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Figura 1- Aspecto clinico de um sitio tratado por retalho

posicionado coronariamente.

Figura 2 - Aspecto clinico de um sitio tratado por retalho

posicionado lateralmente.

Tabela 1 - Medidas clinicas iniciais e apos 6 meses ( em mm ).

Tabela 2 — Magnitude das alteracoes das medidas clinicas obtidas
seis meses pOs-Cirurgicos em comparacao com 0 pré-cirurgico |

em mm ).



LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS

CR Cobertura radicular

EGL Enxerto gengival livre

IPV Indice de placa visivel

JCE Juncao cemento-esmalte

LGQ Largura de gengiva queratinizada
MG Margem gengival

NIC Nivel de insercao clinica

PCS Profundidade clinica de sondagem
REC Recessao gengival

RPC Retalho posicionado coronariamente
RPL Retalho posicionado lateralmente
SS Sangramento a sondagem

G Zénite gengival



RESUMO

Varios procedimentos tém sido relatados para a correcao da recessao
gengival (REC), incluindo o retalho posicionado lateralmente (RPL) e o retalho
posicionado coronariamente (RPC), realizados em estagio tinico ou duplo, com ou
sem a utilizacdo de um enxerto gengival livre (EGL) prévio. O objetivo do presente
estudo foi comparar a eficacia das técnicas, em unico estagio, de retalho
posicionado lateralmente e retalho posicionado coronariamente no tratamento de
recessoes gengivais localizadas.

Trinta e seis pacientes, 10 homens e 26 mulheres, com idade média de 34
anos (£ 9), com recessoes gengivais classes I e II de Miller, foram submetidos,
aleatoriamente, a uma das duas modalidades de tratamento empregado: retalho
posicionado coronariamente (RPC) (n=18) ou retalho posicionado lateralmente (RPL)
(n=18). As avaliacoes clinicas, incluindo a recessdao gengival (REC), a largura da
gengiva inserida (LGI), a profundidade clinica de sondagem (PCS), o nivel de
insercao clinica (NIC), foram realizadas no centro da face vestibular do dente. O
indice de placa visivel (IPV) e o sangramento a sondagem (SS) foram, também,
avaliados dicotomicamente. Todas as medidas clinicas foram realizadas antes e 6
meses apos a cirurgia. Diferencas entre as medicoes foram analisadas com o teste
Chi-quadrado ou Wilcoxon, com significancia < 0,05.

Ambos os desenhos de retalho foram efetivos no tratamento de recessoes
gengivais, resultando em melhoria similar na porcentagem de cobertura radicular
(CR), frequiéncia de cobertura radicular completa e ganho em nivel de insercao
clinica. O retalho posicionado lateralmente (RPL) resultou em ganho significativo de
largura de gengiva inserida (LGI) do que o retalho posicionado coronariamente
(RPC).

Os resultados obtidos pelo retalho posicionado coronariamente no
tratamento de recessoes classes I e II de Miller foram clinicamente equivalentes aos
do retalho posicionado lateralmente, porém, com limitado ganho de gengiva
inserida.

Palavras-chave: gengiva, cirurgia plastica periodontal, retalhos cirurgicos, recessao

gengival, retalho posicionado lateralmente, retalho posicionado coronariamente.



ABSTRACT

Several procedures have been reported for the surgical correction of
gingival recession (GR), including the laterally positioned flap (LPF) and the
coronally advanced flap (CAF), performed as single or two-stage procedures
without or with, respectively, the preceding placement and healing of a free
gingival graft (FGG). The objective of the present report was to compare the
efficacy of single-stage LPF and CAF techniques in the treatment of localized

maxillary GR defects.

Thirty-six patients, 10 men and 26 women, with average age of 34 £ 9
years with Miller class I and II GR defects were randomly assigned to be
treated by either a CAF (n = 18) or LPF (n=18). Clinical parameters, including
recession height (RECH), the width of keratinized tissue (WKT), probing
depth (PD) and vertical clinical attachment level (VAL) were assessed at the
mid-buccal site. Visual plaque score (VPS) and bleeding on probing (BOP)
were also assessed dichotomously. Clinical recordings were performed at
baseline and 6 months later. Inter-measurements differences were analyzed

with a Chi-square or a Wilcoxon text, with significance set at a < 0,05.

Both flap designs were effective in treating recession defects resulting
in similar improvements for percentage of root coverage (RC), frequency of
complete root coverage and gain in CAL. The LPF resulted in significantly

more gains in KTW than the CAF.

The results obtained by CAF in the treatment of Miller class I and II
maxillary GR are clinically equivalent to the LPF albeit with more limited

gains in WKT.

Key words: gingiva; periodontal plastic surgery; surgical flaps; gingival

recession; laterally positioned flap; coronally advanced flap.



1 - INTRODUCAO

Os objetivos da terapéutica periodontal consistem em eliminar e/ou
controlar os fatores etiologicos; paralisar a progressao da doenca; obter
resultados terapéuticos compativeis com os requisitos biologicos e
funcionais; atender, se possivel, os anseios do paciente relacionados a

estética (SANTANA & AGUIAR, 1999).

A terapéutica periodontal inclui diversos procedimentos clinicos
conservadores e cirurgicos, elaborados com intuito de atingir os objetivos
supra-citados. Dentre estes, encontram-se as cirurgias plasticas
periodontais, que tém como objetivo primario, eliminar ou controlar as

condicoes patologicas que afetam a regidao muco-gengival.

As recessdOes gengivais constituem uma destas condicoes e parecem
representar um problema clinico de repercussao funcional, uma vez que,
geralmente, estao relacionadas com a perda de insercao progressiva e
subsequente desnudamento radicular, associado a estreitas faixas residuais
de gengiva inserida (CARVALHO, 1991). Também, parecem constituir
importante problema estético, quando presentes em dentes anteriores,

devido a desarmonia gerada no contorno gengival e ao aumento das



dimensoes coronarias do elemento acometido (LANEY, 1992; TENEMBAUM
et al., 1980). A recessao gengival progressiva € causada pela perda de
insercao (WENNSTROM, 1996) e pode manifestar-se, clinicamente, como
auséncia de gengiva queratinizada (MILLER, 1985). A exposicao das
superficies radiculares devido a recessao do tecido gengival marginal pode,
também, resultar em sensibilidade dentinaria (WENNSTROM, 1996). Assim
sendo, a recessao gengival constitui um problema clinico periodontal
relevante, com repercussoes estético-funcionais, cuja prevencao e

tratamento representam os maiores desafios da terapia periodontal.

Varios procedimentos tém sido relatados para a correcao cirurgica da
recessao gengival, dentre os quais, a técnica de retalhos pediculados
demonstra particular interesse, em virtude de manter as ligacoes vasculares
com os tecidos adjacentes, o que aumenta as chances de sobrevivéncia do

retalho sobre a superficie radicular avascular (RUBEN, 1978).

Dentre os retalhos pediculados, o retalho posicionado lateralmente
(RPL) e o retalho posicionado coronariamente (RPC) tém sido avaliados para
este fim e parecem ser capazes de proporcionar bons resultados (ALBANO et
al, 1973; CAFFESSE & GUINARD, 1980; GUINARD & CAFFESSE, 1978;
KUNJAMMA et al, 1986; ZADE et al, 1985). Ambos os procedimentos

possibilitam a cobertura radicular, propiciando, ainda, um tecido gengival



mais harmonico em relacdo a regiao adjacente, além da utilizacao de,

somente, um tempo cirurgico (SANTANA & AGUIAR, 1999; HALL, 1989).



2 - REVISAO DE LITERATURA

2.1 — O PERIODONTO

Periodonto € uma palavra derivada do grego (Peri: em torno de; odonto:
dente), utilizada para designar a totalidade dos tecidos que circundam o
elemento dentario. O periodonto € um termo coletivo, que abrange quatro
tecidos diferentes: gengiva, cemento radicular, ligamento periodontal e osso

alveolar (SCHROEDER, 1986).

A principal funcdo do periodonto é proporcionar a insercao do
elemento dentario no tecido 6sseo e manter a integridade da superficie da
mucosa mastigatoria da cavidade oral (LINDHE, 1999). Estes tecidos sofrem
constantes remodelacoes, de carater funcional e morfolégico, ao longo da

vida (BORGHETTI & MONNET-CORTI, 2002).

2.1.1 - GENGIVA



A gengiva, ou periodonto marginal, € uma combinacdo de tecido
conjuntivo e epitelial, podendo ser definida como a porcao da mucosa oral
que recobre os ossos alveolares e circunda a regiao cervical dos dentes
(BERKOVITZ, HOLLAND & MOXHAM, 2004; SCHROEDER, 1986;

LINDHE, 1991).

Historicamente, o termo gengiva foi definido por Klein em 1871, que
incluiu, em sua definicdo, a mucosa alveolar. Outros autores (Black, 1915;
Bodecker e Cahn, 1931) também utilizaram o termo gengiva para designar
os tecidos orais, porém sem distingui-los. Em 1929, Diamond descreveu o
tecido gengival como uma cobertura dos processos alveolares, parte da
mandibula e maxila e do palato duro. Esta descricdo corresponde,
atualmente, a mucosa mastigatéria (SCHOEREDER, 1981). Com isso, houve
uma necessidade de sistematizar a nomenclatura para as varias regidoes da
cavidade bucal, surgindo assim, uma classificacdo para a mucosa oral

(BOEDECKER, 1994; ORBAN E SICHER 1945/1946).

