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Resumo

Introdugdo: As recessdes gengivais, sao uma condicdo de etiologia multifatorial e
caracterizam-se pela migragao apical da margem gengival em relagao a sua posicao fisiologica.
As técnicas de recobrimento radicular tratam-se de procedimentos cirdrgicos mucogengivais
do ambito da cirurgia plastica periodontal e, de um modo geral, o que se pretende é o

mimetismo da area intervencionada.

Objetivos: Descrever os procedimentos de recobrimento e relaciona-los com a previsibilidade
face a recessoes RT1 e RT2. Avaliar qual/quais as técnicas que apresentam maior taxa de

sucesso. Avaliar a influéncia do fen6tipo nessa mesma taxa de recobrimento radicular.

Metodologia: Foi efetuada uma pesquisa bibliografica de artigos cientificos nas seguintes
bases de dados: BMC Oral Health, Europe PMC e Pubmed-Medline. Foram selecionados 37

artigos.

Discussao: O grande objetivo das técnicas de recobrimento é o completo recobrimento da raiz.
A selecao da técnica deverd ser individualizada a cada paciente e dependera sempre das
caracteristicas anatdémicas do local a intervencionar e dos objetivos que se pretendem alcangar

para além do recobrimento, e os proprios desejos do paciente.

Conclusao: O retalho de reposicionamento coronario com desenho trapezoidal, associado ao
enxerto de tecido conjuntivo, apresentou superioridade nos resultados obtidos. Com taxas de
recobrimento na ordem dos 86% e com recobrimento completo aproximado de 63%. Assim, o
tratamento go/d standard, continua a ser aquele que proporciona os melhores resultados, nao

s6 em termos de total recobrimento, mas também em estabilidade a longo prazo.

o "o

Palavras- Chave: “Periodontal plastic surgery’, " Gingival recession”, " Coronally advanced flap”,

"on

"Root coverage', " Mucogingival surgery'.
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Abstract

Introduction: Gingival recessions are a condition of multifactorial etiology, due to the apical
migration of the gingival margin in relation to its physiological position. Root coverage
techniques are mucogingival surgical procedures within the scope of periodontal plastic

surgery and, in general, what is intended is the mimicry of the intervened area.

Objectives: To describe the coverage procedures and relate them to the predictability of
coverage against RT1 and RT2 recessions. Evaluate which techniques have the highest success

rate in coverage. To evaluate the influence of the phenotype on this same coverage rate.

Methodology: A bibliographic search of scientific articles was carried out in the following

databases: BMC Oral Health, Europe PMC and Pubmed-Medline. 37 articles were selected.

Discussion: The main goal of coverage techniques is the complete root coverage. The selection
of the technique should be individualized to each patient and will always depend on the
anatomical characteristics of the place to be intervened and on the objectives that are intended

to be achieved beyond the covering, and the patient's own wishes.

Conclusion: The coronary advanced flap with a trapezoidal design, associated with a connective
tissue graft, presented superior results. With coverage rates around 86% and with a complete
coverage of approximately 63%. Thus, the gold standard treatment continues to be the one
that provides the best results, not only in terms of total coverage, but also in terms of long-

term stability.

"on "on

Keywords: “ Periodontal plastic surgery’, " Gingival recession’, " Coronally advanced flap’, * Root

coverage', " Mucogingival surgery'.
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1. INTRODUGAO

As recessoes gengivais (RG) sdo uma condigao de etiologia multifatorial e caracterizam-se pela
migracao apical da margem gengival (MG) em relagdo a sua posigao fisiologica, causando a
exposicao patologica da superficie radicular. Estes defeitos, para além do impacto estético,
podem desencadear problemas clinicos como lesOes cervicais n3o cariosas, caries e

hipersensibilidade dentinaria.”

Em 1985 Miller classificou as RG em Classe |, I, Il e IV. Esta classificagao foi aplicada ao longo
de décadas, contudo com a evolugao de novas técnicas cirurgicas, comegou a apresentar
insuficiéncias, que foram exaustivamente enumeradas por Pini-Prato em 2011.2 Nesse mesmo
ano, Cairo F. e col. apresentaram um novo sistema de classificacao baseado no nivel de
insercao clinica interproximal. Assim, classificaram as RG em: a) Recessao tipo 1 (RT1): RG sem
perda de inser¢do interproximal. Jungdo esmalte-cemento (JEC) interproximal nao estd
detetavel nos aspetos mesial e distal do dente; b) RT2: RG com perda de insergao interproximal
menor ou igual 3 perda vestibular; c) RT3: Perda de insercdo interproximal maior que perda

vestibular. 6

O prognéstico da RG baseia-se na previsibilidade de obter um recobrimento da raiz exposta e
os fatores mais significativos s3o o tecido de suporte interproximal e a altura adequada de
0sso alveolar. Assim, em RG RT1 podemos alcangar um recobrimento radicular (RR) completo,

em RT2 um RR parcial e em RT3 nao existe possibilidade de RR.®

0 completo recobrimento radicular (CRC) é o resultado procurado pelos pacientes com
exigéncias estéticas. Assim, quando pensamos em recobrir, temos de ter em conta a
previsibilidade do recobrimento de um procedimento cirdrgico mucogengival, medido em

termos de percentagem de recobrimento e de superficie radicular.®

A pré-determinagao do recobrimento radicular, tragada por Zucchelli em 2010, baseia-se no
calculo da altura ideal da papila anatomica, definida como a dimensao apico-coronal da papila
interdentaria com capacidade para sustentar um recobrimento total da raiz. A altura ideal da
papila consiste no tragado da distancia entre o angulo mesio-distal do dente e o ponto de

contato. Uma vez determinada esta medida, ela é espelhada apicalmente comegando na ponta
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mesial e distal da papila do dente com recessao. A projecao horizontal destas medidas

sobrepostas permite-nos identificar a area passivel de ser recoberta.

