-16 -



Técnicas de Recobrimento Radicular

8. Materiais e Métodos

Para a concretizagdo deste trabalho foi realizada uma revisdo bibliogréfica recorrendo a
base de dados PubMed e utilizando como palavras-chaves: “gingival recession”,
“gengival recession AND theray”, “gingival recession AND surgery”, “tooth root AND
surgery”.

Dos 302 artigos encontrados foram selecionados 20 artigos que correspondiam aos
critérios de inclusdo estabelecidos sendo estes a data de publicacdo entre 2002 e 2013
nos idiomas, Portugués, Espanhol e Inglés compreendendo ensaios clinicos
randomizados com pelo menos a comparacdo de duas técnicas e com um follow-up

minimo de 6 meses.
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9. Resultados

A tabela 1 (em anexo) inclui todos os ensaios clinicos randomizados utilizados neste
trabalho, relativamente ao tratamento das recessdes gengivais com as modalidades
terapéuticas: retalho de reposicionamento coronal, retalho de reposicionamento coronal
combinado com enxerto de tecido conjuntivo e/ou proteinas de matriz de esmalte. A
disposicdo dos estudos obedece a uma ordem cronoldgica crescente, dentro de cada
modalidade terapéutica.

Nas tabelas 2, 3, 4 e 5 (em anexo) encontram-se 0s resultados obtidos apds a aplicacdo
de retalho de reposicionamento coronal, retalho de reposicionamento coronal
combinado com enxerto de tecido conjuntivo e/ou proteinas de esmalte no tratamento de
recessdes gengivais de Classe I, 1l e I1l. Tal como se verifica na tabela anterior, os
resultados encontram-se por ordem cronologica crescente com os resultados obtidos
pelos autores para os diferentes parametros clinicos: Altura da Recessdo Gengival
(ARG), Largura da Recessdo Gengival (LRG), Profundidade de Sondagem (PS), Nivel
de Insercédo Clinico (NIC), Altura do Tecido Queratinizado (TQ), Espessura do Tecido
Queratinizado (ETQ), Recobrimento Radicular (RR), Recobrimento Radicular Total
(RRT).

O simbolo * significa que existem diferencas estatisticamente significativas entre os

valores apresentados no inicio e no final do tratamento com a mesma técnica.

O simbolo t significa que existem diferencas estatisticamente significativas entre os

dois tratamentos avaliados.

A descricdo que se segue, dos resultados apresentados nas referidas tabelas, contempla

apenas as variaveis clinicas consideradas no Gltimo momento de avaliacéo.
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9.1 Resultados das técnicas RRC+ETC versus RRC (consultar tabela 2)

Varios autores realizaram ensaios clinicos randomizados com o objetivo de avaliar e
comparar a utilizagdo de um RRC isoladamente ou em associacdo com ETC. (Silva et
al., 2004; Cortellini et al., 2009; Bittencourt et al., 2006 e 2009; Davor et al., 2013)

No estudo de Silva et al. (2004) durante um periodo de 6 meses foi possivel observar
uma melhoria significativa em termos de PS, reducdo da ARG e ganho de NIC. No que
diz respeito ao RR no grupo teste foi 75% e 69% no grupo controlo quando comparados
com os valores iniciais. Contudo, apenas se observou diferencas significativas entre os
dois tratamentos no que diz respeito a ETQ e TQ cujo grupo ETC demonstrou valores

superiores.

Os resultados do estudo de Sandro Bittencourt et al. (2006) apds 6 meses de seguimento
demonstraram diferencas significativas entre os dois tratamento apenas na variavel ETQ
cujos valores sdo superiores no grupo ETC. No que se refere a comparacdo no mesmo
grupo antes e apos o tratamento verificaram-se diferencas estatisticamente significativas
para todas as variaveis com exce¢do da PS para o grupo teste e PS e TQ para 0 grupo

controlo.

