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Fibrina rica em plaquetas versus tecido conjuntivo de enxerto no tratamento da recessdo gengival

RESUMO

Objetivo: Avaliar a pertinéncia da utilizacao da fibrina rica em plaquetas no tratamento da

recessao gengival comparativamente ao enxerto de conjuntivo.

Materiais e Métodos: Realizou-se uma pesquisa bibliografica recorrendo a base de dados da
PubMed. Apenas foram incluidas ensaios clinicos randomizados sem limites temporais e sem

limites linguisticos. A pesquisa resultou num total de 7 artigos.

Resultados: Através da analise dos resultados dos autores, de forma nao estatistica, a fibrina
rica em plaquetas apresentou ser eficiente no tratamento de recessdes gengivais de classe [ e
IT de Miller e eventualmente superior ao enxerto de tecido conjuntivo na diminui¢do da perda
de insercao clinica e na diminui¢do da profundidade de sondagem.

Conclusao: Sao necessarios mais estudos, preferencialmente ensaios clinicos randomizados,
com amostras maiores, protocolos bem delineados e uniformes, € com maior seguimento para

suportar os beneficios da fibrina rica em plaquetas no tratamento da recessao gengival.

Palavras-chave: « Fibrina rica em plaquetas», « FRP », « Tecido conjuntivoy,

« Tratamento » e « Recessdo gengival ».
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the relevance of the use of fibrin-rich platelets in comparation with the

connective tissue graft for the treatment of gingival recession.

Materials and Methods: A literature search was carried out using the PubMed database.
Only randomized clinical trials were included, without temporal limits and without linguistic

limits. The search resulted in a total of 7 items.

Results: By analyzing the authors’ results in a non-statistical way, platelet-rich fibrin was
efficient in the treatment of Miller's class I and II gingival recessions and eventually superior
to the connective tissue graft about clinical attachment loss and the depth of periodontal

probing.

Conclusion: More studies, preferably randomized clinical trials studies with larger samples,
well-delineated and uniform protocols, and longer follow-up are required to scientifically

support the beneficial effect of platelet-rich fibrin.

Keywords: « Platelet-Rich Fibrin », « PRF », « Connective Tissuey, « Treatment » e

« Gengival Recession »
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

RG Recessao gengival

JAC Junc¢do amelocementaria

PS Profundidade de sondagem

RAC Retalho de avango coronal

ETC Enxerto de tecido conjuntivo

PRP Plasma rico em plaquetas

FRP Fibrina rica em plaquetas

TQ Tecido queratinizado

ETCS Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
EGL Enxerto gengival livre

CRGV Camada rica em globulos vermelhos
CRP Camada rica em plaquetas

CPP Camada pobre em plaquetas

PR Profundidade da recessao

PS Profundidade de sondagem

PNIC Perda de nivel insercao clinica

EG Mv Espessura gengival mesiovestibular
EG Ip Espessura gengival interpapilar

TQ Espessura tecido queratinizado

1P indice de placa

1G Indice gengival

IHS Indice de hemorragia apos sondagem
LR Largura da recessao

AR Area da recessio

ATQ Altura do tecido queratinizado

ETQ Espessura do tecido queratinizado
RGh Recessao gengival horizontal

RR Recobrimento radicular

RACM Retalho de avango coronal modificado
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I. INTRODUCAO

A recessdo gengival (RG) ¢é caracterizada pela migracdo apical da margem gengival, além da
jun¢do amelocementdria (JAC), deixando exposta a raiz do dente (Oncii et al, 2017).
Estimasse que cerca de 58% a 60% da populagdo tem pelo menos uma recessdao gengival e
que a maior parte sdo pacientes com boa higiene oral ( Albandar et al., 1999 ; Oliver RC et
al., 1998). A recessdo gengival apresenta-se igual ou superior a 1 milimetro a partir dos 30
anos e tende a aumentar com a idade (Albandar ef al., 1999). Os homens e afrodescendentes
sdao mais acometidos do que as mulheres e caucasianos (Albandar et al., 1999 ; Gorman ef al.,
1967). Alguns estudos demonstram que individuos com higiene oral elevada apresentam mais
recessdo gengival do que as pessoas com higiene oral deficitaria (Serino et al., 1994 ; Gorman
et al., 1967). A recessao gengival pode ser causada por diversos fatores, desde fatores
anatomicos, a fatores traumaticos ou ainda uma inser¢do incorreta de freio. Igualmente, a
doenga periodontal pode estar na origem da recessdo gengival (Kassab er al., 2003). Os
problemas mais comuns associados a doenca sdo sangramento, retengdo de placa bacteriana,
hipersensibilidade, carie dentéria e cada vez mais, problemas estéticos (Pradeep et al., 2012).
O grande objectivo do tratamento da recessdo gengival ¢ o recobrimento radicular completo
associado a uma profundidade de sondagem (PS) fisioloégica e uma estética satisfatoria
(Keceli et al., 2015). Atualmente, a técnica cirtrgica de retalho de avango coronal (RAC) ¢
considerada a técnica que apresenta mais previsibilidade no recobrimento completo da raiz.
Essa técnica pode ser associada a enxerto de tecido conjuntivo (ETC) autogeno. Esta
associacao constitui o gold standard do tratamento da recessdo gengival, especialmente em
classes I e II de Miller (Kuka et al., 2018). A obtencdo do tecido conjuntivo, ¢ feita através de
um retalho de espessura parcial sendo a drea dadora preferencial o palato, na area molar e pré-
molar (Uraz et al., 2015). Contudo, essa interven¢do além de obrigar a um segundo local
cirargico, fornece uma quantidade limitada de tecido, causa mais dor no pos-operatorio,
sangramento, ¢ tempo adicional de cadeira (Eren ef al., 2014). No sentido de contornar as
limitagdes deste procedimento, varios agentes t€m sido considerados e testados, entre eles:
condicionadores radiculares, proteinas de matriz de esmalte, fatores de crescimento, plasma
rico em plaquetas (PRP), fibrina rica em plaquetas (FRP), etc.