Esta classificacao divide a mucosa oral em trés tipos: 1 - mucosa
mastigatoria: compreende parte da gengiva e a cobertura do palato, que
suportam forcas de pressdo e friccao durante a mastigacdo. 2 — mucosa de
revestimento: composta pela mucosa dos labios e bochechas, mucosa do

fornice vestibular, mucosa dos processos alveolares superior e inferior,



mucosa do assoalho da boca, superficie interna do processo alveolar inferior
da lingua e membrana mucosa do palato mole, que tem como funcao
proteger a cavidade bucal. 3 — mucosa oral especializada: representada pela

superficie dorsal da lingua. (SICHER, 1991).

A gengiva compreende uma porcao da mucosa oral que cobre os
dentes. E limitada, coronariamente, pela gengiva marginal e, apicalmente,
pela juncao mucogengival (face externa) e pelas fibras dento-alveolares (face
interna) (LISTGARTEN, 1972). ORBAN (1948) incluiu, em sua classificacao, a
gengiva interdental, definindo-a como a parte da gengiva que esta localizada

entre dentes adjacentes.

Segundo ORBAN (1948, 1952) e COHEN (1959), clinicamente, a
gengiva € dividida em trés partes: gengiva livre, gengiva inserida e gengiva
interdental. No parametro topografico, divide-se em vestibular ou oral,
lingual ou palatal e interdental ou papilar, sendo que todas as partes podem
se diferenciar em segmentos de gengiva livre e gengiva inserida. (ORBAN,

1948).

2.1.1.1 - GENGIVA LIVRE



A gengiva livre tem cor rosea, superficie opaca e consisténcia firme
(LINDHE, 1999). Estende-se da margem gengival, em direcao apical, até a
ranhura gengival livre, que € paralela a margem da gengiva, a uma distancia
de 0,5 a 1,5 mm (ORBAN, 1948). Em condicOes normais, a ranhura gengival
livre ocorre em apenas 30 a 40% dos individuos e, quando presente, esta

localizada no nivel da juncao cemento-esmalte (AINAMO & LOE, 1966).

2.1.1.2 - GENGIVA INSERIDA

A gengiva inserida tem textura firme, cor résea e esta firmemente
aderida ao osso e ao cemento, através de fibras do tecido conjuntivo, o que
lhe confere imobilidade. Coronariamente, € limitada pela ranhura gengival
livre, quando presente, ou por um plano horizontal que passa pelo nivel da
juncao cemento-esmalte. Apicalmente, € limitada pela juncao mucogengival.

(LINDHE, 1999)

Nas faces vestibular e lingual, a gengiva inserida pode alcancar uma
largura entre 1 e 10 mm (BOWERS, 1963; AINAMO & LOE, 1966; LANG &
LOE, 1972; COPPES, 1972; ROSE & APP, 1973; VINCENT et al 1976; WARD
& GLAS, 1976; GREVERS, 1977; VOIGT et al 1978; COATOAM et al 1981).
Esta variavel aumenta gradativamente da denticao decidua para a
permanente, sendo menor na mandibula que na maxila. Na face vestibular

da maxila, sua largura maxima €& encontrada na regiao anterior,



especificamente, em incisivos laterais. Na mandibula, esta condicao se
apresenta na face vestibular dos caninos e primeiros pré-molares. Na face
lingual da mandibula, a gengiva inserida é estreita na regido anterior, mas
aumenta sua largura, acentuadamente, na regiao posterior, com valores
entre 5 e 6 mm nos molares. Conclui-se, portanto, que a largura da gengiva
inserida é variavel entre dentes e entre individuos. E, em geral, simétrica
bilateralmente e influenciada por fatores como malposicao dentaria e
insercao anormal de freios (BOWERS, 1963; ROSE & APP, 1973; VOIGT et

al. 1978; VINCENT et al. 19706).

Além disso, a largura da gengiva inserida aumenta em decorréncia da
idade. Segundo ROSE & APP (1973), na regiao anterior vestibular, dos 6 aos
15 anos de idade, o aumento na largura da faixa de gengiva inserida € de 1,5

mm na maxila e, aproximadamente, 0,7 mm na mandibula.

Uma faixa adequada de gengiva inserida ao redor da area cervical dos
dentes permite suportar as forcas de friccao e pressao exercidas durante a
mastigacao. A perda desse tecido pode resultar em injuria e inflamacao
marginal, devido a inabilidade da mucosa alveolar para resistir ao estresse
durante a mastigacao. (PATUR, 1977). Além disso, a cobertura da superficie
radicular com gengiva inserida proporciona protecao contra abrasoes, devido
a escovacao, caries dentais e reduz ou elimina os problemas de

hipersensibilidade.



2.2 - CIRURGIA MUCOGENGIVAL

Uma das modalidades da terapéutica periodontal consiste em
procedimentos cirurgicos realizados para prevenir ou corrigir defeitos de
gengiva, mucosa ou 0sso alveolar, causados por fatores anatomicos (WORLD
WORKSHOP IN PERIODONTICS, 1996). Estes procedimentos compoem um

segmento terapéutico que se intitula “cirurgia plastica periodontal”.

Inicialmente, esta terapia foi denominada cirurgia mucogengival por
Friedman (1957), sendo, posteriormente, modificada por Miller, no inicio dos

anos 90, passando a denominacao atual, cirurgia pldastica periodontal.

Dentre os problemas do periodonto que podem ser tratados pela
cirurgia plastica periodontal, destaca-se a recessado tecidual marginal,
definida como um deslocamento da gengiva marginal, em sentido apical a

juncao amelocementaria (GLOSSARIO DE PERIODONTIA DA AAP, 1992).

As recessOes teciduais marginais geram problemas estéticos e
funcionais. As indicacoes para a cobertura radicular estdo diretamente
relacionadas aos aspectos clinicos desfavoraveis ocasionados por esta
condicao patologica, incluindo, a perda de insercao; o desnudamento

radicular; a hipersensibilidade dentinaria; o estreitamento da faixa de



gengiva queratinizada, além da desarmonia gengival (LINDHE et al. 1997,
BORGHETTI & MONNET-CORTI, 2002; CARVALHO, 1981; LANEY et al.

1992; TENENBAUM et al., 1980).

A etiologia da recessao gengival é considerada multifatorial, ou
seja, diferentes fatores exercem, individualmente, uma funcao mais ou
menos significativa, porém, sempre associados. Dentre estes, encontram-se
os fatores predisponentes, relacionados a anatomia do periodonto:
deiscéncia ou fenestracdo Ossea, cortical 6ssea fina, auséncia ou pequena
espessura de tecido queratinizado, altura reduzida de tecido queratinizado,
malposicao dentaria, tracao por freios ou bridas e vestibulo raso; e os fatores
desencadeantes, relacionados a: escovacao traumatica; lesdes cervicais nao-
cariosas; inflamacao; protese fixa nao-adaptada; grampo, barra ou sela
compressivas em protese removivel; violacao do espaco biologico; incisao
relaxante mal-posicionada; extracao; movimento ortodontico fora dos limites
o0sseos; traumatismo oclusal; fumo e habitos nocivos (BORGHETTI &

MONNET-CORTI, 2002; McFALL, 1967).

Com intuito de facilitar a comunicacao, Miller (1985) descreveu uma

classificacao morfologica das recessoes gengivais:

Classe I — recessao do tecido marginal que nao se estende até a juncao
mucogengival, nao havendo perda ossea, nem de tecido mole interdentario.

Classe II — recessao do tecido marginal que se estende até ou além da juncao



mucogengival e ndao ha perda ossea, nem de tecido mole interdental. Classe
III - recessdao do tecido mole que se estende até ou além da juncao
mucogengival e a perda 6ssea ou de tecido mole interdental &€ apical em
relacao a juncao cemento-esmalte, porém coronaria a extensao apical da
recessao do tecido marginal. Classe IV — recessao do tecido marginal que se
estende além da juncao mucogengival e a perda O0ssea interdental estende-se

até um nivel apical a extensao da recessao do tecido marginal.

No que tange a previsibilidade de tratamento, segundo LINDHE et al.
(1997); BORGHETTI & MONNET-CORTI (2002), nas classes I e II € possivel
um recobrimento total. Na classe III, somente um recobrimento parcial pode

ser esperado. Na classe IV, nenhum recobrimento € possivel.

Diferentes técnicas de cirurgia plastica periodontal foram descritas
para obtencdo do recobrimento radicular. Dentre estas, destacam-se os
enxertos livres e pediculados de tecido mole. As técnicas de enxertos
pediculados incluem os procedimentos de retalho avancado (retalho
posicionado coronariamente) e de retalho reposicionado (retalho posicionado
lateralmente) (ALBANO et al, 1973; SMUCKLER, 1976; GUINARD &
CAFESSE, 1980; COMMON & McFALL, 1983; OLES et al,1985/1988; ZADE
& IRANI, 1985; ESPINEL & CAFFESSE, 1981; KUNJAMMA et al, 1986;

CAFFESSE et al, 1987; BERNIMOULIM, 1975; TENEMBAUM et al, 1980;



ALLEN & MILLER, 1989; SALETTA et al, 2001; PINI-PRATO et al,

1999/2001).