Atualmente o recobrimento radicular trata-se de um procedimento cirdrgico mucogengival do
ambito da cirurgia plastica periodontal e, de um modo geral, o que se pretende € o mimetismo
da area intervencionada no que diz respeito a cor, mas também espessura e, claro, respeito

pelos tecidos moles adjacentes. >

As técnicas cirdrgicas mucogengivais evoluiram ao longo do século passado e, atualmente,
mais do que inovar, tém apresentado variagdes com o objetivo de serem menos invasivas,
proporcionar melhor estética e, sobretudo, proporcionar uma maior previsibilidade de
recobrimento. Contudo, é o paciente, as suas caracteristicas individuais (fenétipo gengival,
etc), assim como as caracteristicas da condicdo apresentada, que vdo guiar a selecdo da
técnica mais adequada a cada caso, ou seja, as recessoes gengivais tém potencial para serem
tratadas com éxito, mas sempre e quando existam as condigoes bioldgicas necessarias para

obter o desejado recobrimento radicular.®>)
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2. OBIJETIVOS
Com este estudo pretendem-se alcangar os seguintes objetivos:

1. Identificar as diferentes técnicas de recobrimento radicular para a resolugao de
recessoes gengivais;

2. Avaliar a previsibilidade do recobrimento radicular para cada tipo de recessao gengival;

3. Avaliar qual ou quais as técnicas que apresentam maior taxa de sucesso no
recobrimento radicular;

4. Avaliar a influéncia do fen6tipo gengival na taxa de sucesso do recobrimento radicular.
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3. MATERIAIS E METODOS

0 nosso estudo aplicou o método de uma revisao sistematica, de forma a proporcionar uma
sintese do conhecimento e a incorporagao da aplicabilidade de resultados de estudos

significativos na pratica.

A concegdo da revisdo obedece a recomendagdo do protocolo PRISMA (http:/ /www.prisma-
statement.org/) e um fluxograma de quatro etapas (identificagdo, selecdo, elegibilidade e

inclusao).

3.1 Pergunta PICO

Com vista a decompor e organizar o objeto de estudo, através de questdes de investigacao
estruturadas, foi utilizada a metodologia PICO (Patient or problem, Intervention, Control or

Comparison, Outcome), dando origem as sequintes perguntas:

e (Qual a taxa de sucesso de recobrimento radicular nas diferentes técnicas cirlrgicas

para tratar individuos com recessoes gengivais isoladas?

e (Quais as técnicas cirurgicas de recobrimento radicular que apresentam melhores

resultados?

3.2 Critérios da pergunta

Os critérios da questao PICO foram os seguintes:
e P (Problema ou Populagado): Populagdo adulta (+18 anos), acometida de recessoes
gengivais isoladas e sem doenga periodontal ativa.
e | (Intervengdo): Técnicas cirGrgicas de recobrimento radicular usadas, ou ndo, com
enxertos.
e ( (Controlo ou Comparagdo): Comparagdo das diferentes técnicas com base no
resultado obtido.

e 0 (Resultados): Taxa de sucesso de recobrimento radicular obtida.
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3.3 Estratégia de pesquisa

No ambito desta revisao foi efetuada uma pesquisa bibliografica de artigos cientificos nas

sequintes bases de dados: BMC Oral Health, Europe PMCe Pubmed-Medline.

As palavras-chave foram as sequintes: “Periodontal plastic surgery’, “Gingival recession’”,

"Coronally advanced flap’, “Root coverage”, " Mucogingival surgery'.

0 algoritmo de pesquisa avangada (na Pubmed) foi realizado através de uma combinagao entre
palavras MeSH e as palavras-chave, aplicando os operadores booleanos (AND, NOT ou OR) da

sequinte forma:
1° Conceito: recess3o gengival

"Gingival Recession/classification [Mesh] OR “Gingival Recession/diagnosis‘[Mesh] OR
"Gingival Recession/surgery'[Mesh] OR "Gingival Recession/therapy’[Mesh] OR “Gingival

recession*"[tiab]
2° Conceito: recobrimento radicular

"Oral Surgical Procedures "[Mesh] AND "Surgical Flaps"[Mesh] AND "Transplants'[Mesh] OR
“Periodontal plastic surgery’[tiab] OR “mucogingival surgery‘(tiab] OR “root coverage [tiab]
OR “coronally advanced flap*“[tiab]

Uma vez combinados os conceitos de pesquisa (#1 AND #2), aplicou-se o Gltimo operador

booleano [NOT] implant.
Nos restantes motores de pesquisa, devido 3 diferente configuragdo de pesquisa avangada,

optou-se por um algoritmo mais simplificado, como ilustrado na tabela:

Motor de pesquisa Algoritmo de pesquisa
BMC Oral Health " Gingival recession AND Root coverage NOT implant’

Europe PMC “Gingival recession AND Root coverage NOT implant”

Tabela 1: Algoritmos de pesquisa secundarios
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3.4 Critérios de inclusao

Estudos que vao ao encontro da tematica em estudo, assim como dos objetivos a
alcangar:

o Que avaliem a taxa de recobrimento radicular.
Estudos dos ultimos 11 anos, em lingua inglesa, com texto completo disponivel.
Estudos de ensaios clinicos “Clinical trial" e ensaios clinicos controlados e

randomizados “Randomized controlled trial’.