Todos estes sdo apresentados na literatura como alternativas ao gold standard, permitindo

também acelerar a cicatrizagao e melhorar os resultados clinicos (Uraz ef al., 2015).
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No ano 2000 surge referida pela primeira vez a utilizagdo de plasma rico em plaqueta com o
proposito de recobrimento radicular (Preeja ef al., 2014) e mais recentemente a fibrina rica em
plaquetas. Esta é considerada a segunda geragdo de concentrado plaquetario estritamente
autdlogo. De fato, a membrana FRP ¢ obtida através da centrifugacdo do sangue do proprio
paciente (Eren et al., 2014) e, apresenta diversas vantagens sobre o seu antecessor, 0 PRP,
nomeadamente o ndo necessitar de adicao de trombina bovina (anticoagulante), a preparagcdo
facilitada, o melhor custo e a libertagdo continua de factores de crescimento (Morashini et al.,
2016 ; Gomez et al., 2015). Todos esses elementos fazem da FRP um candidato para substituir
0 ETC e ultrapassar as suas limitagdes no tratamento da recessao gengival, especialmente, de
classe I e II de Miller. Através da presente revisdo bibliografica, pretende-se avaliar a

pertinéncia e a eficicia clinica da FRP em comparac¢do ao gold standard do tratamento da

recessao gengival : o ETC.

1.1 Materiais e métodos

Realizou-se uma pesquisa bibliogréfica, entre dezembro 2018 e Abril 2019 na PubMed e B-
on. Utilizaram-se diferentes combinagdes das palavras e/ou expressoes-chave : « Platelet-
Rich Fibrin », « PRF », « Connective Tissuey, « Treatment » e « Gengival Recession ». Os
critério de inclusdo previamente definidos para a realiza¢do desta revisdo foram os seguintes:
-tipo de estudo: ensaios clinicos randomizados apenas.

-limite temporal : estudos publicados nos ultimos dez anos.

A pesquisa resultou num total de 55 artigos. Uma vez eliminadas as referéncias em duplicado,
selecionaram-se 25 artigos e apds a leitura do titulo e respetivo abstract, foram eliminado 12
artigos. Desses, 6 foram excluidos apds a leitura dos textos na integra, por nao se

enquadrarem no ambito do trabalho. A pesquisa resultou entdo num total de 7 artigos.

II. DESENVOLVIMENTO
I1.1 CONTEXTUALIZACAO
i) Recessao gengival

A recessao gengival ¢ uma doenga periodontal encontrada com frequéncia e que se caracteriza

pela exposicao da raiz de um dente devido a migragao apical da margem gengival, além da
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JAC (Oncii et al., 2017). Pode afetar um dente de forma isolada ou um grupo de dentes
adjacentes (Seixas ef al., 2012). De acordo com Albander et al. (1999) num estudo com 9689
individuos, a prevaléncia de recessdo gengival superior ou igual a Imm ¢ de 58% nos
individuos entre 30 e 90 anos. Além disso, parece que a recessao gengival ¢ mais encontrada
nos homens do que nas mulheres, afeta mais afrodescendentes (Albander et al., 1999), e sao
as pessoas com boa higiene oral as mais afetadas por este defeito. No entanto, as pessoas com
baixa higiene oral, também, apresentam recessdo gengival (Serino et al., 1994 ; Loe et al.,
1992).

Varios fatores anatdmicos participam no aparecimento de recessao gengival e podem ser
fatores predisponentes para o aparecimento deste tipo de defeito, nomeadamente a existéncia
de deiscéncia 0ssea, ou seja, a auséncia de suporte para sustentar o tecido gengival (Lost ef
al., 1984) e a espessura do tecido queratinizado (ETQ). Lang and Loe, em 1972, sugerem um
minimo de 2 milimetros de ETQ como sendo necessarios para manter uma gengiva saudavel
e, que a posicdo incorreta de um dente na arcada pode ser um fator de risco (por exemplo, um
dente posicionado perto da linha mucogengival ndo apresenta suficiente tecido queratinizado
a sua volta). Também, um biotipo gengival fino parece ser mais propenso a exposicao
radicular (Rasperini et al., 2015). A¢des mecanicas como um movimento ortodontico estao
muitas vezes associado a incidéncia de recessdo gengival sobretudo os movimentos de
proinclinagdo excessiva nomeadamente a nivel do incisivo inferior (Artun et al., 1987). De
acordo com Heasman et al. (2015), uma escovagem traumadtica (em termos de técnica,
frequéncia, e dureza da escova) ou trauma oclusal podem estar associados ao surgimento de
recessdo gengival (Heasman et al., 2015 ; Prasad et al, 2013). Uma insercdo alta do freio
pode também por retencao de placa ou por acdo de tracdo mecanica direita ser um fator a ter
em consideragdo na RG. Assim uma tragdo muscular, decorrente desta inser¢ao,
especialmente do musculo mentoniano, pode estar na causa dessa condi¢ao (Dominiak et al.,
2014). A agressao quimica como o uso topico de cocaina conduz ao rapido aparecimento de
recessao gengival (Rey ef al., 2002). Igualmente, a acumulag¢do de placa bacteriana causada
por restauragdes com margem infragengival (Padbury et al, 2003), tartaro infra e supra
gengival predispdem a este tipo de defeito (Palenstein Helderman et al, 1998). De acordo

com Jati et al. (2016) uma destruicdo tecidular por doenga periodontal leva a perda Ossea
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gradual que pode conduzir a recessdo da gengiva. O consumo de tabaco também constitui
uma agressao que pode conduzir a RG (Martinez-Canut et al., 1995).