Além destas técnicas, a regeneracao tecidual guiada (TROMBELLI
et al, 1997; LINS et al, 2003; AMARANTE et al, 2000; LEKNES et al, 2005) e
a utilizacao de substancias bioativas (CORTES et al, 2004; HUANG et al,
2005; BERLUCCHI et al, 2005) tém sido descritas na literatura, como

alternativas para cobertura radicular.

2.2.1 - RETALHO POSICIONADO LATERALMENTE

Grupe e Warren (1956) descreveram uma técnica de cirurgia com
retalho, que consistia na rotacao do tecido gengival adjacente a area a ser
tratada, para cobrir a recessao do tecido marginal do elemento contiguo.
Baseados em técnicas de cirurgia plastica, utilizaram um enxerto pediculado

de espessura total, para que a vascularizacao fosse mantida.

Com o objetivo de preservar as estruturas osseas do sitio doador,
Staffileno (1964) propos uma modificacao da técnica, alterando a elevacao de

um retalho de espessura total para um retalho de espessura parcial.



Neste mesmo ano, Robinson (1964) & Corn (1964), em estudos
diferentes, apresentaram uma modificacdo do procedimento de Grupe e
Warren (1956), onde uma area edéntula constituiria o sitio doador para o
retalho posicionado lateralmente. A razado para utilizacao desta area se deveu

a possiveis exposicoes 0sseas na area dentada adjacente.

Em 1967, Hattler, fundamentado nos principios dos retalhos
pediculados, desenvolveu uma técnica para criar gengiva inserida na
superficie vestibular dos dentes, utilizando a gengiva interdental, cujos
tecidos apresentam caracteristicas morfologicas e histologicas da gengiva
inserida. Pela respectiva técnica, a gengiva interdental € incisada na parte
coronal e, através de uma disseccdo aguda, obtém-se um retalho parcial,
que sera deslocado, em sentido apical e lateral, para o elemento dentario

com auséncia de gengiva inserida.

Em 1968, COHEN & ROSS publicaram a técnica da dupla papila,
indicada quando ha recessao tecidual marginal vestibular ou lingual, em
areas onde a destruicao das papilas interdentais, contiguas ao defeito, nao
ocorreu ou € minima. A técnica de dupla papila utiliza o tecido interdental
adjacente, minimizando assim, a possibilidade de deformidades no sitio

doador.



Patur (1977) modificou a técnica de rotacao de retalho,
descrevendo uma nova modalidade denominada técnica da ferida fechada
Nesta técnica, € requerida uma maior quantidade de gengiva inserida
presente no sitio doador. As vantagens deste procedimento, segundo o autor,
consistem em menor risco de perda 6ssea alveolar; auséncia de fenestracoes
e deiscéncias oOsseas alveolares no sitio doador; maior suporte sanguineo
pelos tecidos colaterais e integridade do tecido marginal do dente adjacente.
Como desvantagens, a técnica exige quantidade suficiente de gengiva
inserida no sitio doador e consideravel cuidado no momento do fechamento

da ferida, para evitar tensao no retalho.

Rosenberg (1984) modificou o retalho posicionado lateralmente de
espessura parcial, conjugando duas técnicas cirurgicas para tratamento de
recessoes gengivais. Uma técnica, descrita por Hattler (1967), utiliza a
gengiva interdental, que uma vez deslocada, € posicionada e estabilizada, por
meio de sutura, na superficie vestibular do dente acometido. A outra,
consiste no procedimento de dupla papila, descrita por Cohen e Ross (1968),
em que duas papilas adjacentes, mesial e distal, sdo unidas e suturadas na

superficie vestibular do dente.

Neste mesmo ano, SVOBODA (1984) propés uma modificacao na
técnica original de retalho posicionado lateralmente, dividindo, por disseccao

aguda, o retalho a partir da incisao vertical e, com isso, promovendo a



cobertura de ambas as superficies radiculares. A vantagem desta técnica € a
manutencao da integridade do periosteo no sitio doador e, como
consequéncia, menor risco de defeitos neste sitio, além de proporcionar um

reparo mais rapido, com cicatrizacao por primeira intencao.

Apesar de algumas modificacoes, o retalho posicionado
lateralmente tem sido utilizado com obtencao de resultados clinicos
variados. Esta variacao nos resultados obtidos esta relacionada a critérios
clinicos especificos, como: selecao do caso, atencao a técnica ciruargica e

cuidado no manejo poés-operatorio (McFALL, 1967) .

Dentre os critérios clinicos a serem avaliados, destaca-se a selecao
da area receptora, que vai depender da quantidade de destruicao tecidual,
capacidade de eliminacao de fatores causais, bem como, a posicado,
qualidade e suporte do dente. Baseando-se nestes critérios, a area doadora
ideal devera estar sadia, com espessura suficiente e localizar-se a distal da
area desnuda, pois o retalho movido de distal para mesial obtém suporte

sanguineo mais favoravel (McFALL, 1967).

SMUKLER (1979) acrescenta que o preparo do sitio receptor € de
fundamental importancia para o sucesso, pois ha influéncia no processo de
cicatrizacao e reparo. Neste sentido, o periosteo devera ser conservado e o

ligamento periodontal exposto na regidao adjacente a superficie radicular



receptora, pois ha captacao de elementos celulares neurais e vasculares
residentes, que sdo pré-requisitos para qualquer processo de cicatrizacao.
Além disso, uma correta adaptacao do retalho a area receptora contribui
para uma boa cicatrizacao. Para esta finalidade, o tecido enxertado deve
estar intimamente adaptado a area receptora e cuidadosamente fixado em
posicao, através de suturas adequadas, evitando, desta forma, a interposicao

de corpos estranhos, fragmentos teciduais e coagulos sanguineos.

Segundo Melcher (1971), um periosteo intacto, lateral as incisoes
verticais, contribui muito para o processo de cicatrizacdo, quando, o mesmo,
€¢ estimulado. Essa técnica, chamada de “estimulacado osteoperiosteal”
baseia-se na reativacdo do peridésteo por trauma cirurgico controlado,
realizado entre 17 e 21 dias antes da cirurgia (SMUKLER & GOLDMAN,
1979). Achados histologicos demonstraram que a cicatrizacao do retalho
estimulado €& acompanhada por formacdo de epitélio dentogengival
relativamente pequeno, cementogénese, que varia em quantidade e tipo, e

nova insercao de fibras conjuntivas no cemento (GOLDMAN, 1982).

A revascularizacao do retalho posicionado lateralmente é
restabelecida apds 21 dias. Os vasos do retalho contribuem para o processo
de anastomoses vasculares, que ocorrem através de capilares provenientes
do leito receptor pelo tecido mole, osso medular e membrana periodontal

(CAFFESSE et al, 1984).



Os achados histologicos do estudo de Wilderman e Wentz (19695)
mostram quatro estagios no processo de cicatrizacdo de um retalho
pediculado. Esses estagios sao: 1 — estagio de adaptacao, que ocorre nos 4
dias pos-operatorios; 2 — estagio de proliferacao, que ocorre entre 4 e 21 dias
pos-operatorios; 3 — estagio de adesao, que ocorre entre 21 e 28 dias pos-
operatorios; 4 — estagio de maturacao que ocorre entre 28 dias e 6 meses

poOs-operatorios.

Este mesmo estudo conclui que o reparo de defeitos gengivais e
periodontais, apds a realizacdo de um retalho pediculado de uma area
imediatamente adjacente ao defeito, resulta numa nova juncao
dentogengival, constituida por nova adesao de tecido conjuntivo, com média
de 2.1 mm; nova adesao de epitélio, com média de 2.0 mm e atrofia ou
deslocamento do retalho, com média de 4.1 mm. Uma provavel explicacao
para posicao apical da margem gengival € o estresse provocado no retalho
pediculado, em decorréncia da presenca de insercoes musculares ou da falta

de protecao a traumas mastigatorios pela auséncia de cimento cirurgico.

O estudo histologico e histométrico de Caffesse et al (1984) revelou
que, aproximadamente, 40 a 50% da cobertura radicular obtida é
constituida por adesao tecidual conjuntiva, enquanto os 50 a 60% restantes,

por epitélio juncional longo.



Outros estudos demonstraram que o tipo de adesao mais comum apos
o posicionamento do retalho lateralmente € a combinacao de adesao epitelial
longa e, mais apicalmente, de uma adesao tecidual conjuntiva (SUGARMAN,
1969; SULLIVAN et al, 1971; PFEIFER & HELLER, 1971; CAFFESSE et al

1983; WILDERMAN & WENTZ, 1965).

Um dos procedimentos que pode aumentar a adesado tecidual é a
utilizacdo do acido citrico, que promove a desmineralizacao de superficies
radiculares. Common e Mcfall (1982) avaliaram os efeitos do acido citrico na
adesao de retalhos posicionados lateralmente e acompanharam, clinica e
histologicamente, o reparo das superficies radiculares tratadas e nao-
tratadas com acido. Os autores encontraram uma surpreendente diferenca
entre os tipos de adesao entre os espécimes controle (raiz ndo tratada com
acido) e experimental (raiz tratada com acido). O dente controle exibiu uma
adesao epitelial longa sem nenhuma evidéncia de cementogénese, enquanto
os dentes experimentais apresentaram uma adesao tecidual conjuntiva com
nova formacao de cemento. Esses resultados demonstraram que, apés cinco
meses de cicatrizacdo, a desmineralizacdo pelo acido citrico aumentou ou

acelerou a adesao tecidual conjuntiva e a cementogénese.