3.5 Critérios de Exclusao

Estudos que incluam recessoes gengivais multiplas;
Artigos escritos em linguas diferentes de inglés;
Artigos com pouca relevancia de conteudo;

Estudos nao randomizados ou estudos de casos.

3.6 Extracdo de dados da amostra

A extracao dos dados procedeu-se através da elaboragao de uma tabela e as informagoes

foram extraidas da seguinte forma:

Nome do autor e ano de publicagao
Populagao do estudo
o N°de pacientes
o Faixa etaria
o Tipo de recessoes
Parametros de intervencao do estudo
o Técnicas cirlrgicas
Pardmetros de comparagao do estudo (teste e controlo)
o Taxa de Recobrimento Radicular (RR)
o RG final (mm)
o Nivel clinico de aderéncia (mm)
Resultados do estudo

Conclusoes
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3.7 Parametrizagao da classificagao de Miller para Cairo

Foram varias as classificacoes de RG propostas ao longo das décadas. Sullivan e Atkins em

1968, passando por Miller em 1985 e terminando com Cairo em 2011, entre outras.

Por forma a parametrizar a linguagem utilizada ao longo desta revisao, e uma vez que a
classificagao de Miller ainda &€ amplamente usada, explicamos de que forma convertemos Miller

para Cairo através da tabela 2.
Miller (1985) Classe | Classe Il Classe Il Classe IV

Cairo (2011) RT1 RT2 RT3

Tabela 2: Parametrizag3o da classificagao de Miller para Cairo

3.8 Qualidade dos Estudos e Risco de Viés

Com o objetivo de garantir a qualidade dos estudos analisados e reduzir o risco de viés foi
utilizada a escala de Jadad, introduzida em 1996 por Jadad A. e col. Esta escala atribui uma
pontuagao entre zero e cinco, sendo que zero reflete um estudo muito pobre e cinco um estudo

rigoroso.®

S3o avaliados trés aspetos principais dos estudos. Ser aleatorio, duplo-cego e a descrigao das
perdas/desisténcias. A avaliagao destes aspetos fundamentais traduzem-se em cinco

perguntas em que uma resposta positiva atribui um ponto e negativa zero:

1. O estudo foi descrito como randomizado?
0 método de randomizagao foi descrito no estudo e foi adequado?
0 estudo foi descrito como duplo-cego?

O método de ocultacao foi descrito e foi adequado?

oo W N

Existiu uma descrigao de perdas(exclusdes/retiradas) ou desisténcias?
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4. RESULTADOS

4.1 Resultados da pesquisa

A pesquisa inicial resultou na identificagao de 978 estudos. Destes, 749 foram eliminados por

nao obedecerem aos critérios de elegibilidade. Dos 229 restantes, selecionados pelo titulo e

abstract, foram excluidos 45 pelos critérios de exclusao e 17 por estarem duplicados.

Dos 167 estudos restantes e potencialmente relevantes, 130 foram excluidos apos leitura por

nao terem o conteddo definido pelos critérios de inclusdo. Assim, o resultado final foram 37

estudos.

BMC COral Health Europe PMC PubMed
(n=20) (n=818) {n=142)

o
8
i
5=
E -
2 Estudos excluidos
= pelo titulo efou

resumo

(n=T43)
- Estudos selecionados
% pelo fitulo & resumo
o (n=229)
7]
7]

Esztudos duplicados
(n=1T)
Estudos excluidos
pelos critérios de
. exclusdo
= (n=45)
=
% Estudos em texio
o completo avaliados para
eligibilidade
(n=37)
|

E Estudos de suporie
= : (n=6)
2 #mgo?np_a;;:llistudo Livro de autor de elevada
- - relevancia

Estudos incluidos
(n=44)

{n=1)

Figura 1: Fluxograma da pesquisa e sele¢ao dos estudos
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4.2 Caracterizagao da amostra para qualidade dos estudos

Os 37 ensaios clinicos randomizados foram avaliados através da escala de Jadad, de forma a
aferir a qualidade da fonte utilizada, assim como o risco de viés. Os resultados, ilustrados na
tabela da figura 2, demonstraram que 54% dos estudos selecionados s3o de alto rigor

(Jadad=5) e apenas 3 apresentam risco de viés.

[Estudo descrito Método de
Escala Estuda descrito Método de ocultagga Descrigga de exclustes
Jadad coma randomiza¢3o descritn @ como duplo-cego? descrito e adequado? ou desisténcias? Totz!
randomizado? adequada?