A recessdo gengival pode levar a compromisso estético, sensibilidade dentaria, dor,
dificuldade de remocdo da placa bacteriana, carie, ou ainda a perda de vitalidade do dente
(Eren et al., 2016 ; Albandar et al., 1999). A exposi¢cdo da raiz implica, um compromisso
estético evidente na harmonia do sorriso. Além disso, a retencdo de placa bacteriana e o
sangramento gengival podem acontecer, podendo até originar o aparecimento de carie
radicular devido a exposicao da raiz (Kassab et al., 2003). Pradeep et al., em 2012, referiram
ainda que a estimulagdo dos tibulos dentinarios expostos pode provocar hipersensibilidade
dentaria. Por fim, e de acordo com o trabalho de Bergstrom et al, em 1979, a abrasdo, a
recessdo gengival e a técnica de escovagem (traumatica) estdo interligadas.

O principal objetivo da cirurgia mucogengival reside na obtencdo de um recobrimento
radicular previsivel e estético. Para cumprir estes requisitos pressupde-se uma condi¢do
periodontal prévia (Zalkind et al., 1997). Opta-se por um tratamento cirirgico da recessao
gengival em caso de problemas estéticos, hipersensibilidade dentaria, ou ainda quando estdo
presentes fatores predisponentes em dentes que irdo receber tratamento ortodontico ou
restaurativo (Chan et al., 2015).

Varias técnicas foram descritas para atingir o recobrimento radicular completo, como por
exemplo, retalhos posicionados lateralmente, retalhos de dupla papila, retalhos de avanco
coronal (RAC), enxertos gengivais livres (EGL), enxertos de tecido conjuntivo subepitelial
(ETCS), fibrina rica em plaquetas (FRP), regeneragdo tecidual guiada, matriz dérmica
acelular ou combinacdo destas. Apresentando uma taxa de sucesso entre 70% e 98% de
acordo com a literatura, a técnica RAC combinada ao ETC ¢ considerada o gold standard pela
sua alta previsibilidade e pelos seus resultados que promovem uma estética adequada e um
ganho de espessura de tecido queratinizado. Contudo, o FRP também parece ser promissor na
cirurgia plastica periodontal na obtencao de resultados estéticos combinados com a auséncia
de dor pds-operatéria no local doador do enxerto, de fato, nenhuma remocgao tecidular direita
¢ necessaria nessa técnica (Kuka et al., 2018 ; Yadav et al., 2017; Oncii et al., 2017).

A classificacdo dos defeitos ¢ um pré-requisito necessario para o diagnostico da recessao
gengival e da sua severidade. Diversas classificagdes da recessdo gengival podem ser

encontradas na literatura nomeadamente as classificacdoes de: Sullivan e Atkins (1968),
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Mlinek et al., (1973), Miller (1985), Smith (1997), Nordland e Tarnow (1998) e Mahajan

(2010) (Pini Prato et al., 2011; Kumar et al., 2013 ; Guttiganur et al., 2018). A classificacao

de Miller ¢ a mais utilizada pelos diversos estudos bem como a nivel clinico. Esta

classificagdo permite estabelecer a severidade da recessdo e antecipar o prognostico
baseando-se na evolugdo da condi¢ao do tecido periodontal, ou seja, a extensdao da recessao
dos tecidos moles e a perda dssea interdentaria. Esta classificacao divide-se em quatro classes

(Pini Prato et al., 2011):

e Classe I: recessdo do tecido marginal, que ndo se estende até a jungdo mucogengival. Sem
perda de tecido de suporte periodontal (6ssea ou tecidular) na zona interdentaria.

* Classe II: recessdo do tecido marginal, que se estende até jungdo mucogengival ou além
desta. Sem perda de tecido de suporte periodontal (6ssea ou tecidular) na zona
interdentaria.

* Classe III: recessao do tecido marginal, que se estende até jungao mucogengival ou além
desta. Com perda de tecido de suporte periodontal (6ssea ou tecidular) na zona
interdentaria.

e Classe IV: recessdo do tecido marginal, que se estende até juncado mucogengival ou além
desta. Com perda de tecido de suporte periodontal severa (6ssea ou tecidular) na zona
interdentaria.

De acordo com a classificagdo de Miller, as classes I e II apresentam melhor prognostico de

recobrimento radicular completo porque ndo had perda de tecido periodontal interdentario

associada (Gupta et al., 2015). Contudo, nas classes III e IV apenas um recobrimento
radicular parcial decorrente da perda éssea interdentdria moderada ou severa devera ser

esperada (P Jose et al., 2017).

ii) Tecido conjuntivo de enxerto

O enxerto gengival livre (EGL) foi, durante longo periodo, usado para melhorar os resultados
do tratamento mucogengival da RG. Trata-se de um enxerto removido do palato e colocado
no local receptor onde se pretende realizar o recobrimento da raiz exposta. Os resultados da
cirurgia mucogengival com EGL s3o frequentemente poucos estéticos e apresentam
desconforto pos-operatorio significativo devido a cicatrizagdo do local doador, deixado

exposto. Estes efeitos indesejaveis, levaram ao aparecimento de técnicas alternativas como o



Fibrina rica em plaquetas versus tecido conjuntivo de enxerto no tratamento da recessdo gengival

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS). Tendo sido demonstrado que este ¢ mais
previsivel, apresenta uma melhor cicatrizagdo e sobretudo menor dor pds-operatdrio
comparado ao EGL. Entre o EGL e o ETC, a diferenca reside fundamentalmente na técnica de
recolha. Enquanto no EGL ¢ feita a remocdo de tecido do palato na sua espessura total, no
ETC apenas ¢ retirada a por¢ao de tecido conjuntivo (Kumar et al., 2017 ; Rosetti et al.,
2000). O enxerto de tecido conjuntivo ¢ uma membrana de tecido obtida através de uma
cirurgia no palato. Devido a sua excelente capacidade biomimética, que permite a inducdo
rapida de queratinizacdo da mucosa gengival e a sua capacidade de permitir uma nova adesao
do tecido conjuntivo periodontal, o ETC ¢ considerado o gold standard no tratamento da RG
(Pazmino et al, 2017). No que diz respeito ao local receptor, foi sugerido que o tecido
conjuntivo colocado poderia funcionar como barreira bioldgica que promove a migracao
celular e a regeneracao dos tecidos periodontais perdidos (Ribeiro et al., 2014). Contudo, o
ETC apresentou varias limitagdes como a necessidade de um local doador, dor pos-operatoria
associado ao mesmo e uma quantidade de tecido disponivel limitada o que implica um limite
do ntimero de locais a tratar (Amine et al., 2017).