Bittencourt et al. (2009) voltaram a avaliar os tratamentos realizados, mencionados no
estudo anterior, 30 meses ap0s a execucdo dos mesmos. Os resultados obtidos
demonstraram melhorias significativas na ARG, LRG, ETQ, TQ e NIC apos 6 e 30
meses de tratamento nos dois grupos quando comparados com os valores iniciais. Apos
6 meses verificaram diferencas significativas entre os dois grupos na espessura do
tecido queratinizado cujos valores relativos ao grupo teste foram significativamente

superiores. Esta diferenca significativa verificou-se também aos 30 meses.

No estudo de Cortellini et al. (2009) os autores comparam as mesmas técnicas
enunciadas anteriormente durante um periodo de 6 meses para tratamento de recessdes

gengivais classe | e Il de Miller.
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Apo6s 6 meses, ndo se verificaram diferencas significativas entre os dois tratamentos
para nenhum dos parametros clinicos, com excecdo da percentagem de Recobrimento
Radicular Total (RRT). (grupo ETC: 60%;grupo RRC 37%) No entanto, observou-se
uma melhoria significativa em relacdo a reducdo da ARG e um ganho de TQ no grupo
ETC quando comparado com os valores iniciais.

Um ensaio clinico mais recente, realizado por Davor et al. (2013) durante um periodo de
5 anos no tratamento de recessoes gengivais simples de classe | e Il de Miller permitiu
observar que ambos os tratamentos levaram a uma reducéo significativa da RG e um
ganho de TQ quando comparados com os Vvalores iniciais no entanto, os melhores
resultados clinicos foram obtidos com a utilizacdo de ETC em todas as variaveis
clinicas durante todo o periodo de tratamento. Outro objetivo deste estudo foi avaliar a
diferente previsibilidade das Classes | e 11 de Miller. Apesar de ndo ser possivel avaliar
pela presente tabela é importante referir de um modo geral, as recessdes gengivais
Classe I de Miller tratadas com ETC apresentam melhorias significativas em termos de
ARG, TQ, RR e CRR enquanto que as recessdes gengivais Classe Il Miller unicamente

em termos de TQ.

9.2 Resultados das técnicas RRC+PME versus RRC (consultar a tabela 3)

Os ensaios clinicos que comparam a técnica de RRC isoladamente ou em associacao
com as PME no tratamento de recessdes gengivais Classe I, Il e Il foram
nomeadamente os estudos de: Hagewald et al. (2002) , Del Pizzo et al. (2004), Cueva et
al. (2004 ), Axel Spahr et. al, (2005); Castellanos et al. (2006), Cordaro et al. (2012). O

grupo teste pertence as PME associadas a RRC e o grupo controlo ao RRC.

Hagewald et al. (2002) comparou o tratamento de 36 pacientes com 72 recessdes
gengivais durante um periodo de 12 meses de seguimento, com estas duas técnicas.
Ambos o0s tratamentos resultaram numa diminuicdo significativa da ARG, e um
aumento do ganho de NIC e de TQ, comparativamente aos valores iniciais. Os valores

respeitantes ao ganho de TQ no grupo teste foram estatisticamente superiores. N&o
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foram detetadas diferencas estatisticamente significativas entre as duas modalidades

terapéuticas em nenhuma variavel clinica.

Um outro ensaio clinico foi publicado por Cueva et al. (2004) em que também
avaliaram a associacdo das PME com RRC e RRR isoladamente. Selecionaram 17
pacientes, distribuidos aleatoriamente por dois grupos de tratamentos, com 58 recessfes
gengivais. Aos 6 meses ambos 0s grupos apresentaram uma reducéo significativa da
ARG, LRG e TQ mas os valores relativos ao grupo controlo foram significativamente
inferiores. A RR no grupo teste foi de 92.9% e 66.8% no grupo controlo.