£ 1 1 Li] o 1 3
#2 1 1 0 0 1 3
#3 1 1 1 1 1 b
# 1 1 0 o 1 3
&5 1 1 1 1 1 b
#6 1 1 0 ] 1 3
7 1 1 1 1 1 B
#8 1 1 ] o 1 3
# 1 1 1 1 1 b
#10 1 1 1 1 1 B
Ll 1 1 1 1 1 B
&2 1 1 1 1 1 b
#3 1 1 1 1 1 b
£ 1 0 1 o 1 3
#15 1 1 1 1 o L
#16 1 1 1 1 1 b
7 1 o 1] 1] 1] 1
#g 1 1 1 1 1 B
#19 1 1 1 1 1 b
£20 1 1 0 ] 1 3
£ 1 o L] o o 1
£22 1 1 1 1 1 b
73 1 1 0 o o 2
24 1 1 1 0 1 4
£ 1 o o 1] 1] 1
£26 1 1 0 o o 2
# 1 1 1 1 1 b
£28 1 1 1 1 1 b
£29 1 1 L] o 1 3
£30 1 1 1 1 1 b
1 1 1 1 1 1 b
£32 1 1 1 1 1 B
£33 1 1 1 1 1 B
£ 1 1 1 1 1 b
£35 1 1 0 o 1 3
£36 1 1 1 1 1 B
7 1 1 Li] o 1 3

Figura 2: Tabela de caracterizagdo da qualidade e risco de viés de Jadad

4.3 Caracterizagao da amostra do estudo

Os resultados da caracterizagdo dos 37 ensaios clinicos randomizados (Fig.3) que constituem

3 Nossa revisao sistematica anunciam as respostas as perguntas PICO.
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(1) Intervengdo (0) Resultados
Autor/Ano Objetivo P) Populagdo C) Comparagao | Follow-u i énci Conclusdo
s (P) Populag Técnicas Cirargicas () PRI b RG (mm) Nivel d(emar:)erenma Taxa média de RR
0 uso de PDME no tratamento de
Avaliar o impacto do uso de Inicial GC:18 NA NA RG resultou numa taxa de
#1 Proteinas derivadas da matriz de N° Pacientes: 16 Grupo Controlo (GC): Comparar 0s GT:16 recobrimento superior, assim como
Dias e col. esmalte (PDME) na cicatrizagdo N° Recessdes: 3‘2 RT1 RRC+RRC resultados da cirurgia aumento da expressdo do fator de
2022 periodontal apoés cirurgia de RR Média IdadAe- 13 Grupo Teste (GT): de RR com ou sem crescimento vascular endotelial,
(37) coadjuvado por ETCS+ Retalho de ' RRC+ETC+PDME recurso a PDME. GC: 05 66% sugerindo que as PDME
Reposicionamento coronario (RRC) 6M GT:0 NA 86% contribuem para atividade
angiogénica e de cicatrizagao.
Inicial G1:350+0.68 477+1.01 NA
. .#2 Comparar a efetividade do Enxerto N° Pacientes: 13 62:3.42:0.67 4.85:099 0 uso de EG Uﬂ./[, pode sef um
Sriwil e col. ; . - Grupo 1: EGL Comparar o uso de EG tratamento aceitavel para
gengival Livre (EGL) no tratamento [ N° Recessées: 30 RT1 e .
2020 de RG e comarar com o EG “unit" Média Idade- 28 Grupo 2: EG "unit unit" com EGL tratamento de RG RT1e para o
12) p : 6M G1:115£0.43 215+0.24 66.94411.43% aumento de tecido queratinizado.
G2:0.27+0.20 0.85+0.83 92.74+8.81%
Observar os resultados de RR do . Comparar»os Inicial G1:2.54+0.49 358+0.41 NA Os locais tratados»c.om MDA
#3 s . Grupo 1: Locais tratados | resultados obtidos em G2:1.4+068 NA apresentaram recidiva do 130 9°
. RRC com Matriz Dérmica Acelular N° Paciente: 12 A L
Barootchi e - com MDA locais tratados com ano. Os locais nao tratados
(MDA) ao longo do tempo e N° Recessdes: 12 RT1 . ) .
col. 2020 comparar com locais adiacentes n3o Média Idade: 425 Grupo 2: Locais com RR MDA e locais nao apresentam um deslocamento
(32) P ot ) e n3o tratados tratados ao longo de 9 9A G1:0.95+0.83 2.45+0.81 62.1+3415% apical da gengiva marginal mais
ratados anos 02:291:0.86 NA NA acentuado.
G1:2.8+02 i i
#, _ _ o . Comparar ETG fino e Inicial 0225509 NA NA Conclui §e que, ao fim de 3 meses,
) Determinar o efeito da variagao da N°® Paciente: 30 . s £IEL o0 recobrimento, aumento de
Moisa e - Grupo 1: ETG de Tmm €spesso no B
espessura do ETC envelopado no N° Recessoes: 42 RT1 largura e espessura de tecido
co0l.2019 L . Grupo 2: ETG de 2 mm tratamento de RG ao - IR
31) tratamento de RG Média Idade: 36 o e 3 s - G1:06+01 A 86% (média dos dois |queratinizado sdo similares em
G2:0.10.1 grupos) ambos 0s grupos.
Inicial GC:32+07 10.4£2.0 NA )
Apresentar resultados clinicos, CT:30:06 10.8+15 A_O f|.m de 2 anos, ambas as )
#5 " . . Compara os técnicas resultaram em melhorias
Nevese | cStéticos e centrados nopaciente, | N°Paciente:39 o0 poe pre resultados do 877+18.4% clinicas e estéticas significativas e
+
do uso de RRC trapezoidal+ETG N° Recessdes: 39 RT1 ) GC: 03205 9.4+16 AT 9
col.2019 P o L GT: TUN+ETG ETG+RRC versus 50% CRC promoveram resultados
versus técnica de tunelizagdo (TUN) Média Idade: 40.5
(10) no tratamento de RG isoladas ETG+TUN 2A semelhantes no tratamento de RG
GT:0.4x05 9.0+15 89.5:146% isoladas.
T 68.4% CRC