LINDEBERG (1985) confirmou os achados do estudo acima,

tratando recessoes teciduais marginais de 5 pacientes com combinacao de



retalho posicionado lateralmente, enxerto gengival livre e condicionamento
radicular com acido citrico. Nesse estudo, o autor relata reducao significante
da recessao gengival e supde que a desmineralizacdo radicular seja o

primeiro passo para a obtencao de adesao do tecido conjuntivo a dentina.

Baseados nos estudos de Sarbinoff et al (1983), que demonstraram
que o uso de hipoclorito de s6dio para tratamento radicular, in vitro, é efetivo
na remocao de endotoxinas no cemento, OLES (1988) propos o uso desta
substancia como coadjuvante nos procedimentos de retalho posicionado
lateralmente, visando aumentar o reparo em recessoes gengivais. Para isso,
utilizou uma amostra com 30 pacientes, que foram divididos em trés grupos:
RPL, sem tratamento radicular; RPL e curetagem radicular; RPL e hipoclorito
de sodio. Os pacientes foram avaliados antes, 30, 60 e 90 dias apods a
cirurgia, medindo-se a recessao gengival e a profundidade clinica de
sondagem. Em todos os grupos, houve diminuicao significativa da recessao e
profundidade de sondagem nos primeiros 30 dias. Porém, nao foi encontrada
diferenca estatisticamente significante na quantidade de reducao da

recessao e profundidade de sondagem entre os grupos.

Caffesse et al (1987) compararam, biometricamente, por um
periodo de 6 meses, a quantidade de cobertura radicular, nivel de insercao
clinica e tecido queratinizado, obtidos com o retalho posicionado
lateralmente, associado ou nao, ao tratamento da superficie radicular com
acido citrico. Comparando-se os resultados, nao houve diferenca

estatisticamente significante entre as duas técnicas. Quando a recessao



gengival foi medida, um ganho médio de 2.85 mm de cobertura tecidual,
correspondente a 60.8% de cobertura radicular, foi alcancado na técnica
com acido citrico. Na técnica sem utilizacdo do acido, o ganho meédio de
cobertura tecidual foi de 2.38 mm, ou seja, 56,3% de cobertura radicular. O
nivel de insercao clinica foi satisfatério para ambos os procedimentos: 3.31
mm de ganho para o retalho posicionado lateralmente com acido e 3.50 mm
para o retalho posicionado lateralmente sem acido. Similarmente, ambos os
procedimentos resultaram em aumento da faixa de gengiva queratinizada.
Apds 6 meses, o retalho posicionado lateralmente com acido citrico atingiu
um ganho de 2,75 mm, enquanto o retalho posicionado lateralmente sem

acido citrico demonstrou um ganho de 3,0 mm.

ALBANO (1973) demonstrou numericamente os resultados obtidos
pela técnica de retalho lateral descrita por Grupe e Warren (1956). Os
autores registraram as medidas pré-operatorias, 30 e 90 dias pos-cirurgia,
tanto no dente receptor, como no doador. A recessao tecidual reduziu de 5,0
mm para 1,99 mm, na area receptora, o equivalente a uma reducao de 61%
da recessao. A reducao da bolsa no dente receptor foi significativa apos 90

dias (0,85 £ 0,25, p > 0,01), assim como no dente doador (0,80 + 0,12).

Com objetivo de avaliar biometricamente o retalho posicionado
lateralmente no tratamento de recessoes gengivais localizadas, Smukler

(1979) utilizou 21 areas de exposicoes radiculares. Foram realizadas



medidas da largura gengival, do tamanho da exposicao radicular e da
profundidade clinica de sondagem antes da cirurgia e repetidas, em
intervalos de 3 meses, por um periodo de 9 meses apos as cirurgias. As
meédias encontradas para largura da gengiva inserida foram, no periodo preé-
operatorio, de 1.31 mm * 0.14 mm com uma variacao entre O e 2.75 mm.
Apos 9 meses, a média aumentou para 4.29 mm + 0.22 mm, com uma
variacao entre 2 e 6 mm. As meédias pré-operatorias de recessao gengival
foram de 3.52 mm + 0.39 mm, variando entre 1.5 e 8 mm. Houve uma
diminuicao significativa para uma média de 1.10 mm + 0.25 mm, variando
entre O e 4 mm, ao final do estudo. Estes resultados demonstraram uma

porcentagem de cobertura radicular de 72,42%.

Em 1981, Espinel e Caffesse compararam as mudancas obtidas
nos sitios receptor e doador, apds utilizacao da técnica revisada de retalho
posicionado lateralmente, descrita por Ruben et al (1976), para cobertura de
recessoes gengivais localizadas. Foram avaliados os seguintes aspectos
clinicos, em 14 recessoes: profundidade de sulco, recessao gengival e largura
da gengiva queratinizada, antes da cirurgia, 30, 90 e 180 dias apds o
procedimento cirargico. Em relacao ao sitio receptor, houve mudancas
estatisticamente significantes na recessao gengival, que diminui de 3.14 mm
no pré-operatorio, para 0.82 mm ao final do estudo e para largura da
gengiva queratinizada, que demonstrou um aumento marcante de 0.64 mm
no pré-operatorio, para 4.64 mm aos 180 dias. As variacoes da profundidade

de sulco nao foram estatisticamente significantes (2.14 mm para 1.71 mm).



Em relacdo ao sitio doador, nenhuma mudanca significativa ocorreu, em
termos de recessao gengival e profundidade de sulco. Porém, os valores
encontrados na gengiva queratinizada diminuiram significantemente de 4.75
mm para 3.60 mm, consistindo numa perda de mais de 1 mm de gengiva
inserida. Analisando os resultados do presente estudo, os autores
encontraram 70,4% de cobertura radicular e concluiram que a técnica
revisada de retalho posicionado lateralmente produz resultados satisfatérios
no tratamento de recessdes gengivais localizadas, com uma desvantagem
para o sitio doador, que perde um milimetro de gengiva queratinizada.
Portanto, esta técnica nao deve ser indicada para casos em que o sitio

doador apresente uma pequena faixa de gengiva inserida.

Utilizando a técnica original de Grupe e Warren (1956), em
modelos animais, Caffese et al (1984) avaliaram biometricamente a
profundidade de sondagem, a recessdo gengival e a largura de gengiva
inserida, antes e 35 dias apds o procedimento cirurgico. Comparando os
valores antes e apds a cirurgia, observou-se um discreto aumento na
profundidade de sondagem (1.2 para 1.8 mm), uma reducao em recessao
gengival (3.9 para 1.8 mm) e um ganho em gengiva inserida (1.4 para 4.9

mm). Cinquienta por cento das recessoes criadas foram cobertas.

Outra avaliacao biométrica das mudancas ocorridas no sitio

receptor, apos procedimento de retalho posicionado lateralmente para



tratamento de recessoes localizadas, foi realizada por ZADE (1985). A média
de cobertura radicular aumentou significativamente (1,72 mm apos 6
meses), com 53,61% de cobertura radicular. Houve reducdo significativa da
profundidade clinica de sondagem (0,37 mm apdés 6 meses) e aumento
significativo na largura de gengiva queratinizada, tanto no sitio receptor

(2,53 mm apos 6 meses), quanto no sitio doador (1,85 mm apds 6 meses).

Conhecendo as limitagcoes das técnicas para recobrimento
radicular, IRWIN (1977) combinou duas técnicas cirurgicas, aliando as
vantagens do enxerto gengival livre e do retalho posicionado lateralmente,
em casos onde o elemento lateral doador revelava uma ampla faixa de
gengiva inserida, porém encontrava-se proeminente no arco. Segundo o
autor, a utilizacao do enxerto gengival livre no sitio doador serviu para
estabelecer uma faixa de gengiva adequada nessas areas e prevenir recessao

cirurgica esperada nesses casos.

Em 1981, Espinel e Caffese, compararam os resultados obtidos
com a técnica revisada de retalho posicionado lateralmente e com a técnica
de retalho posicionado lateralmente, associada a um enxerto gengival livre
no tratamento de recessoes localizadas. Vinte e oito pacientes, perfazendo
um numero de 28 dentes, foram incluidos no estudo e avaliados, em relacao
a recessao gengival, profundidade clinica de sondagem e largura de gengiva

queratinizada. Um ganho médio de cobertura radicular ( 2,51mm ) e gengiva



queratinizada ( 3,69mm ) foram obtidos para ambos os procedimentos, nao
havendo diferenca estatisticamente significante entre as duas técnicas. Os
dois métodos foram igualmente eficazes em evitar recessao gengival na area
doadora, porém, uma perda significativa de gengiva queratinizada ocorreu,

quando a técnica revisada de retalho posicionado lateralmente foi utilizada.