Del Pizzo et al. (2005) realizaram um outro estudo no qual foram incluidos 15 pacientes
seguidos durante um periodo de 24 meses. Contudo, existiram dois momentos distintos
de avaliacdo (6 meses e 24 meses). Apos o0 tratamento com as técnicas que temos vindo
a considerar, foi possivel observar que houve uma reducdo significativa em ambos os
grupos quanto a ARG, LRG, um ganho de NIC e de TQ, comparativamente aos valores
iniciais. Entre os grupos ndo houve diferencas estatisticamente significativas, no
entanto, verificaram que o aumento do TQ foi superior no grupo com PME. (PME:
0.7mm; RRC+ETC:0.3mm).

Trinta pacientes fizeram parte do estudo de Spahr et al. (2005) aos quais foram
aplicadas os mesmos procedimentos e avaliados 24 meses depois de efetuadas as
cirurgias. Os resultados demonstraram uma reducéo significativa da PS, ARG, LRG e
ganho de NIC quando comparada com os valores iniciais. Quando o0s dois grupos sdo
comparados, verificaram diferencas estatisticamente significativas na PS e LRG cujos
resultados sdo mais favoraveis nas recessdes tratadas com PME. A PS reduziu para
0.7mm no grupo teste e 0.3mm no grupo controlo. A LRG diminui 2.9mm no grupo

teste e 2.0mm no grupo controlo.

Um estudo foi publicado por Pilloni et al. (2006) no qual os resultados demonstraram
uma relacdo positiva entre os resultados clinicos finais e os valores iniciais em relacdo a
PS, ARG e NIC para os dois tratamentos apds 18 meses de tratamento. A associacdo das

duas técnicas de recobrimento demonstraram que 0 grupo experimental apresentava
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melhores resultados do que o grupo controlo em termos de ARG, ganho de NIC e RR
sendo esta de 93.80%+12.90% no grupo experimental e 66.50%+26.03% no grupo

controlo.

No mesmo ano, Castellanos et al. (2006), avaliaram aos 6 e aos 12 meses apds 0
tratamento de recessoes localizadas de Classe | e Il de Miller com RRC e compararam
com RRC associado a PME. Um ano ap06s o tratamento, verificaram que ambas as
técnicas apresentaram resultados significativos em relacdo a reducdo da ARG e LRG, e
de RR, e ainda de ganho de TQ no grupo teste. Quando ambas as técnicas sdo
comparadas entre si, aos 12 meses, verificaram diferencas estatisticamente significativas
na reducdo da ARG e no aumento de TQ (grupo teste: 0.82mm; grupo controlo
0.04mm) e RR (grupo teste: 88.6%; grupo controlo: 62.2%).

Tal como os anteriores estudos, Cordaro et al. (2012) compararam as técnicas referidas
previamente em 61 pacientes. Apds um ano de follow up, ambos os grupos revelam uma
reducdo significativa da ARG, ganho de NIC e de RR continuando significativo 2 anos
apos o tratamento. Contudo, as diferencas entre os dois tratamentos ndo foram

estatisticamente significativas.

9.3 Resultados das técnicas RRC+ETC versus RRC+PME (consultar a tabela 4)

Vaérios autores publicaram estudos comparativos entre as PME associadas a um RRC
(grupo teste) e 0 ETC juntamente com um RRC (grupo controlo) sem proteinas matriz
de esmalte. (Mc Guire et al., 2003; Nemcovsky et., al 2004; Abolfazli et al., 2009 e
Alkan et al., 2010)

O estudo realizado por Mc Guire et al. (2003) com 12 meses de seguimento nao
demonstra diferencas significativas entre os dois tratamentos. No entanto, foi possivel
observar uma reducdo significativa em relacdo a PS e ganho de LTQ em ambos os
grupos quando comparados com os valores iniciais. Apesar das diferengas entre grupos
apos tratamento ndo serem estatisticamente significativa, os valores foram superiores

nas recessdes tratadas com ETC comparativamente as tratadas com PME. Ao fim de 12
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meses verificou-se um RR de 93.8% nas superficies radiculares tratadas com grupo
controlo (ETC) e 95.1% no grupo teste (PME). A percentagem de Recobrimento
Radicular Total (RRT) foi obtida em 89.5% no grupo teste e 79% no grupo controlo.