10



‘/'/7 e

= CESPU

INSTITUTO UNIVERS|TARIO

DE CIENCIAS DA SAUDE
- G1:32+05 44
[nicial G2:3.4+06 L6 NA Ambos os tratamentos podem ser
#6 Avaliar a eficacia do retalho de N° Paciente36 Comparar 0s aplicados com sucesso no
Santana e | rotacdo lateral (RRL) e do RRC no N° Recessdes: 3;6 RTI Grupo 1: RRC resultados obtidos 610506 21 821% tratamento de RG. Contudo, o RRL
c0l.2019 | tratamento de RG localizadas, num Média Ida&e'34 Grupo 2: RRL pelo RRL versus o T ! 56.25% CRC demonstrou maior estabilidade
m) follow-up de 5 anos ’ RRC 5A longitudinal no RR e aumento de
. 916% largura de tecido queratinizado.
G2:03206 16 6876% CRC
Ambos os tratamentos
Comparar 0s Inicial G1:24+0.8 37:0.8 NA demonstraram estabilidade ao
#7 Aferir os resultados clinicos, 9 anos N° Pacienteds resultados obtidos, ao G2:2.4410 35410 longo do tempo. O uso de ETG
Rasperini e | apos tratamento, de RG isoladas e N° Recessdes: 2'5 RT1 Grupo 1: RRC+ETG fim de 9 anos, de RG promoveu maior aumento de
col. 2018 identificar os preditores para a Média IdadIE' 49 Grupo 2:RRC tratadas com tecido queratinizado. A presenga
27) estabilidade da MG a longo prazo ' RRC+ETG e tratadas - 05+ + 9 de LCNC afetou, negativamente o
G1:0.5+05 2+07 66.7% CRC
apenas com RRC 9A G2:1:0.8 24409 38.5%CRC completo recobrimento, assim
como a redugdo da RG
Inicial 8?;8 28 NA
#8 Avaliar as possiveis vantagens do L GC:RRC Comparar os o ’ . ) .
S - P N° Paciente: 30 . . 0 uso adjuvante do HA foi efetivo
Pilloni e uso coadjuvante do acido o . GT: RRC+HA aplicado resultados obtidos do 33%
o N° Recessdes: 30 RG RT1 . . GC:10 20 0 para alcangar um completo
c0.2018 hialorénico (HA) com RRC no L. recobrindo a raiz antes da RRC+HA e RRC = B d 731+20.8% CRC X .
Média Idade: 34 . .1=£U.070 recobrimento radicular em RG RT1.
(42) tratamento de RG RT1 sutura do retalho isoladamente 18M
80%
G100 10 93.8+13.0CRC
#9 Comparar os Inicial G1:2.18+0.13 390+0.42 NA A adigdo de PDME propotr9|ona
. . 02:232+0.21 3.99+057 melhores resultados estéticos ao
Franga- . . N° Paciente:30 Grupo?: TS+ PDME resultados obtidos R
Avaliar o tratamento de RG através - . ) TS. 0 uso coadjuvante de TS
Grohmann e da técnica semilunar (TS)+ PDME N° Recessdes: 30RT1  |(Endogain®) com TS coadjuvado 909+147% +PDME & efetivo. mas n3o &
col.2018 Média Idade:30  |Grupo2: TS isoladamente por PDME e TS (1:0.20032 1602074 o : ' :
66.67% CRC superior ao TS no recobrimento
(13) isoladamente M [ P
62: 0.47:0.40 187:072 798217.4% radicular apds 12 meses.
33.33% CRC
Ambas modalidades de tratamento
Inicial GC:~13 ~230 NA resultaram num RR favoravel,
#10 Avaliar o efeito do RRC+ETG+ N° Paciente: 6 Comparar os GT: =16 =225 contudo, a adicdo de PRGF nao
Jenabian e Plasma Rico em Fatores de N° Recessdes: 2‘2 RT1 GC: RRC+ETC resultados obtidos no acrescentou nenhum efeito
col.2018 Crescimento (PRGF) no tratamento Média Idadé' 365 GT: RRC+ETG+PRGF RR com RRC+ETC e quantificavel significativo, no que
(14) de RG RT1 T com RRT+ETC+PRGF GC: =03 ~130 67+28% diz respeito a cicatrizagao,
6M GT:~03 =12 80+25% parametros periodontais ou do
tecido mole.
Inicial G1:32+07 10.4+2.0 NA
#11 Comparar os resultados clinicos, I Comparar os 02:30+06 10.8+15
. P R N° Paciente: 42 resultados do RRC )
Santamaria e | estéticos e centrados no paciente, N° Recessdes: 42 RT1 Grupo 1: RRC+ETG trapezoidal com o de T 0407 8345105 8724271 Para o recobrimento de RG
col.2017 | de RG RT1tratadas através de ETG o s Grupo 2: TUN+ETG | P ) - T o 7.4% CRC isoladas 0 RRC+ETG é mais efetivo.
. Média Idade: 40 tanel em conjugagao 6M
(30) combinado ou com RRC ou TUN ETG 7744204
com G2:06x06 964121 S86%
R 0