Uma avaliacao comparativa entre duas técnicas cirargicas para
recobrimento radicular demonstrou uma eficacia estatistica superior para o
retalho posicionado lateralmente (72,95%) versus enxerto gengival livre
(41,12%). Um ganho médio de 4,089 mm em gengiva inserida foi alcancado
no procedimento de retalho posicionado lateralmente. Esta mesma técnica
resultou em 1,176 mm de recessao média no sitio doador e um ganho médio
de 4,089 mm na area receptora ao final dos 6 meses pos-operatorio. O
procedimento de enxerto gengival livre ndo apresentou recessao tecidual no
sitio doador e o seu ganho médio de recobrimento radicular, apos 180 dias,
foi de 1,875 mm. Houve reducao na profundidade de sondagem em ambos os
grupos, sugerindo uma adesao dos enxertos a superficie radicular.

(KUNJAMMA, 1986).

Com a finalidade de avaliar o efeito do controle de placa
supragengival na reparacao pos-operatoria do retalho parcial posicionado
lateralmente, MOREINOS (1993) utilizou S caes e os dividiu em grupos
controle e experimental, realizando medidas biométricas, observacoes
clinicas e histologicas. A média das medidas de cobertura gengival antes do

sacrificio dos animais era de 4,6 mm nos dentes experimentais € 2,6 mm nos



dentes controle. A porcentagem de ganho de cobertura gengival sobre as
raizes foi de 49% nos dentes experimentais e 29% nos dentes controle.
Achados histolégicos demonstraram que, quando realizado um efetivo
controle de placa, a porcao coronal da superficie radicular € coberta por um
epitélio juncional longo, enquanto um tecido conjuntivo denso e maduro esta

aderido na porcao apical da superficie radicular.

2.2.2 - RETALHO POSICIONADO CORONARIAMENTE

Similarmente ao retalho posicionado lateralmente, o retalho
posicionado coronariamente € um enxerto pediculado, correspondente ao
retalho tracionado para a cirurgia cutanea, derivado de técnicas de cirargica
plastica (BORGHETTI & MONNET-CORTI, 2002). Atualmente, € classificado

como um retalho avancado (WENNSTROM, 1996).

O retalho posicionado coronariamente foi primeiramente
introduzido por Noberg (1926), como um procedimento cirargico estético
para cobertura radicular (de SANCTIS & ZUCHELLI, 2007; BORGHETTI &

MONNET-CORTI, 2002).

Nordemram & Landt (1968), em um dos primeiros relatos sobre

este tipo de retalho, avaliaram 29 pacientes com doenca periodontal na



regiao anterior da maxila. Estes, foram tratados cirurgicamente com retalho
mucoperiosteal, posicionado coronariamente, combinado com gengivectomia.
Os resultados demonstraram que o relaxamento do retalho produz boa

cobertura da ferida e um aspecto esteticamente aceitavel.

Harvey (1970) descreveu um novo tipo de retalho e o denominou
retalho posicionado coronariamente. Baseado nessa técnica, Restrepo (1973)
tratou 20 casos de recessoes gengivais, no periodo de um ano, dos quais,
reportou quatro. Observou excelentes resultados, muito embora, avaliacoes

cientificas no ambito clinico e histologico, nao tenham sido realizadas.

Uma avaliacao clinica de recessoes gengivais tratadas pela técnica
de retalho posicionado coronariamente foi realizada por Tenembaum et al
(1980). Esses autores avaliaram 34 areas de recessdes gengivais em dez
pacientes, sendo que todas as areas, exceto quatro, receberam um enxerto
gengival livre, previamente. Os resultados desse experimento demonstraram
que a cobertura radicular pode ser obtida por esse procedimento, relatando
um ganho de 1.82 mm de gengiva, apos um ano de avaliacdo. Isso

representa uma visivel melhora em 57% dos casos.

Neste mesmo ano, Liu & Solt trataram 9 recessoes localizadas com
enxerto gengival livre, num primeiro tempo, seguido, posteriormente, pelo

retalho posicionado coronariamente com condicionamento radicular,



utilizando acido citrico. Medidas clinicas foram realizadas antes da cirurgia,
30 e 60 dias apdés a mesma. Ao final do experimento, a recessao reduziu
3,24 mm (+ 2,08 mm) e a largura de gengiva inserida aumentou 4,99 mm (+

1,23 mm).

Allen & Miller (1989) selecionaram 37 sitios com recessao gengival
classe I de Miller em 28 pacientes e os trataram com retalho posicionado
coronariamente, sem nenhum outro procedimento prévio. Apos 6 meses de
observacao, constatou-se que houve ganho médio de 3.18 mm de cobertura
radicular, representando 97,8% de cobertura. A completa cobertura

radicular foi obtida em 84% dos sitios tratados.

Pini-Prato et al (1999) compararam o alisamento radicular versus
polimento, realizados previamente ao retalho posicionado coronariamente.
Para tal estudo, utilizaram 20 recessoes, que foram divididas em dois
grupos. No grupo teste, a exposicao radicular foi polida com taca de
borracha e pasta profilatica, por 60 segundos. No grupo controle, foi
realizado alisamento radicular com curetas. Apos 3 meses de cirurgia,
observou-se reducao em todos os sitios (teste e controle) com meédia de 2,5
mm (£ 0,6), o que significou 86% de cobertura radicular, sendo que em 45%
desses sitios, foi observada completa cobertura radicular. Nao houve

diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos.



Zucchelli & De Sanctis (2000) trataram multiplas recessoes, com
uma modificacao da técnica de retalho posicionado coronariamente, em 22
pacientes. Um total de 73 recessdoes foram tratadas. Apos um ano de
observacao, uma média de 97% da superficie radicular foi coberta com
tecido mole e 64 defeitos (88%) mostraram completa cobertura radicular. A
completa cobertura radicular de todas as recessoes foi observada em 16 dos
22 pacientes (73%). Os autores também relataram um aumento significativo
de tecido queratinizado (0,6 mm) no mesmo periodo. Em outro estudo, de
Sanctis & Zucchelli (2007) trataram 40 recessoes gengivais localizadas, com
a mesma técnica modificada de retalho posicionado coronariamente. Apos
um ano, a cobertura radicular foi de 98,6% e, apés 3 anos, 96,7%. Nesse
mesmo periodo, os defeitos de recessao mostraram 85% de cobertura
radicular completa, com aumento de tecido queratinizado de 1,78 mm ( *

0,90 mm).

Com o objetivo de verificar se a espessura do retalho pode
influenciar na reducao da recessao, Baldi et al (1999) trataram 19 recessoes
com retalho posicionado coronariamente. Apos 3 meses de cirurgia, a
cobertura radicular média foi de 82%. Sete dentes (37%) mostraram
completa cobertura radicular. A regressao maultipla linear mostrou que a
recessao inicial e a espessura do retalho sao variaveis importantes para a
previsibilidade do resultado. Todos os sitios com espessura de retalho maior

ou igual a 0,8 mm mostraram completa cobertura radicular; por outro lado,



os sitios com espessura menor que 0,8 mm mostraram cobertura radicular

parcial.

Resultados semelhantes foram registrados por Huang et al (2005),
ao analisarem os fatores que podem influenciar os resultados dos
procedimentos de retalho posicionado coronariamente. Os autores
avaliaram 23 pacientes com recessoes gengivais tratadas com retalho
posicionado coronariamente. Os resultados revelaram que uma espessura
gengival inicial maior que 1,2 mm (* 0,3 mm) esteve intimamente associada

a completa cobertura radicular apos 6 meses de acompanhamento.

Silva et al (2006) avaliaram a influéncia do tabagismo, comparando
os resultados do tratamento de recessdes gengivais classe I de Miller com
retalho posicionado coronariamente, em fumantes e ndo-fumantes. No sexto
més pos-cirurgico, a porcentagem de cobertura radicular foi menor em
fumantes (69,3%) que em nao-fumantes (91,3%). Nenhum fumante
apresentou completa cobertura radicular, como resultado do procedimento,
enquanto 50% dos nao-fumantes obtiveram completa cobertura radicular.
Posteriormente, Silva et al (2007) acompanharam por um periodo de 6 meses
a 2 anos esta amostra e observaram que , a longo prazo, a estabilidade do
retalhno posicionado coronariamente € menor que o desejavel,

particularmente em fumantes. Os resultados demonstraram que 50% dos



fumantes e 10% dos nao-fumantes perderam entre 0,5 e 1,0 mm de

cobertura radicular neste periodo.

2.2.3 - RETALHO POSICIONADO LATERALMENTE versus

RETALHO POSICIONADO CORONARIAMENTE

Estudos clinicos mostram que o retalho posicionado lateralmente e
o retalho posicionado coronariamente sado procedimentos cirurgicos

previsiveis para cobertura de superficies radiculares desnudas.

Baseados nesses relatos, Guinard & Caffesse (1978) compararam
os resultados obtidos entre a técnica de retalho posicionado lateralmente
(GRUPE & WARREN, 1956) e retalho posicionado coronariamente com
enxerto gengival livre prévio (BERNIMOULIN, 1975). Concluiram que nao
houve diferenca estatisticamente significante entre os dois métodos, em
relacdo a efetividade na cobertura radicular. Um ganho médio de 2,71 mm
de cobertura tecidual e 3,21 mm de largura de gengiva queratinizada foram
registrados, apdés 6 meses de cirurgia, em ambos os procedimentos. Isso
significa uma cobertura média de 67% das recessoes. No entanto, diferencas
foram encontradas em relacdo ao sitio doador, onde um aumento da
exposicao radicular de 1 mm foi observado, apos o procedimento de retalho
posicionado lateralmente. Todos esses resultados se mantiveram estaveis

apos o primeiro més pos-operatorio e ao final de 6 meses de observacao.