Em 2004, Nemcovsky et al. realizaram um estudo com 0 mesmo objetivo do anterior
avaliando os resultados aos 6 e aos 12 meses, tendo-se verificado melhorias nos
parametros clinicos PS, ARG, LTQ e RR nos dois grupos quando sdo comparados como
os valores iniciais. Apds 12 meses observaram diferencas estatisticamente significativas
apenas em relagdo a percentagem de RR e a LTQ a favor da técnica de ETC.

O estudo de Abolfazli et al. (2009), avaliaram os parametros clinicos aos 12 e aos 24
meses apOs o tratamento. Os resultados obtidos 24 meses depois de efetuado o
tratamento permitiram observar que ambos os tratamentos levaram a melhorias
significativas em todas as variaveis clinicas exceto para a PS, quando comparadas com
os valores apresentados no inicio do estudo. A comparacdo entre as duas modalidades
no final do estudo, permitiu observar uma reducéo significativa na ARG, LTQ, NIC e
RR com valores mais favoraveis, e de forma estatisticamente significativa, nas
recessdes tratadas com ETC. A RR no grupo controlo foi significativamente superior,
com 93.1%, a do grupo teste - 76.90%. O recobrimento total da recessdo gengival

(RRT) foi observado no grupo teste em 66% das recessdes e no grupo controlo em 25%.

O estudo de Alkan et al. (2011), apresentaram dois momentos de avaliacdo e permitiu
observar uma reducéo significativa na PS, ARG, LRG, ganho de NIC e TQ aos 6 e 12
meses nos dois grupos. Contudo, é possivel observar diferencas estatisticamente
significativas entre ambas as modalidades terapéuticas ao nivel da PS e NIC. Na
comparacdo entre grupos verificaram uma reducao significativamente maior da PS aos 6
meses e um ganho do NIC significativamente maior aos 6 e 12 meses. A RR no grupo

controlo foi de 89+14% e de 92+14% no final do tratamento.
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9.4 Resultados das técnicas de RRC+ETC versus RRC+ETC+PME (consultar a
tabela 5)

Trés autores estudaram o efeito da combinacédo das trés técnicas, RRC associado a ETC
e PME (grupo teste) em relacdo a um RRC associado apenas a ETC (grupo controlo) no
tratamento de recessdes gengivais classe I, 11 e I11. (Aroca et al.,2010; Henriques et al.,
2010; Rasperini et al.,2011).

Os resultados do estudo de Aroca et al. (2010) apds 6 e 12 meses demonstraram uma
reducéo significativa em termos de ARG, LRG e ganho de NIC nos dois grupos quando
comparados com valores apresentados no inicio do estudo. Todavia, ndo apresentam

diferencas estatisticamente significativas entre os dois tratamentos.

No mesmo ano, Henriques et al. (2010) realizaram um estudo com 0 mesmo objetivo do
anterior. Aos 6 meses e 12 meses depois de realizados os tratamentos, todos os
parametros clinicos aumentaram significativamente quando comparados com os valores
iniciais. Apesar disso, quando sdo comparados entre eles foi possivel observar que a
reducdo da ARG e o0 ganho de NIC aos 6 e 12 meses de tratamento assim como a
reducdo da PS foi significativamente superior nas recessodes tratadas com as PME aos 12

meses.