A remogao do tecido de enxerto, faz-se em geral através de incisdes na area molar e pré-molar
do palato, mantendo uma distancia com a margem dos dentes de 2 milimetros. Uma vez
obtido o enxerto de uma espessura ideal de 1,5 milimetros, executa-se uma sutura no local

doador. (Oncii et al., 2017).

iii) Fibrina rica em plaquetas

Em 2017, Miron et al., reportaram beneficios na regeneracao tecidular e na angiogénese
durante a cicatrizagdo de tecido mole em varias areas médicas com a utilizacdo de
concentrados plaquetarios. A FRP bem como o PRP libertam uma grande concentragdo de
leucocitos, plaquetas, e fatores de crescimentos autoldgos que atuam em vdrias células como
os monodcitos, os fibroblastos, as células endoteliais, e as células-tronco. Os concentrados

plaquetérios sdo seguros, apresentam um custo razoavel e podem ser utilizados para acelerar a
cicatrizagdo (Miron et al, 2017). A FRP pode ser utilizada em vdarios procedimentos

cirurgico-dentarios como, por exemplo, no tratamento de defeitos periodontais infra-dsseos,
lesdes de furca, ou elevacdo de seio maxilar (Preeja ef al., 2014). A FRP ¢ considerada a

segunda geracdo de concentrado plaquetario autdlogo que sucede o PRP. No sentido de
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ultrapassar as limites do PRP, Choukroun et al. (2001) desenvolveram um protocolo de
centrifugacao que dispensa o uso de anti-coagulante. As caracteristicas deste concentrado
plaquetario residem na sua estrutura fibrinosa tridimensional densa que liberta plaquetas,
leucocitos (50% do volume de sangue inicial), fatores de crescimento (fatores de crescimento
do endotélio vascular, fatores de crescimento derivado de plaqueta, fatore de crescimento
epidermico, e fatores de crescimento fibroblastos basicos), e glicoproteinas
(Thrombospondin-1) durante pelo menos 7 dias (Kuka et al., 2018 ; Eren et al., 2016 ; Keceli
et al., 2015 ; Preeja et al., 2014). As vantagens da FRP sdo : o curto tempo de preparacdo, o
facto de prescindir o uso de anticoagulante ou de trombina bovina, a densidade da matriz de
fibrina, e a facil aplicagdo (Eren et al., 2014). Contudo, a FRP também apresenta limitagdes
tais como a sua disponibilidade reduzida e um tempo limitado de utilizagdo (Keceli et al.,
2015).

A realizacdo da membrana FRP inicia-se com a pung¢do intravenoso do paciente para a
colheita de sangue logo antes da cirurgia. O sangue ¢ colocado em tubos de vidro revestidos
de 10 mL e devera ser centrifugado imediatamente a 2700 rpm durante 12 minutos. A
membrana formada apresenta-se em 3 camadas, permanecendo no fundo uma camada rica em
glébulos vermelhos (CRGV), no meio uma camada rica em plaquetas (CRP), e acima uma
camada pobre em plaquetas (CPP). A membrana FRP ¢ separada da camada rica em globulos
vermelhos, contudo, devera ser incluido 1mm desse CRGV, uma vez que foi demonstrado que
uma grande quantidade de leucocitos e plaquetas se situavam na jun¢do da camada de CRGV
e FRP. Por fim, uma membrana fina e constante poderd ser obtida através de uma ligeira
compressao recorrendo a « PRF-Box » que permite, a evacuagdo do liquido contido na

membrana (Uraz et al., 2015 ; Gupta ef al., 2015 ; Jose et al., 2017).

11.2) RESULTADOS

Todos os artigos apresentados na tabela 1 (Anexo I) sdo ensaios clinicos randomizados e
consideram o tratamento das classes I e II de Miller, com a excep¢do de Mufti et al. que s6
considerou defeitos de classe I de Miller. Os parametros avaliados pelos diferentes trabalhos
foram a profundidade da recessao (PR), a profundidade de sondagem periodontal (PS), a
perda nivel de inser¢do clinica (PNIC), a espessura da gengiva mesio-vestibular (EG Mv), a

espessura da gengiva interpapilar (EG Ip), a espessura de tecido queratinizado (ETQ), o
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indice de placa (IP), o indice gengival (IG), o sangramento apds sondagem (IHS), a largura da
recessdo (LR), a area da recessao (AR), a altura do tecido queratinizado (ATQ), a recessao
gengival horizontal (RG h) e o recobrimento radicular (RR). A maioria dos trabalhos, usaram
a técnica de retalho de avango coronal (RAC) com um protocolo semelhante com a excepgao
do estudo de Oncii et al, no qual foi utilizado RACM. Nessa revisao, todos os ensaios
optaram para uma avaliacdo ao inicio do tratamento e aos 6 meses pds-operatdrios., com a
excepcao de Tunali et al., que avaliaram também aos 12 meses pos-operatorios. Uraz et al.,
Oncli et al., Eren et al., e Tunali et al., foram os unicos a seguir o modelo de boca partida para

uma avaliacao do resultado com parametros semelhantes entres os grupos.