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G1:322+0.45 4.72+0.86
. G2:3.12+0.40 456+0.68
Inicial . NA . - :
G3:3.04+0.31 451+£0.59 As trés abordagens s3o superiores
Gruno T RRC Comparar os G4:3.13+037 466+053 ao RRC isoladamente. O uso de
#12 Avaliar os resultados clinicos do o . po P . ) PDME proporciona niveis mais
- ) ) N° Paciente: 68 Grupo 2: RRC+ MCX resultados obtidos da 611064086 68.04x2411% -
Sangiorgioe | RRC combinado com matriz de . i o ) :1.0620. 254121 - elevados de CRC, contudo, a adigao
. . N° Recessdes: 68 Rt1 |Grupo 3: RRC+ PDME combinag3o de dois 2353% CRC
col.2017 colagénio xendgena (MCX) e/ou . . - ) de MCX aumenta a espessura
Média Idade: 37 Grupo 4: RRC+ biomateriais como o . 8720+15.01% )
(15) PDME G2:0.41:0.49 169+0.47 gengival. A abordagem em
MCX+PDME MCX e PDME 52.94% CRC - -
6M 8877:2066% combinagao parece nao ser
G3:037+0.66 1.81:0.82 70.59% CRC justificada.
9159+11.08%
G4:0.26+034 I
1752067 58.82% CRC
r:EE:[;zg ZSa Inicial GC:3.48 472 NA 0 ETG+TUN esta associado a uma
#13 Determinar os resultados clinicos de 0 ik . nice GT:3.44 472 maior incidéncia de dor e
. N° Paciente: 50 morbilidade do ;
Gobbato e duas abordagens distintas no - GC: RRC+ETC . desconforto, assim como tempo de
N° Recessdes: 50 RT1 paciente e do RR do 85% ) - .
col2016 | tratamento de RG, nomeadamente Média Idade: 28 GT: TUN+ETC ETC usado em GC: 056 18 ° cadeira mais longo. Relativamente
+ETCe + S 0 ao RR ambos demonstraram
(29) RRC+ETC e TUN +ETC ' b 12M 52% CRC RR ambos d t
comonacso C?\‘m ° 6T 052 184 87% resultados semelhantes
RRCouTU - 60% CRC
Comparar 0s ' A realizagao de RRL com auxilio de
) - resultados do RRL Inicial O 4442108 Bl NA instrumentos de microcirurgia
#14 Avaliar o RRC e de rotagao lateral . . Grupol: RRL+ G2:424+0.88 596+0.89
s N° Paciente:50 A COm recurso a apresenta vantagens em termos
Ucak e (RRL) com recurso a ampliagdo e . Microcirurgia s o -
. S N° Recessdes: 50 RT2 ampliagdo e a de CRC e média de RR. Diminui a
col.2016 instrumentos de microcirurgia no PN Grupo2 (n=25): RRL . i 9764828 - . .
Média Idade: 29 ) instrumentos de G1:0.12+0.44 180+0.50 o morbilidade pés-operatéria e
(41) tratamento de RG RT2 convencional Lo 92.0% CRC -
microcirurgia com RRL 6M 90481506 aumenta a aceitagao dos
i G2:036+0.64 oo i
convencional + 220+058 68.0% CRC pacientes.
Descrever uma abordagem Inicial GC:333£0.80 4,47+0.82 \A As RG isoladas podem ser
5 . modificada usando o RRC com N° Paciente: 50 GC: RRC trapezoidal Compara 0? (T:323:0.86 4.37+0.85 tratadas, com sulce‘ssg, com ambas
Zucchelli e . - - . resultados obtidos as abordagens cirdrgicas. 0 RRC
design triangular e comparar a sua | N° Recessdes: 50 RT1 |GT: RRC triangular . . S
col. 2016 ficaci b de RR Média Idade: >18 dificad com 2 desenhos triangular poderd ser privilegiado
(9) iffaua,em (;r';nco: € .Z | edia Jdade: >15 anos modificado diferentes de RRC 1A GC:016+038 137+056 86% no caso de pacientes com
estetica, como fapezoica GT:03:053 146068 80% exigéncias estéticas.
Comparar, a longo .. G1:26+0.6 2909 ; "
C:ili e Verificar a estabilidade dos N° Paciente: 24 Gruoo 1: RRC prazo, os resultados Inicial G2:29+07 28413 NA SS:ZZSZOE?L;C:F::;? doRRC fol
12015 resultados, ao fim de 3 anos, do RR | N° Recessoes: 24 RT2 Grupo 2 RRC4ETC obtidos pelo ETG+RRC robabilidade de obter um CRC a0
('24) com ETG+RRC ou RRC isoladamente Média Idade: 49.5 po e pelo RRC 3A G1:0.9+0.8 2.8+10 36% CRC ?im de 3 anos
isoladamente G2:05+0.8 32411 69% CRC ’
#1 Inicial GC:325114 463119 NA 0 uso de ETAB apresenta
Deliberador e Analisar a eficiéncia do transplante N° Paciente: 12 6C- RRCAETCS Comparar o enxerto GT:3.46+1.03 4.67£1.07 semelhangas clinicas ao ETCS e