Trés anos apos, 26 das 28 recessoes gengivais foram reavaliadas
por Caffesse & Guinard (1980). Os resultados obtidos foram mantidos sem
variacoes estatisticamente significantes. A cobertura das recessoes
alcancada por ambos os procedimentos foram mantidas, representando uma
cobertura de 65 a 70% das exposicoes radiculares. Similarmente, a recessao
criada no sitio doador (média de 1 mm), apés o procedimento de retalho
posicionado lateralmente, ndo aumentou ao longo deste periodo. Entre 6
meses € 3 anos, ocorreu uma pequena cobertura radicular nas areas de
recessao: 0,48 mm nos sitios tratados com retalho posicionado lateralmente

e 0,21 mm, com retalho posicionado coronariamente.

2.2.4 - RETALHO POSICIONADO LATERALMENTE COMBINADO

COM RETALHO POSICIONADO CORONARIAMENTE

ZUCCHELLI et al (2004) combinaram as vantagens estéticas da
cobertura radicular promovida pelo retalho posicionado coronariamente,
com o0 aumento em espessura gengival e tecido queratinizado, proporcionado
pelo retalho posicionado lateralmente. Essa técnica resultou em alta
porcentagem de cobertura radicular (96%) e completa cobertura radicular

em 80% dos casos tratados.



3 - OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral:

Comparar os resultados obtidos pelas técnicas de Retalho Posicionado
Lateralmente (RPL) e Retalho Posicionado Coronariamente (RPC) no

tratamento de recessoes gengivais localizadas.

3.2. Objetivos Especificos:

1. Avaliar o potencial de recobrimento radicular das técnicas de RPL e RPC

no tratamento de recessoes gengivais localizadas

2. Mensurar a dimensao da faixa de gengiva inserida da area receptora antes

e depois da utilizacao das técnicas de RPL e RPC no tratamento de

recessoes gengivais localizadas.



4 - MATERIAL E METODOS

4.1. Amostra e Desenho Experimental

O estudo consistiu num experimento randomizado, prospectivo, de

bracos paralelos, clinico controlado.

O estudo foi conduzido de acordo com a Declaracdao de Helsinki de
1975, revisada em 2000 e com as normas de boa conduta cientifica com

seres humanos.

O protocolo experimental para este estudo em seres humanos, que
inclui a selecao dos pacientes, materiais utilizados, manejo e procedimentos
cirurgicos, foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal Fluminense que, através do documento CEP 0129.0.258.000-08,
deu parecer favoravel a todos os procedimentos previstos no presente

trabalho.

Um termo de consentimento livre esclarecido foi assinado por todos os
pacientes, apos completa explicacao acerca da natureza, riscos e beneficios

da investigacao clinica e procedimentos associados.



Os candidatos ao estudo foram selecionados dentre os pacientes
encaminhados para tratamento periodontal na clinica de Periodontia da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal Fluminense, que estavam
dentro dos critérios de inclusdo e que assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.

Os seguintes critérios de inclusao foram utilizados: pacientes adultos
sem contra-indicacdo para cirurgia periodontal, nao utilizando
medicamentos que interferem na saude ou cicatrizacdo dos tecidos
periodontais; presenca de recessoes gengivais classes I e II de Miller, nos
incisivos, caninos ou pré-molares; profundidade clinica de sondagem (PCS) <
3 mm, sem sangramento a sondagem,; vitalidade pulpar e auséncia de caries

ativas ou restauracoes nas areas a serem tratadas.

Pacientes com doenca periodontal, fumantes e com doencas sistémicas
imunodepressoras (i.e., cancer, AIDS, diabetes) nao foram incluidos no
estudo. Recessoes classes III ou IV de Miller, presenca de radiolucéncia
apical, caries ou restauracoes nas areas a serem tratadas e antecedentes de
falta de cooperacdo no programa de manutencao, também, foram

considerados critérios de exclusao.



Foram avaliados trinta e seis pacientes (dez homens e vinte e seis
mulheres), com idade média de 34 (+ 7) anos. Essa amostra foi incluida no

estudo prospectivo de junho de 2002 a dezembro de 2006.

O tamanho da amostra foi determinado, indicando que com uma
amostra de 16 individuos, o estudo deveria ter > 80% de forca para detectar

diferenca de 1lmm em profundidade de recessao entre os grupos.

Todos os pacientes foram submetidos a terapia periodontal basica e
incluidos em programa de manutencao iniciado, no minimo, 6 meses antes
do inicio do estudo. O tratamento compreendeu instrucdo de higiene oral,
raspagem e alisamento radicular, quando necessarios, polimento dentario
para controle de placa e correcao de trauma de oclusao ou outros habitos
nocivos. Todos os pacientes foram instruidos e treinados para o uso de
escovas macias e a supressao de habitos relacionados a etiologia da
recessao. Cada defeito foi submetido aleatoriamente a uma das duas
modalidades de tratamento empregado: retalho posicionado coronariamente

(RPC) (n=18) ou retalho posicionado lateralmente (RPL) (n=18).

4.2. Coleta de dados clinicos

Os parametros clinicos foram avaliados, seguindo os critérios descritos
por Mattos e Santana (2008). A REC foi medida no centro da face vestibular
do dente, utilizando-se a juncao cemento-esmalte (JCE) quando possivel, ou

outra marcacao, como ponto de referéncia.



Exames clinicos intra-orais foram realizados e os dados anotados

numa ficha, em ambos os grupos:

(a) inspecao da cavidade bucal

(b) avaliacao das condicoes periodontais, pelas mensuracoes de:

- profundidade clinica de sondagem (PCS): distadncia entre a margem

gengival e o fundo do sulco gengival

- nivel de insercao clinica (NIC): distancia entre a juncao cemento-esmalte e

fundo do sulco gengival

- recessao gengival (REC): distancia entre a juncao cemento-esmalte e a

margem gengival

- largura de gengiva queratinizada (LGQ): distancia entre a margem gengival

e a linha mucogengival

Todas as medidas clinicas foram realizadas, utilizando-se uma sonda
UNC #15 (PCPUNC 15 - Hu-Friedy, Chicago, USA), com um cursor de
borracha, por um unico investigador, treinado e calibrado, independente do
tratamento fornecido, antes e 6 meses apos a cirurgia. Todas as medidas
registradas foram > 1,0 mm. O ponto maximo da convexidade do contorno da
margem gengival — zénite gengival (ZG) — foi empregado como a referéncia

para medidas da margem gengival (MG). O indice de placa visivel (IPV) e



sangramento a sondagem (SS) foram avaliados dicotomicamente no centro

da face vestibular.

4.3 - Procedimentos cirurgicos

Antes do procedimento cirturgico, foi administrada, a cada paciente,
uma dose de 500mg de dipirona sodica. A antissepsia intra-oral foi realizada

com solucao de clorexidina 0,12%.

Os pacientes foram anestesiados por bloqueio regional do nervo
alveolar antero-superior com cloridrato de lidocaina 2% , contendo

epinefrina 1:100.000.

4.2.1- Retalho Posicionado Coronariamente (RPC)

O RPC foi delimitado por duas incisoes verticais, nos lados mesial e
distal da recessao a ser tratada, localizadas de tal forma que as papilas
interproximais nao fossem incluidas no retalho (Figura 2). As papilas nao
foram biseladas. Incisdes verticais biseladas foram realizadas na gengiva

inserida, evitando posterior formacao de relacao “topo a topo” entre o retalho



e os tecidos adjacentes e continuadas varios milimetros apicalmente na
mucosa alveolar. As incisdoes verticais foram unidas por uma incisao
intrasulcular. Na area interproximal, a papila foi dividida no sentido mésio-
distal, resultando numa superficie plana de tecido conjuntivo e, como
consequéncia, numa melhor area de contato entre o tecido do retalho e a
porcao conservada da papila, apos reposicionamento e sutura do retalho.
Um retalho de espessura mista foi elevado, permitindo que os primeiros 3-4
mm do aspecto coronal do osso alveolar fosse exposto, enquanto o
remanescente permanecesse coberto pelo periésteo e tecido conjuntivo
gengival. Em seguida, executou-se alisamento radicular com instrumentos
manuais, rotatoérios e ultrassonicos. Uma broca de granulacao fina (Perio-
Set, Intensiv S.A., Grancia, Switzerland) foi utilizada para reduzir a
convexidade da superficie radicular e remover irregularidades. Apos
instrumentacao, as superficies radiculares foram lavadas com solucao
salina, com o intuito de remover eventuais fragmentos remanescentes
destacados do defeito e do campo cirurgico. Uma incisao horizontal
complementar foi realizada na base do retalho, dividindo sua espessura e,
consequentemente, liberando-o do periésteo aderido. Isso permitiu a
liberdade em sentido coronal do retalho. Assim, o retalho foi posicionado
coronariamente e estabilizado através de suturas individuais com fio

monofilamentado de nylon 5.0 (Ethilon, Ethicon, NJ, USA).