Em 2015, Uraz et al., realizaram um ensaio clinico comparando a membrana FRP e o ETCS.
Para tal utilizaram o modelo de boca partida. O objectivo deste estudo foi avaliar a eficacia do
FRP comparativamente com o ETCS. Os parametros foram comparados (em milimetros)
entre a situagdo inicial e 6 meses apds o tratamento. No grupo de controlo (RAC + ETCS), em
relacdo ao PR, uma diminuicdo significativa ( p < 0,05) 3mm foi obtida (3,11+0,80 para
0,11£0,27). A PS passou de 1,38+0,58 a 1,13+0,35 (p > 0,05). No que diz respeito a PNIC, foi
significativamente reduzido (4,40+0,86 até 1,18+0,35). Observaram um ganho de ATQ que
passou a ser de 3,93+0,72 a 5,11+0,76 (p > 0,05). Por fim, a largura da recessdo era de
3,07+0,65 no inicio e ao fim dos 6 meses reduziu-se significativamente para dar um valor de
0,11£0,27. No grupo de teste (RAC + FRP), o PR foi significativamente reduzido: 4,73+1,30
para 1,17+£0,47. Também uma diminui¢ao nao significativa da PS que passou de 1,53+0,17 a
1,31+0,14 foi observada. No que se refere a PNIC observou-se uma redugao 3,79mm nos
valores (6,27+1,27 para 2,48+1,41 apresentando um p < 0,05). A quantidade de tecido
queratinizado inicial era de 3,45+1,05 e aumentou significativamente até 4,63+0,86 ao fim de
6 meses. Por fim, o LR inicialmente de 2,92+0,36 diminuiu de forma estaticamente
significativa até 0,96+0,62. Para concluir, foi obtido um RR igual a 96,4% no grupo ETCS e
de 75,3% no grupo FRP (Anexo II).

Eren et al. avaliaram em 2014 através de um ensaio clinico randomizado com modelo de
boca partida, a eficicia do FRP combinada com RAC em comparagdo com o ETCS

combinado com RAC no tratamento de recessdo gengival de classe 1 e II de Miller. A
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determinagdo dos parametros clinicos foram feitas usando um programa de analise de imagem
antes da cirurgia ¢ aos 6 meses apdés a mesma. No grupo tratado com ETCS, todos os
parametros avaliados na situacdo inicial e final apresentam diferencas significativas (p < 0,05)
entres eles. A PS e a ETQ aumentaram respectivamente de 1,05+£0,21 e 2,41+1,20 até chegar
1,45+0,60 e 3,63+1,43. Enquanto o PR diminui 2,45mm (2,61+£0,67 até 0,16+0,33). Foi
observado um PNIC inicialmente de 3,68+0,73 reduzido a 1,59+0,65. A LR ¢ a AR,
respectivamente de 3,49+0,67 e de 6,02+2,93 também forem reduzido até 0,43+1,08 ¢ a
0,46+1,19. No grupo FRP, todos os parametros apresentam diferencas estaticamente
significativas em comparagdo com as medidas iniciais excepto a PS. Temos assim, a PR que
diminui 2,49mm (2,67+0,61 para 0,18+0,32), a PNIC que passou de 3,75+0,70 a 1,32+0,55.
Enquanto a LR e a AR de 3,70+0,60 e 6,23+2,09 antes da cirurgia, diminuiam para 0,64+1,17
e 0,48 = 0,97 respectivamente. A ETQ inicialmente de 2,58+1,37 aumentou de forma
significativa até 3,51£1,28. Por fim, a PS foi aumentado 0,02mm (1,07+0,32 para 1,09+0,29),
a diferen¢a ndo foi estaticamente significativa. O valor da LR do grupo tratado com FRP foi a
unica medida inicial que apresentava diferenga significativa relativamente a do grupo ETCS
(respectivamente, 3,70+0,60 contra 3,49+0,67). Em relacdo as diferengas apds tratamento
entres os grupos, a PS apresentou-se maior no grupo tratado com ETCS (1,45+0,60), de forma
significativa (p < 0,05). Enquanto o RR, era de 93,8% no grupo ETCS e de 93,2% no grupo
FRP.

Oncii et al. realizaram em 2017 um ensaio clinico randomizado baseado no modelo de boca
partida com o objectivo de avaliar a eficdcia clinica da membrana FRP usada em combinagdo
com retalho de avanco coronal modificado (RACM) e comparar com a ETCS combinada com
RACM no tratamento de classe I e II de Miller. As medidas foram realizadas antes do inicio
do tratamento e 6 meses ap6s. No grupo controlo (RACM + ETCS), entre a situagdo inicial e
0s 6 meses apOs tratamento, a PS diminuiu de maneira nao significativa de 1,33+0,66 até
1,17+0,38. A PR e a PNIC diminuiram de forma estaticamente significativas de 4,17+0,83
para 0,68+0,92 e 5,53+1,07 para 1,77+0,97, respectivamente. Enquanto o ETQ ¢ o EG Mv
aumentaram respectivamente de 2,6040,77 para 4,33+0,88 ¢ 0,69+0,23 para 0,85+0,21, as
diferencas com os valores da situacdo inicial foram estaticamente significativas. No grupo

testado (RACM + FRP), no que diz respeito a diferenga entre os valores antes e depois do
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tratamento, todos os valores apresentados em seguido demonstraram diferencas significativas.
A PS era inicialmente de 1,47+0,51 e diminuiu para 1,17+0,38. O PR de 3,93+0,91 antes do
tratamento, acabou por ser diminuido até¢ 0,90+1,03. A PNIC, também, apresentou uma
diminui¢do de 5,37+1,07 para 2,07+1,17. Os ultimos parametros avaliados, ETQ e EG,
aumentaram de 2,70+0,70 até 3,80+£0,93 ¢ 0,69+0,21 até 0,99+0,20, respectivamente. Nos
valores pré-operatorios nao havia diferencas significativas entres os grupos. Enquanto a
comparacdo dos valores pds-operatorios entre os grupos ETCS e FRP, dois parametros
revelaram ser significativamente diferentes : o ETQ e o EG. Por fim, o RR revelou

percentagem de 83,7% e de 70,3% nos grupos ETCS e FRP, respectivamente.