O estudo realizado por Rasperini et al. (2011) com 12 meses de seguimento permitiu
observar uma reducéo significativa da ARG, ganho de NIC e TQ em ambos 0s grupos
quando comparados com 0s valores iniciais. Assim como a RR que se apresentou com
percentagens de 80% e 90% para o grupo controlo e grupo teste respetivamente. Neste
estudo ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre grupos de

avaliacao.
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10. Discussao

Um dos principais objetivos das técnicas de recobrimento radicular é atingir um
completo recobrimento radicular e repor a anatomia da gengiva em resultado dos
problemas estéticos e de sensibilidade dentéria. Atualmente, inimeros procedimentos
cirargicos tém sido descritos na literatura com este objetivo. A técnica de enxerto de
tecido conjuntivo associado a um retalho de reposicionamento coronal, parece ser mais
vantajoso para tratamento da maioria das recessdes mucogengivais podendo ser

considerada a técnica de eleicdo. (Alkan et al., 2011)

O retalho de reposicionamento coronal isolado é também um procedimento previsivel
de facil execucdo e que exclui a necessidade de um segundo local cirdrgico. Apesar
destas aparentes vantagens 0s seus resultados clinicos ndo o tornam na técnica principal
de eleicdo na maioria das situa¢es. Contudo, os seus resultados tém sido melhorados
com a adicdo de proteinas matriz de esmalte que parecem melhorar os resultados
clinicos de recobrimento radicular e permitem induzir a regeneracdo periodontal. Neste
aspeto € importante realcar o que ja foi anteriormente mencionado relativamente a
auséncia de estudos histologicos que comprovem a existéncia de uma verdadeira
regeneracao periodontal com formacdo de novo cimento, ligamento periodontal e 0sso
alveolar. (Del Pizzo et al., 2005; Pilloni et al., 2006 Henriques et al., 2010; Abolfazli et
al., 2009; Aroca et al., 2010; Alkan et al., 2011;)

De acordo com os estudos realizados o tratamento das recessdes gengivais deve ser
avaliado de acordo com as seguintes variaveis clinicas (Del Pizzo et al., 2005;
Bittencourt et al, 2006; Abolfazli et al., 2009; Cortellini et al., 2009; Aroca et al., 2010;
Dakor K. M., 2013) :

Altura da Recessdo Gengival (ARG) : distdncia em mm, entre a linha amelocimentéria e
a margem gengival na zona mais apical do sulco gengival;
Largura da Recessdo Gengival (LRG): distancia em mm, que vai desde a face mesial a

distal da margem Gengival ao nivel da linha amelocimentaria;
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Profundidade de Sondagem (PS): é a distancia que vai desde a margem gengival até ao
ponto mais apical do sulco gengival na face mesial, média e distal do dente;

Nivel de Inser¢do Clinico: distancia em mm, entre a linha amelocimentaria e o limite
mais apical da bolsa gengival. E calculada pela soma da PS e RG;

Tecido Queratinizado (TQ): distancia em mm, medida entre a linha mucogengival e a
margem gengival,

Espessura do Tecido Queratinizado (ETQ): distancia em mm, deve ser medida 3mm
abaixo da margem gengival;

Recobrimento Radicular (RR): percentagem de recobrimento radicular e é calculada de
acordo com a seguinte formula: PRC= RG (inicio) — RG (p6s-operatério) / REC (inicio)
x 100%;

Recobrimento Radicular Total (RRT): percentagem de dentes com recessdo gengival

que atingiram um completo recobrimento radicular.

Sendo certo que todas estas variaveis devem ser consideradas na analise dos tratamentos
das recessOes gengivais, a verdade € que o verdadeiro sucesso de um tratamento deste

tipo passa pelo recobrimento completo da recesséo inicial.