4.3. Retalho Posicionado Lateralmente



Os procedimentos cirurgicos para RPL foram realizados de acordo com
técnicas padronizadas por SANTANA & AGUIAR (1999). O sitio receptor foi
preparado, utilizando uma lamina cirurgica tipo Bard Parker n° 15c. Incisoes
foram feitas nos lados mesial e distal da recessao, para remover a adesao
epitelial e obter superficie de tecido conjuntivo. Estas incisoes se estenderam
varios milimetros, apicalmente, em direcao a mucosa alveolar, com o objetivo
de se obter um bisel externo no sitio receptor do dente a ser tratado, e um
bisel interno no sitio adjacente ao retalho. Isso, proporcionou que quando o
retalho fosse rotacionado e suturado no sitio receptor, uma relacao “topo a
topo” nao fosse estabelecida e se obtivesse uma superficie ampla de contato
entre o tecido conjuntivo do retalho e do sitio receptor. O tecido gengival
excisado foi removido, e a superficie radicular foi, entdo, instrumentada
como descrito anteriormente. O desenho do retalho foi definido por duas
incisoes verticais que se estendem, da incisao horizontal, varios milimentros
apicalmente a juncao mucogengival. A incisdao horizontal foi realizada
imediatamente na margem gengival ou 1 — 2 mm apicalmente, seguindo o
contorno da margem gengival, unindo-se a incisao vertical. Quando o sitio
doador era edéntulo, uma incisao horizontal linear biselada foi realizada
para melhorar a quantidade de tecido queratinizado no retalho. A porcao do
retalho gengivo-mucoso relativo a area do dente mais proximo ao defeito foi
de espessura total, e a do dente mais afastado, de espessura parcial.
Disseccao em espessura parcial foi continuada apical e lateralmente, em
ordem, para obter liberdade de movimento do retalho e auséncia de
insercoes musculares ou adesao periosteal. O retalho foi rotacionado

lateralmente para cobrir completamente o defeito de recessao e estender-se



por, aproximadamente, 1 mm, coronal a JCE. Quando o retalho foi
deslocado, conduzui o peridosteo para a area receptora, e ao mesmo tempo, a
porcdo de espessura parcial, revestiu a area doadora desnuda,
correspondente a regiao do dente mais proximo. A coaptacao das bordas foi
realizada através de fios monofilamentados de nylon agulhados, 5.0.
Cuidados na sutura do retalho foram adotados para posicionar e proteger os
tecidos moles superiores a superficie radicular, por meio de suturas simples

e suspensoria.

4.4. Cuidados pos-cirurgicos

Os pacientes foram medicados com analgésico sistémico nao-
esteroidal, com principio ativo de paracetamol 750mg ( Tylenol 750, Jansen-
Cilag Farmaceutica, Sao Paulo, Brazil ), a cada seis horas, por quatro dias.
Um cimento cirurgico (CoePak, USA) foi aplicado na ferida, imediatamente
apos a cirurgia, trocado apos sete dias e removido apoés quatorze dias, em
ambos os grupos. Os pacientes foram instruidos a continuar os cuidados de
higiene oral regular em casa, exceto na area operada, onde a escovacao
dentaria foi descontinuada nos primeiros 30 dias apoés a cirurgia. O controle
de placa foi mantido por meio de aplicacao topica suave de gluconato de
clorexidina (2,0%) saturado, com bastonete de algodao, duas vezes ao dia.
Uma suave escovacao com uma escova extra-macia foi, entao, iniciada. As

suturas foram removidas duas semanas apos a cirurgia.



4.5. Programa de manutencao

Apbs a cirurgia, todos pacientes foram examinados, semanalmente,
durante os primeiros trés meses e, de 14 em 14 dias, nos trés meses
subsequentes. As consultas de manutencao consistiram em reforco de
procedimentos de higiene oral e polimento coronario supra-gengival
profissional. O controle quimico de placa adicional foi realizado uma vez a
cada trés meses, por meio de bochechos com uma solucao de gluconato de

clorexidina 0,12%, duas vezes ao dia, durante uma semana.

4.6. Analise Estatistica

A estatistica descritiva foi expressada por meio +/- de desvio padrao
(DP). As medidas foram submetidas a comparacoes inter-grupo e analisadas
por teste nao-paramétrico Wilcoxon ou teste Chi-quadrado. As comparacoes
inter-grupo e intra-grupo entre medidas iniciais e medidas de seis meses
foram analisadas por teste Wilcoxon ou teste Chi-quadrado. A significancia

estatistica foi fixada em 95% de nivel de probabilidade (P<0,05).



S5 - RESULTADOS

A cicatrizacdo ocorreu, sem transtornos, em todos os pacientes e
nenhum paciente abandonou ou foi excluido do estudo. Trinta e seis
pacientes (10 homens e 26 mulheres), com média de idade de 34 (+ 7 ) anos,
com recessoes gengivais classes I ou II de Miller em dentes unirradiculares
maxilares, foram incluidos no presente estudo prospectivo. O grupo RPL
(n=18) tinha uma meédia de idade de 33 ( + 8 ) anos e o grupo RPC (n=18)

tinha uma meédia de idade de 35 ( + 6 ) anos.

A distribuicao do defeito REC entre os grupos RPL e RPC foi
respectivamente: incisivos laterais ( 3 e 4 dentes ), caninos ( 9 e 10 dentes),
primeiros pré-molares ( S e 3 dentes ), segundos pré-molares (1 dente em
cada grupo ). SS e PV foram mantidos menores que 20%, indicando um bom

padrao de controle de placa supra-gengival durante o periodo do estudo

(Tabela 1).

A Cicatrizacao do RPC (Figura 1) e RPL (Figura 2) progrediu de acordo
com os parametros de cicatrizacdao de procedimentos de retalho periodontal.
Por uma semana, a ferida exibiu minima alteracao de cor, com reduzido
eritema e edema. As incisOes verticais estavam claramente distinguiveis.
Essas caracteristicas desapareceram, de forma progressiva, completamente
no periodo de seis meses de cicatrizacao. Na avaliacao final, a cor, textura e

contorno gengival das areas tratadas por ambos os procedimentos (RPC e



RPL) apresentaram-se idénticos aos tecidos moles adjacentes. (Figuras 1 e

2).

Figura 1 - Aspecto clinico de um sitio tratado por retalho posicionado

coronariamente.

A- Pré-cirurgico B-Retalho Posicionado C-Seis meses de

Coronariamente cicatrizacao



Figura 2 - Aspecto clinico de um sitio tratado por retalho posicionado

lateralmente.

A-Pré-cirurgico B-Retalho Posicionado C-Seis meses de

Lateralmente cicatrizacao

Apbés uma semana, o sitio doador do RPL exibiu uma area superficial
de coloracdao branca, com formacao de tecido de granulacao proliferativo,
avermelhado. As margens da ferida apresentavam-se, frequentemente,
elevadas em relacado a regido central, nesse mesmo periodo. A area doadora
epitelizou em aproximadamente duas a trés semanas e o aspecto eritematoso
diminuiu, progressivamente, durante o primeiro més. No sexto més, a cor,
textura e contorno da area doadora apresentaram-se idénticos ao tecido
mole adjacente, com minima cicatriz notavel na mucosa alveolar, na minoria

dos sitios.

As medidas pré e pos cirurgicas para os grupos de RPC e de RPL sao

mostradas na tabela 1.



TABELA 1 - MEDIDAS CLINICAS INICIAIS E APOS 6 MESES ( EM MM ).

MEDIDAS INICIAIS
TRATAMENTOS | IPV SS PCS REC NIC LGQ
RPL 195 17£5 0,9+0,6 3,4+0,6 4.3+0,6 1,3£1,8
RPC 174 | 16+3 | 0,9%0,5 | 3,2t0,5 | 4,1%0,5 | 1,5t1,6
SIGNIFICANCIA | n.s n.s n.s n.s n.s n.s
MEDIDAS APOS 6 MESES
TRATAMENTOS IPV SS PCS REC NIC LGQ
RPL 16+3 16+5 0,8+0,4 0,14+0,3 | 0,95+0,6 | 4,2*+1,7
RPC 16+5 145 0,8+0,5 0,11+0,6 | 0,91+0,8 | 1,8+1,9
SIGNIFICANCIA n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. *

IPV - Indice de placa visual; 88 — Sangramento a sondagem; PCS - profundidade
clinica de sondagem; REC — Recessao; NIC — Nivel de insercao clinica; LGQ
— Largura da gengiva queratinizada; mn.s. - nenhuma significancia.
* - P<0,05 (significancia estatistica)

Nenhuma diferenca estatisticamente significante foi observada entre os
grupos, em nenhum parametro clinico, logo apds a cirurgia. Comparacoes
intra-grupo das medidas iniciais e apos seis meses, revelaram alteracoes
estatisticamente significantes nas variaveis altura de recessao e nivel de

insercao clinica, em ambos os grupos (RPC e RPL). Nenhum grupo exibiu



alteracoes estatisticamente significantes da PCS, SS e IPV. O RPL

demonstrou aumento estatisticamente significante da LGQ.

A magnitude das alteracoes entre medidas pré e pos-cirurgicas do RPC

e RPL sao mostradas na tabela 2.

TABELA 2 - MAGNITUDE DAS ALTERACOES DAS MEDIDAS CLINICAS OBTIDAS SEIS MESES

POS-CIRURGICOS EM COMPARAGCAO COM O PRE-CIRURGICO ( EM MM ).