Tunali ef al. em 2015, efetuaram um ensaio clinico randomizado seguindo o modelo da boca
partida, no sentido de avaliar a seguranga e a eficicia da membrana FRP combinada com
RAC (grupo teste) e comparar com o ETC combinado com RAC (grupo controlo) no
tratamento de recessdes gengivais de classes I e II de Miller, superiores a 3mm. As medidas
foram efetuadas antes do tratamento, ao 6 meses € aos 12 meses pos-operatorios. No grupo
controlo, todos os valores eram significativamente diferentes entre a situagdo inicial e aos seis
meses pos-operatorios. A PS e a PNIC diminuiram respectivamente de 1,49+0,50 para
1,13+£0,35 e de 5,20+1,49 para 2,24+0,82. Enquanto o ETQ, aumentou de 2,43+0,52 até
2,93+0,71, também, de forma significativamente diferente entre os periodos de tempo
avaliados. No grupo testado, a PS era de 1,33#+0,59 inicialmente e reduziu-se até atingir
1,24+0,37. A PNIC também diminui (5,03+1,94 para 2,27+0,92), mas o ETQ aumentou de
2,33+0,56 até 2,93%0,70. Todos os valores demonstraram-se significativamente diferentes
entre o periodo pré-cirargico e pos-cirurgico, com a excep¢ao da PS. Foi encontrado um RC

de 74,1% (ETC) e de 74,6% (FRP).

Mufti et al. em 2017, conduziram um ensaio clinico randomizado que visou a procurar os
limites e as vantagens dos tratamentos das recessdes gengivais de classe I de Miller por RAC
combinada a FRP ou ETC. O objectivo sendo avaliar a eficicia das membranas FRP em
comparacdo com o gold standard (ETC). Os parametros avaliados antes da cirurgia e seis
meses depois da mesma. O grupo FRP apresentaram uma diminui¢do estaticamente

significativa nos PR, PNIC e LR. O PR inicialmente de 2,19+0,98 reduziu 1,07mm até chegar
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a 1,12+0,81. No que diz respeito a PNIC, os valores foram de 4,06+1,18 e passaram a ser de
2,81+0,83. Enquanto o LR diminuiu 0,5mm (3,00+0,98 a 2,50+0,63). Entre os dois momentos
de avaliacdo o ATQ inicialmente de 4,06+1,61 aumentou de maneira ndo significativa até
4,44+2 25. Também a ETQ aumentou mas de forma significativa nesse intervalo (1,02+0,20
at¢ 1,21+0,25). O grupo ETC demostrou diferengas significativas entre os periodos de
avaliacdo no que concerne aos parametros PR, ATQ e ETQ. O PR diminuiu 0,75mm
(2,13+0,806 para 1,38+0,806), enquanto o ATQ e a ETQ aumentaram respectivamente
0,32mm (de 4,310,793 para 4,63+0,806) ¢ 0,40mm (de 1,03+0,21 para 1,43+0,31). Os
parametros PNIC e LR nao apresentaram diferencas significativas entres as medidas pré e
pés-operatorios : a PNIC aumentou de 4,12+1,258 para 4,44+1,031 enquanto o LR diminuiu
de 2,87+0,806 para 2,75+0,683. No periodo pré-operatdrio, nenhum parametro mostrou
diferencas significativas entres os grupos. Dois parametros revelaram ser significativamente
diferentes no final dos seis meses entres os grupos tratados: a PNIC e a ETQ. O grupo ETC
apresentava 4,44+1,031 de PNIC e o grupo teste (FRP) 2,81+0,83. A ETQ, um valor de
1,43+0,31 foi encontrado no grupo controlo contra 1,214+0,25 no grupo FRP, enquanto que o

RR, revelou ser de 35,2% no grupo ETC e de 48,8% no grupo FRP.

Kumar et al, em 2017, realizaram um estudo clinico randomizado incluindo recessdes
gengivais de classe I e II de Miller na face vestibular da Maxila. O objectivo do estudo era de
avaliar o FRP aut6logo e o ETC autélogo em combina¢do com RAC no tratamento de defeito
de recessao usando técnica de microcirurgia. No grupo II (ETC), a PNIC, o RG h, 0o EG My, o
EG Ip, e ETQ demonstraram diferencgas estaticamente significativas entre os periodos pré-
cirargicos e pos-cirargicos. A PNIC inicialmente de 4,53+1,24 diminuiu para 3,33+1,17 e o
RGh também diminuiu de 4,60+0,73 para 3,07+1,03. O EG My, o EG Ip e o ETQ eram
respectivamente de 0,78+0,72 / 1,77+0,12 e 3,80£1,32 e aos fins dos 6 meses apresentavam
respectivamente os valores seguintes : 0,84+0,07 / 1,86+£0,11 e 5,00+1,46. Os outros
parametros avaliados (PR, PS, IP e IG) ndo apresentaram diferencas significativas com os
valores iniciais. O PR reduziu 1,27mm (2,20+0,41 para 0,93+0,70) e a PS inicialmente de
2,33+0,61 aumentou até 2,33+0,97. O IP e o IG aumentaram ligeiramente, respectivamente
1,30+0,36 para 1,38+0,20 ¢ 1,284+0,38 para 1,33+0,37. O grupo I (FRP), trés dos parametros

diminuiram significativamente dentro do prazo estabelecido antes a reavaliagdo : a PNIC
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(3,73+0,70 para 2,00+1,00), o EG Mv (0,73+0,07 para 0,70+0,07), e o RGh (4,27+0,59 para
2,60+1,18). A ETQ foi a tnica medida que aumentou de maneira estaticamente significativa,
desde 3,53+1,18 até 4,67+1,21. Além disso, o PR, a PS, 0 EG Ip, o IP ¢ 0 IG diminuiram de
maneira ndo significativas de acordo com as estatisticas. A PR e o PS eram de 1,80+0,56 e de
1,87+0,74 antes do tratamento, e depois da cirurgia passaram a 0,53+0,74 e de 1,53+0,64,
respectivamente. O GT Ip diminui 0.08mm (1,64+0,21 para 1,56+0,14). O 1P e IG
inicialmente de 1,27+0,40 ¢ 1,09+0,21 diminuiram até 1,15+0,25 ¢ 0,99+0,40
respectivamente. As medidas pré-operatorias entres os grupos avaliados ndo se apresentaram
significativamente diferentes. Contudo, trés parametros mostraram-se significativamente
diferentes entres o grupo controlo € o grupo teste no pos-operatorio : a PNIC, o GT My, e o
GT Ip eram inferiores aos do grupo controlo (ETC). A PNIC do grupo FRP era de 2,00+1,00
contra 3,33+1,17 no grupo ETC. O GT Mv e o GT Ip eram respetivamente de 0,70+0,07 e
1,56+0,14 no grupo FRP contra 0,84+0,07 e 1,86+0,11 no grupo ETC. Por fim, o RR obtido
foi de 57,7% com o ETC e de 70,5% com o FRP.