col 2015 de ETAB ndo pediculado para o N° Recessoes: 24 RT1 GT: RRC4ETAB gold standard (ETC) ambos s3o considerados
iy tratamento de RG RT1. Média Idade: 41 : com o ETAB GC:125+1.48 2.83+154 87.50+23.15 tratamentos de sucesso para RG
(16) 6M
GT:1.08+138 275134 67504721 RTI.
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Vestibular No que diz respeito a redugdo da
. G1:31 RG o grupo 2 apresentou melhores
Avaliar, através de um sistema de Inicial 62:29 L6 NA resultados, embora ambos os
#18 o ; L ) e 2 / A )
analise de imagem, a eficacia de N° Paciente: 28 Comparar a 44 tratamentos sejam efetivos. O uso
Lops e col. . . P o Grupo 1:RRC . ) 0 X
2015 dois procedimentos cirGrgicos N° Recessoes: 28 RT1 Gruno 2 - RRC4+ ETC efetividade do RR do de analise de imagem
28) distintos para o tratamento de RG Média Idade: 46 po<: RRC com o RRC+ETC computorizada pode ser uma
RT1 12M G1:1.0 45 61.5% CRC forma fidvel de medir alteragoes
G2:05 45 833% CRC no tecido mole ao longo do fo/low-
up.
- L GC:333:0.72 12.88+3.28
9 Avaliar o tratamento de RG com ETC . GC: RRC+ETC Comparagaq d'os Inicial GT:3.09:0.67 13.33£158 NA . ;
Fernandes- | . S N° Paciente: 40 resultados clinicos A terapia laser de baixa
. isoladamente ou em combinagao o - GT: RRC+ETC+ Laser . . .
Dias e col. com terania laser de baixa N° Recessoes: 40 RG RT1 diodo (600nm): 8 obtidos no tratamento ] 89.48% intensidade podem aumentar a %
2015 apia e Média Idade: 405 gotbHnmy: de RG com ETG ou 6C:021:053 10.9611 359 CRC de CRC, quando associada a0 ETC
intensidade aplicagdes pos-op. 6M
o) ETG+Laser GT:0.15+0.36 10.85+13 9%
:0.1540. 85x1.
> 65% CRC
. Comparar o uso de . G1:2.65+0.53 3.55+064 Rl
#0 Avaliar os resultadas obtidos pelo ) Grupo 1: RRC+ MDA MDA liofilizada e MDA | Imicial - B NA Ambos os materiais de enxerto
. N° Paciente: 20 desidratada em solvente . podem alcangar, com sucesso, 0 RR
Wang e col. [uso de MDA liofilizada+ RRC e MDA - ; desidratada em - i
K N° Recessdes: RT1 (Puros Dermis ®) R em RG RT1, ndo se verificando
2015 desidratada em solvente+RRC no Média Idade: 42 |Grupo 2: RRC+ MDA solvente juntamente diferengas, estatisticamente
(33) tratamento de RG RT1 ’ Iiofﬁizada (AlloDerm®) com RRC no 12M G1:0.55+0.55 155072 80.97+18.08% i nificztivlas entre ambos
tratamento de RG RT1 G2:0.45+0.55 170+0.67 80.66+22.90% 9 ’ ’
) Comparar a eficacia Inicial G 1733144 9.00+1.86 NA
#21 Avaliar a eficacia da membrana N° Paciente: 12 Grupg l.' RRC+ membrana das membranas G11:700+186 93312144 Ambas as membranas constituem
Chakraborthy - o - amniética O L. c
amniética e da membrana do cérion| N° Recessdes: 24 RT1 amniética e do corion um aloenxerto versatil para o uso
e c0l.2015 o Grupo II: RRC+ membrana
) com RRC no tratamento de RG Média Idade: 34 do cérion com RRC no G I: 5754114 6.83+153 22% no tratamento de RG
tratamento de RG oM G II:5.00154 7754122 34%
GC :RRC+MCX GC:349:061 53120.89
: Comparar o RRC Inicial - ST == NA )
. #22 Avaliar os resultados clinicos do N° Paciente: 20 GAT'AR_RC alargado alargado com o RRC CT:347:060 529:0.91 O RRC alargado foi capaz de t.ratar
Reino e col. - (incisoes de descarga X a RG, reduzindo a sua dimensao
RRC alargado com o RRC N°® Recessoes: 40 RT1 . . convencional .
2015 convencional usando MCX Média Idade: 43 feitas ao nivel dos dentes combinados com com resultados superiores aos
(18) : adjacentes ao dente a &M GC:128+0.54 3462112 62.80+13.13 obtidos pelo RRC convencional.
tratar)}+MCOS MCOs GT: 0.63+0.44 2634178 8189+12.85
Grupo A: RRC -
. GA3.941+1.088 6.59+1.906 Todas as técnicas demonstraram