Na analise da combinacdo das PME com um RRC relativamente ao RRC isoladamente,
a maioria dos estudos demonstraram resultados clinicos favoraveis em todos os
parametros avaliados. Contudo, a RR e o ganho de TQ foi superior no grupo PME
comparativamente com RRC de forma isolada. Isto sugere que as PME tém a
capacidade de induzir a queratinizacdo de células. (Cueva et al., 2004; Del pizzo et al.,
2005; Spabhr et al., 2005; Pillloni et al., 2006; Castellanos et al., 2006). No entanto, trés
autores ndo demonstraram beneficios na sua adicdo apesar de se verificar mudancas
positivas na altura do tecido queratinizado. Isto pode dever-se a baixa eficacia das PME,
ou a falta de células adequadas com capacidades regenerativas no local da ferida.
(Hagewald et al.,2002; Del Pizzo et al., 2005; Cordaro et al., 2012 ). N&o obstante, é
possivel observar diferencas significativas entre os dois grupos no que diz respeito a PS
e RG e NIC o que indica que existe diferencas entre eles no que diz respeito a

cicatrizacdo, ainda que ndo confirmadas histologicamente.
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No que se refere a utilizacdo das PME com RRC em relagdo a um RRC em simultaneo
com ETC dos trabalhos considerados, podemos verificar que ambas as técnicas
demonstraram melhorias significativas relativamente aos valores apresentados
inicialmente em termos de reducdo da ARG, ganho de NIC e TQ. No entanto, ndo se
verificaram diferencas entre os dois grupos. (Mc Guire et al., 2003; Abolfazli et al.,
2009;Alkan et al., 2011). Apesar disso, ap6s 12 meses de tratamento o estudo de
Abolfazli et al. (2009) e o estudo de Nemcovsky et al. (2004), demonstraram que 0S
resultados obtidos pela associacdo da técnica RRC com ETC em termos de TQ foram
superiores as PME isto pode dever-se a tendéncia da linha mucogengival voltar a
posicao original e exp6r a porgao coronal do enxerto de tecido conjuntivo.

O facto do TQ aumentar no grupo PME sugere uma alta migracdo e atividade de
fibroblastos ou uma grande capacidade das PME promoverem a expressdo de células
indiferenciadas. (Abolfazli et al., 2009). Estes resultados estédo de acordo com o estudo
de Mc Guire et al. (2003). Alkan et al. (2011), refere para além dos parametros

anteriormente referidos que a PS diminui.

Quanto a associagdo de ETC a um RRC em relacdo a este isoladamente, este parece ser
0 tratamento mais efetivo em melhorar os parametros clinicos de TQ, ETQ e
percentagem de RRT uma vez que, todos os estudos apresentam resultados clinicos
significativamente superiores em relacdo ao grupo RRC isoladamente. (Da Silva et al.,
2004; Bittencourt et al., 2006; Bittencourt et al., 2009; Cortellini et al., 2009 e Dakor et
al., 2013). O aumento da percentagem de recobrimento radicular pode ser explicada
pelo fato da existéncia de um enxerto por baixo do retalho fazer com que haja menor
tensdo dos tecidos resultando num aumento significativo de locais com completo
recobrimento radicular. (Cortellini et al., 2009)

Em relacdo a estética, ambas as modalidades apresentam bons resultados, no entanto,
parece que a técnica com ETC conduz a uma alta percentagem de recobrimento
radicular e a auséncia de uma cicatriz hipertréfica. Ao ser assim, o ETC assume-se
como a técnica de eleicdo pois parece ser aquela que atinge o verdadeiro objetivo do
tratamento das recessGes gengivais, ou seja, 0 recobrimento radicular total com maior

previsibilidade.
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No que diz respeito & avaliacdo da eficacia das trés modalidades terapéuticas em relacéo
a um RRC associado a ETC, verificamos que ambas séo eficazes na melhoria dos
parametros clinicos. Contudo, os estudos de Aroca et al. (2010) e de Rasperini et al.
(2011) demonstraram ndo existir beneficio na adicdo de PME uma vez que ndo se
verificaram diferengas estatisticamente significativas entre os dois tratamentos. Por
outro lado, um outro estudo de, Henriques com 0 mesmo objetivo conclui que as PME
apresentam melhoras significativas em termos de reducgdo significativa da recessao
gengival e ganho de NIC superior ao grupo RRC+ETC mostram os beneficios desta
associagdo. A discrepancia de resultados pode dever-se ao fato do tempo ser limitado
para avaliar o potencial bioldégico do ETC associado a PME na regeneracdo de tecido e

a qualidade da insercao.