Jankovik ef al. em 2012, realizaram um estudo clinico randomizado com objectivo de
estimar o potencial das membranas FRP para acelerar a cicatrizagdo ¢ diminuir o desconforto
pos-operatorio do paciente no tratamento de recessdes gengivais de classe I e II de Miller. No
grupo tratado com ETC, o PR, a ETQ e a PNIC tinham valores com diferengas significativas
entre a situacdo inicial e final. O PR passou de 3,45+0,84 para 0,38+0,48, a ETQ aumentou de
1,41+0,58 até 2,85+0,45 e a PNIC que era de 4,31+0,61 e aumentou até 1,35+0,38. A PS
aumentou de 0,86+0,47 para 0,92+0,48 sem apresentar uma diferenca significativa entres os
periodos de tempo avaliados. No grupo FRP, também, o PR, a ETQ e a PNIC revelaram
valores com diferencas significativas entre a situagao inicial e final. Sendo respectivamente de
3,51%+0,70 / 1,32+0,66 e 4,35+0,67 na avaliacdo pré-operatoria e 0,68+0,45 / 2,20+0,54 e
1,48+0,40 aos 6 meses pos-operatorios. A PS aumentou de 0,74+0,53 a 0,95+0,41 mas ndo de
forma significativa. A ETQ foi o inico parametro que se apresentou ser significativamente
diferente entres os grupos ETC e FRP (1,44+0,63 contra 0,88+0,71 respectivamente). O RC
obtido no grupo ETC era de 88,9% e de 80,6% no grupo FRP.
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II1. DISCUSSAO

A presente revisdo ndo obedece a todas recomendagdes CONSORT, contudo inclui somente
ensaios clinicos randomizados (sete) por se tratar do tipo de estudo que apresenta menos
riscos de viés estando, portanto, no topo da piramide de evidéncia cientifica (Fleming et al.,
2014). Neste trabalho foram incluidos unicamente ECR com avaliagio dos parametros
clinicos no inicio e 6 meses apods tratamento. No entanto a literatura é controversa no que se
refere a este periodo para a re-avaliagdo. De fato alguns autores como Kimble et al. (2004)
constataram que 6 meses era um periodo insuficiente para a estabilizagdo dos tecidos apds
uma cirurgia periodontal. Dos estudos incluidos quatros usaram o modelo de boca partida
(Uraz et al., Eren et al., Tunali et al., e Oncii et al.,) no sentido de eliminar a influéncia das
caracteristicas individuais do pacientes nos resultados. E importante realgar que Oncii ef al.,
foram os Unicos que ndo usaram o mesmo clinico nas recolha da medidas pds-operatorias,
podendo isto influenciar de forma negativa a qualidade dos resultados obtidos. Outro aspeto
relevante ¢ o recurso a microcirurgia pelos seguintes autores : Kumar et al., Eren et al., e
Oncii et al,. Podendo apresentar-se como uma vantagem na qualidade e na precisdo das
cirurgias. No que se refere as limitagdes dos diferentes trabalhos podemos mencionar que, a
grande maioria dos ensaios incluidos nessa revisdo apresentam semelhancas. As amostras
reduzidas, a auséncia de avaliacdo histologica e um periodo de avaliagdo curto sio communs
a todos com a excepgdo de Tunali et al., que avaliaram a progressao do tratamento nao s6 aos
6 meses mas também aos 12 meses pos-operatorios.

Para a analise dos dados da tabela 1 (Anexo I), foi calculada a diferenca entre as medidas
iniciais e finais para cada parametro sendo assinalado « favoradvel ao ETC » quando a
variagdo se apresentaram estaticamente superiores no grupo ETC, e o0 mesmo para o grupo
FRP. Nesta discussdo, serdo analisados os resultados dos autores de maneira a definir qual
método obteve melhores resultados aparentes aos seguintes parametros :PR, PS, PNIC, GT,
TQ e RR. Ainda assim, serd necessdrio um estudo estatistico/meta-andlise para firmar a
validade as hipoteses que serdo formuladas na presente discussao.

A profundidade da recessdo constitui um parametro importante para estabelecer o sucesso da
cirurgia. Constatamos diminui¢des mais importante da PR no grupo FRP nos estudos
realizados por Uraz et al., Eren et al., Mufti et al., e Tunali et al., apesar de PR iniciais

superiores em comparacao com PR iniciais do grupo ETC.
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Esses resultados podem eventualmente ser explicados por uma boa execucao do protocolo
FRP, associada a cuidados pos-operatorios adequados nesses estudos. Um estudo (Tunali et
al.), apresentou uma diminui¢do igual com as duas técnicas e s6 dois estudos (Oncii et al., e
Jankovic ef al.,) encontraram uma diminui¢do superior com o ETC. Contudo, em nenhum
desses trabalhos, os valores apresentam diferencas significativas entres os grupos, assim as
analises apresentadas ndo podem ser apoiadas estatisticamente. Baseando-se na analise dos
resultados dos ensaios incluidos nessa revisao sistematica, podemos pensar que o FRP ¢ um
meio de recobrimento radicular efetivo e aparentemente superior ao ETC.