VARIAVEIS
TRATAMENTOS IPV SS PCS REC NIC LGQ
RPL 3+2 1£5 | 0,1+0,5 | 3,26+0,4 | 3,35%0,6 | 2,9+1,7
RPC 1£5 2+4 | 0,1+0,1 | 3,09+0,5 | 3,19+0,7 | 0,2+1,7
SIGNIFICANCIA n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. *

IPV - Indice de placa visual; 8S - Sangramento a sondagem; PCS — profundidade
clinica de sondagem; REC — Recessao; NIC — Nivel de insercao clinica; LGQ
— Largura da gengiva queratinizada; n.s. - nenhuma significancia.
* - P<0,05 (significancia estatistica)

Comparacoes inter-grupos demonstraram reducao da REC e aumento
do NIC estatisticamente significantes, em ambos os grupos. Alteracdes na
LGQ foram expressivas no procedimento de RPL (2.9 mm wversus 0.2 mm).
Diferencas nas medidas de PCS, SS e IPV nao foram estatisticamente
significantes entre os grupos. As meédias de cobertura radicular foram de
95,5% no RPL e 96,6% no RPC. A cobertura radicular completa foi observada

em 83,33% (15 em 18) dos casos tratados no grupo do RPL e em 88,88% (16



em 18) no grupo do RPC. Diferencas nas médias e na cobertura radicular

completa nao alcancaram significancia estatistica entre os procedimentos.



6 - DISCUSSAO

O presente experimento clinico controlado comparou duas
técnicas de retalhos para o tratamento cirurgico de recessdes gengivais
vestibulares. Os resultados demonstraram que o RPL e o RPC foram
igualmente eficazes no tratamento de recessoes gengivais localizadas, no
periodo avaliado. A observacao visual da cicatrizacao dos tecidos moles
nao demonstrou diferenca significativa entre os dois procedimentos. As
regides tratadas evoluiram, no periodo pods-operatorio, com cicatrizacao
normal, apresentando coloracdo, textura e contornos idénticos aos dos
tecidos moles adjacentes e minima cicatriz notavel na mucosa alveolar, na

minoria dos sitios, apos 6 meses de cicatrizacao (Figuras 1 e 2).

O RPL, quando comparado ao RPC, proporcionou um aumento
significativo da LGI (2.9 + 1.7 mm versus 0,2 = 1,7 mm). Nenhuma
diferenca entre os grupos foi observada na porcentagem de CR, CR
completa e alteracoes da PCS e ganho de NIC. Ambos os grupos exibiram
reducao equivalente nos indices de sangramento a sondagem (SS) e placa
visivel (IPV), indicando um bom padrao de controle de placa supragengival

durante o periodo do estudo.

Na presente amostra, observou-se que os resultados das técnicas
foram similares em relacdao a PCS, ao NIC e a CR obtidos. Assim sendo,

estdo em consonancia com os resultados de estudos prévios de analises



das técnicas de RPC e RPL (ALBANO et al, 1973; SMUCKLER, 1976;
GUINARD & CAFESSE, 1980; COMMON & MCcFALL, 1983; OLES et
al,1985/1988; ZADE & IRANI, 1985; ESPINEL & CAFFESSE, 1981;
KUNJAMMA et al, 1986; CAFFESSE et al, 1987; BERNIMOULIM, 1975;
TENEMBAUM et al, 1980; ALLEN & MILLER, 1989; SALETTA et al, 2001;
PINI-PRATO et al, 1999/2001), os quais demonstraram que ambas as
técnicas sao métodos aceitaveis para o tratamento de recessoes gengivais

localizadas.

Os resultados obtidos neste estudo revelaram que o grupo do RPC
exibiu 96,63% de CR, apdés 6 meses de cicatrizacao e 88,9% de completa CR.
Resultados similares foram obtidos por outros autores (ALLEN & MILLER,
1989; HARRIS & HARRIS, 1994; ZUCHELLI & DE SANCTIS, 2000;

ZUCHELLI & DE SANCTIS, 2005).

Allen & Miller (1989) relataram 97% de CR nos 3 e 6 meses apos o
procedimento cirurgico. Harris & Harris (1994) relataram 98,8% de CR
meédia e 95% dos casos com CR completa no tratamento de recessoes rasas
(média de 2,15 mm de altura de recessao pré-cirurgica). Zuchelli &
DeSanctis (2000, 2005) relataram uma meédia de 97% e 94% de CR apéds 12

e 60 meses, respectivamente.



Os resultados, nos 6 meses do presente estudo, foram, também,
superiores aos de outros estudos que avaliaram o procedimento de cobertura
radicular do RPC. Huang et al (2005) relataram, em duas publicacoes
independentes, meédias de 83,50% e 82,3% de CR e 60,9% e 60,6% de
completa CR, apdés 6 meses. Lins et al (2003) relataram 60% de média de CR,;
Cortes et al (2004) relataram 71% de CR, e Silva et al (2007) mostrou 69% de
CR, 6 meses apos procedimento de RPC. Trombelli et al (1997) relataram
61% de CR, 12 meses apos o procedimento de RPC. Similarmente, graus
menores de CR (média de 68,3%, apos 12 meses e 44,9%, apos 60 meses)
foram relatados num estudo longitudinal (GURGAN & AKKAYA, 2004),

avaliando o procedimento de RPC.

Diferencas nos resultados dos tratamentos podem estar,
possivelmente, associados a desigualdades na selecao do caso e protocolo de
tratamento empregados nos estudos, incluindo profundidade de recessao
inicial (HUANG et al, 2005); quantidade de tecido queratinizado (ZUCHELLI
& DE SANCTIS, 2000; BERLUCCHI et al, 2005); espessura do retalho
(HUANG ET AL, 2005; BERLUCCHI ET AL, 2005); largura e altura da papila

adjacente (SALETTA ET AL, 2001; BERLUCCHI ET AL, 2005).

Os resultados do presente estudo revelaram que o grupo do RPL exibiu
95,5% de cobertura radicular apés 6 meses de cicatrizacao e 83,33% de

cobertura radicular completa. Esses resultados foram significativamente



superiores aos de estudos prévios que avaliaram o RPL com espessura total -
61% de cobertura radicular aos 3 meses (ALBANO ET AL, 1973), 69% apos 6
meses (SMUCKLER, 1976) e 72% apos 9 meses (GUINARD & CAFFESSE,
1978); com modificacao combinando espessura total e parcial - 70,4% de

cobertura radicular apoés 9 meses (GUINARD & CAFFESSE, 1978).

Além disso, nenhuma diferenca significativa foi encontrada na CR
apos RPL, quando comparado com RPL associado ao condicionamento
radicular com acido citrico, apés 3 e 6 meses de cicatrizacao (OLES et al,
1988; CAFFESSE et al, 1987) e entre RPL de espessura total versus
espessura parcial, apos 6 meses de cicatrizacao (ESPINEL & CAFFESSE,

1981).

A previsibilidade de cobertura radicular do procedimento de RPL tem
sido questionada (WENNSTROM, 1996; HALL, 1989; AMARANTE et al,
2000). No entanto, muitos estudos de RPL sao limitados devido a falta de
padronizacao dos defeitos e de referéncias para estabelecer a real reducao da

recessao ou prevaléncia da cobertura radicular completa.

Os resultados diferem significativamente dos de poucos estudos que
comparam as técnicas de RPC e de RPL (GUINARD & CAFFESSE, 1978;
CAFFESSE & GUINARD, 1980). A presente pesquisa demonstrou que as

areas tratadas com RPC apresentaram ganhos menores de LGI do que as



tratadas com RPL. Essas discrepancias podem ser devidas as diferencas no
protocolo de tratamento do presente estudo e dos estudos anteriores, que
empregaram procedimento de RPC em dois estagios. No presente estudo,
avaliou-se o procedimento de RPC em unico estagio e, assim sendo, nenhum
procedimento de enxerto gengival livre (EGL) foi realizado para aumentar a

LGI previamente ao procedimento de cobertura radicular.

A eficiéncia do EGL em aumentar a LGI é€ bem documentada
(WENNSTROM, 1996; HALL, 1989; DE TREY & BERNIMOULIN, 1980) e
explica o aumento da LGI seguindo os procedimentos de RPC em dois
estagios. O RPC em tunico estagio, empregado no presente estudo, promove
um aumento significativamente menor na LGI (ALLEN & MILLER, 1989;
HARRIS & HARRIS, 1994; ZUCHELLI & de SANCTIS, 2000; SALETTA et al,
2001; LINS et al, 2003; CORTES et al, 2004; GURGAN et al, 2004; HUANG
et al, 2005; BERLUCCHI et al, 2005; PINI-PRATO et al, 1999/2001; BALDI &

PINI-PRATO, 1999; AMARANTE et al, 2000; LEKNES et al, 2005).

Recentemente, uma técnica combinada de RPL e RPC foi descrita por
Zuchelli (2004). Um retalho posicionado lateralmente e posicionado
coronariamente obteve uma média de 96% de cobertura radicular e 80% de
cobertura radicular completa. Esses resultados estdo dentro da magnitude

relatada no presente estudo.



7 - CONCLUSOES:

1. As técnicas de RPL e RPC foram igualmente eficazes no
tratamento de recessoes gengivais localizadas, resultando em

graus similares de recobrimento radicular.

2. O RPL obteve ganhos significativamente maiores na quantidade

de gengiva queratinizada.
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