A técnica de Enxerto de tecido conjuntivo com retalho de reposicionamento coronal
demonstra ser a técnica com maior sucesso em relagdo aos enxertos gengivais livres na
obtencéo de recobrimento radicular e é atualmente considerada a técnica mais previsivel

para atingir um recobrimento radicular completo.(Abolfazli et al., 2009)

E de realcar que tal como foi referido em 1985 por Miller e apesar de todos 0s avangos
no que se refere a técnicas cirurgicas e materiais utilizados para o recobrimento
radicular o tratamento das recessdes gengivais de classe IV continuam a ser um desafio
tal afirmacdo baseia-se no facto de nenhum estudo contemplar o tratamento deste tipo
de defeitos. (Henriques et al., 2010)
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I11. CONCLUSAO

Com a analise dos vérios estudos apresentados desde 2002 até ao presente ano, com
respeito ao tratamento das recessdes gengivais através da utilizacdo da combinagdo das
técnicas retalho de reposicionamento coronal, retalho de reposicionamento coronal e
enxerto de tecido conjuntivo e/ou proteinas matriz de esmalte, podemos dentro das
limitagGes impostas pelo tipo de revisdo efetuada, concluir que :

o Tanto o retalho de reposicionamento coronal como o enxerto de tecido

conjuntivo sdo efetivos no recobrimento radicular de recessdes classe | e 1l de Miller

o A técnica enxerto de tecido conjuntivo associada a RRC parece ser a mais

indicada quando o objetivo é também, aumentar a quantidade de gengiva aderida.

o A combinacéo de proteinas matriz de esmalte a um retalho de reposicionamento
apical parece ser uma alternativa terapéutica com elevada eficacia de resultados clinicos

e estéticos.

o O RRC associado a um ETC promove melhores resultados do que a combinacéo
de PME e RRC na obtencdo de recobrimento radicular com aumento do tecido

queratinizado e ganho de NIC.

o A combinacdo das trés técnicas parece ser previsivel e com bons resultados

clinicos mas ndo superiores a0 RRC juntamente a um ETC.
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ANEXOS
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Tabela 1. Ensaios clinicos randomizados agrupados por ordem cronoldgica de acordo

com os diferentes tipos de tratamentos das recessdes gengivais.

Estudo Tratamento

Hagewald et al., 2002 RRC+PME RRC

Cueva et al., 2004 RRC+PME RRC

Del Pizzo et al., 2005 RRC+PME RRC

Spahr et al., 2005 RRC+PME RRC

Castellanos et al., 2006 RRC+PME RRC

Pilloni et al., 2006 RRC+PME RRC

Cordaro et al., 2012 RRC+PME RRC

Da Silva et al., 2004 RRC+ETC RRC

Bittencourt et al., 2006 RRC+ETC RRC

Bittencourt et al., 2009 RRC+ETC RRC

Cortellini et al., 2009 RRC+ETC RRC

Davor et al., 2013 RRC+ETC RRC

McGuire et al., 2003 RRC+ETC RRC+PME

Nemcovsky et al., 2004 RRC+ETC RRC+PME

Abolfazli et al., 2009 RRC+ETC RRC+PME

Alkan et al., 2011 RRC+ETC RRC+PME

Aroca et al., 2010 RRC+ETC RRC+ETC+PME
Henriques et al., 2012 RRC+ETC RRC+ETC+PME
Rasperini et al., 2011 RRC+ETC RRC+ETC+PME

-34-