Dos setes ECR analisadas, trés ensaios encontraram uma diminui¢do da profundidade de
sondagem mais importante no grupo FRP (Eren et al, Oncii et al, e Kumar et al) em
oposicdo trés outros ensaios encontraram essa diminui¢do mais importantes no grupo ETC
(Uraz et al., Tunali et al., e Jankovic et al.). Mufti et al, ndo avaliaram este parametro.
Baseando-nos nesses dados, ¢ possivel sugerir que em termos da diminui¢do de profundidade
de sondagem o FRP e o ETC sdo equivalentes.

No que se refere a perda de inser¢do clinica, ndo existem diferencas significativas entres os
grupos na situacgao inicial. Uraz ef al., Eren et al., Mufti et al., e Kumar ef al., observaram um
aumento da insercao clinica superior com a técnica RAC associado a FRP, enquanto Oncii et
al., Tunali et al., e Jankovic et al. encontraram um aumento superior com a técnica RAC
associado a ETC. Acresce que, Mufti et al, e Kumar et al., encontraram um valor pds-
cirurgico de PNIC significativamente inferior, e foi um aumento da PNIC com a técnica ETC
no ensaio de Mufti et al. Baseando-nos nos ensaios incluidos nessa revisdo a técnica RAC
associado a FRP seria aparentemente mais efetiva no que diz respeito a diminui¢ao da PNIC.
Contudo, uma anélise estatistica seria necessaria para confirmar esta permissa. Além disso,
Oncli et al., ndo efetuou as medidas com os mesmos clinicos, o que pode resultar em viés na
obtencao das mesmas e a pequena amostra (N= 10) avaliada por Tunali et al., pode ndo ser tdo
representativa como as dos outros ensaios.

Oncii et al., avaliou um ganho da espessura da gengiva maior no grupo FRP enquanto Kumar
et al., observou esse ganho superior no grupo ETC. Os dois autores encontraram diferengas
significativas nos valores pos-operatorios entres as duas técnicas. Apoiando-se nestes
resultados poderiamos pensar numa semelhanca entre as duas técnicas relativamente a

diminui¢do da insercdo clinica. Contudo, apenas dois ensaios avaliaram estes parametros e
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apresentam resultados dispares ndo permitindo, portanto, emitir uma hipdtese sobretudo
porque o tamanho das amostras sdo distintos: Kumar et al., apresenta um amostra superior a
Oncii et al., (respectivamente N=36 ¢ N= 20).

A ETQ ¢ um parametro importante no sucesso da cirurgia mucogengival. Os estudos incluidos
nesta revisdo nao apresentavam diferengas significativas entres os grupos na « baseline », para
o referido parametro. Apenas um ensaio clinico (Tunali et al, 2015) mostrou melhores
resultados no ganho de tecido queratinizado no grupo FRP. O trabalho de Eren et al,
demostrou um ganho de TQ igual tanto no grupo FRP que no grupo ETC. Todos os outros
ensaios revelaram resultados aparentemente a favor do ETC, nomeadamente Oncii ef al., e
Jankovic et al., que apresentaram um valor final significativamente superior aos valores
obtidos com o FRP. Esses resultados, permitem pensar numa eventual superioridade do ETC
em compara¢do ao FRP no ganho de tecido queratinizado apos cirurgia. O ganho de TQ no
grupo controlo pode ser explicado pelo conceito de que a informacdo no tecido conjuntivo
determina as caracteristicas do epitélio e apresenta capacidade para induzir a queratinizagao
do mesmo. O recobrimento radicular parece ser superior com a técnica ETC nos trabalhos de
Uraz et al., Eren et al., Jankovic et al., e Oncii et al., sem diferenca significativa excepto para
esse ultimo. Apresentou-se superior com a técnica FRP nos trabalhos de Tunali ef al., Mulfti et

al., e Kumar et al. Mufti et al., apresentou ser o ensaio com a maior populagao.

IV. CONCLUSOES

Considerando as limitacdes da presente revisdo, os resultados analisados nos diferentes
estudos incluidos demonstraram eficacia e previsibilidade do recobrimento radicular obtido
com o FRP combinado com a RAC, no tratamento de recessdes gengivais de classe [ e II de
Miller com vantagem clinica sobre o ETC no que diz respeito a morbilidade pos-operatoria
devido a auséncia de local doador. O FRP parece ser superior ao ETC a nivel da PR e RAC,
mas em relagdo ao ganho de tecido queratinizado e a taxa de recobrimento radicular, o ETC
parece ser superior. Contudo, mais estudos clinicos randomizados com amostras maiores €
seguimento a longo prazo, bem como analises histologicas e estatisticas sdo necessarias para

confirmar essas conclusdes.
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VI. ANEXO I
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PR - Profundidade da recessao

PS - Profundidade de sondagem periodontal
PNIC - Perda de fixagdo clinica

EG My - Espessura da gengiva Mesiovestibular
EG Ip - Espessura da gengiva interpapilar
ETQ - Espessura tecido queratinizado

IP - Indice de placa

IG - Indice gengival

IHS - Sangramento ao sondagem

LR - Largura da recessao

AR - Area da recessao

ATQ - Altura do tecido queratinizado

RG h - Recessdo gengival horizontal

* : Diferenca estaticamente significativa entres os dois periodos de avaliacdo (p<0,05).
T : Diferenca estaticamente significativa entres os grupos RAC + ETC e RAC + FRP
(p<0,05).

NC: Nao comunicado

- Aumento/Diminui¢do favoravel obtida com FRP
- Aumento/Diminui¢do favoravel obtida com ETC

Equivalente nos dois grupos
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VII. ANEXO II

Autor _

Ano RAC + ETC RAC + FRP

Popula_gé o) (Grupo controlo) (Grupo Teste)

Uraz et al.
2015 96,4 75.3
N=15

Eren et al.
2014 93,8 93,2
N=22

Oncu et al.
2017 83,7 703
N=20

Tunali et al.
2015 74,13 7461
N=10

Mufti et al.
2017 35,2 48,8
N=32

Kumar et al.
2017 57,7 705
N=15

Jankovic et al.
2012 88,9 80,6
N=15
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