isoladamente GB4.40£1429 5841609 melhorias significativas na RG
K + +
Grupo B: RRC+ETC Inicial 44041, B2l NA orlas sig ‘
= GC:3.4+0.986 47341223 aderéncia e largura de GA.
03 Grupo C: Regeneracao GD3.100.944 53341518 ETC foram superiores & RTG na
210+ +
. Comparar as técnicas comumente  [N° pacientes: 73 Tecidular Guiada(RTG) Compara as diferentes R U - P
Gilbert e A ~ L PR redugdo da RG.
usadas para o recobrimento em RG |N° Recessdes: 73 RT1 +Membrana colagénio técnicas com os L
ol 2015 e avaliar os resultados Média Idade: 34,5 anos  |reabsorvivel resultados obtidos 0 uso de membranas- barreira n3o
(43) T Gruo D- Outros GA159+1.460 2651766 76.8% aumentou o recobrimento de
rofedirﬁentos RRL 6M GB:1.15+£0.933 1.85+1348 845% forma estatisticamente
Eota 30dunla ) 3 illa EGL GC1.00+1195 2.07£1163 721% significativa quando comparado
Lo et popta. GD1291231 26241396 66.5% com RRC
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Comparar a eficacia Inicial GC:261:067 368073 NA Ambos os procedimentos sdo
clinica do uso de GT:2.67+0.61 3.75+0.70 efetivos no tratamento de RG
#2h Avaliar a eficacia do RRC associado N° Paciente:22 PRFRRC com 0 |so|a{jas.A v?ntggem clinica do
Eren e col. o ) o - GC: RRC+ETC ETC+RRC no 942% PRF € a auséncia de local dador e,
a Fibrina Rica em Plaquetas (PRF N° Recessoes: 44 RT1 GC:0.16+033 159+0.65 S
2014 . o GT: RRC+PRF tratamento de RG 773% CRC consequentemente, a diminuicao
no tratamento de RG isoladas Média Idade: 34 ’ . .
(19) isoladas através de 6M do desconforto do paciente,
um programa de ) 92.7% concluindo-se, assim, como uma
analise de imagem GT:018+0:32 132:0.55 72.7% CRC boa alternativa ao tradicional ETC.
Inicial Grupo |:2'30i0'42 3702054 NA 0O retalho de avango coronario
Grupo [1:2.1020.31 365061 proporcionou resultados mais
#25 ) . . consistentes e superiores 3 TS em
) - N° Paciente: 20 Grupo I: RRC+ Sutura Comparar o0s N ; N
Moka e col. | Avaliar os resultados clinicos da TS o - . - X 93.48% todos os parametros avaliados, a
N° Recessdes: 20 RT1 |suspenséria resultados clinicos da Grupo [: 0.10£0.21 112026 - )
2014 e RRC no tratamento de RG RT1 o . 70% CRC excedo da largura de tecido
Média Idade: 325 Grupo II: TS sem suturas TS com o RRC. e .
(8) 6M queratinizado em que se verificou
um aumento significativo no grupo
66.75%
G 11:0.70+0.58
rupo + 195+1.08 509% CRC da TS
Grupo 1:2.91£1.01 3.99+1.04 pa
. Inicial ) NA Ambas as técnicas podem ser
#26 Avaliar a evolugdo dos pardmetros } Grupo T:RRC+ MDA Comparagao do Y 2: 2785071 404085 usadas para tratamento de RG RT1
- S N° Paciente: 80 desidratadas em solvente . -
Wang e col. clinicos com o uso dois tipos de o . desempenho de 2 com resultados equivalentes. Nao
o N° Recessdes: 80 RT1 |(Puros Dermis®) ) e .
2014 MDA (MDA liofilizada) e (MDA o ) ~ tipos de MDA no existiram diferencas,
(20) desidratadas em solvente) Wigelt [ees e (U 2 (G RN tratamento de RG RT1 estatisticamente relevantes, em
liofilizada (A//oderm ®) " Grupo 1: 0.88+1.02 2.44+122 7.01:32.9% todos 0s parametros avaliad'os
Grupo 2: 0.72+1.00 234110 77.21£29.1%0 P ’
. s GC: EGL com espessura Inicial 6C:353 513:096 NA 0 RRC.+ EcL .de eSp.Essura e altura
#27 Avaliar a influéncia do tamanho e o ) . N : GT:3.80+0.96 4732074 reduzidos foi associado a menor
) N° Paciente: 60 22mm e altura=3a Comparar diferentes L .
Zucchelli Ge espessura do enxerto na o o morbilidade dos pacientes,
A . . N° Recessdes: 60 RT1 |deiscéncia 6ssea tamanhos e espessura I .
col 2014 morbilidade do paciente, assim Média Idade: >18 GT- EGL com espessura de EGL melhores avaliagdes estéticas, mas
(39) como no RR e estética ’ <Zﬁwm . altura—pAmm A GC: 017 1534059 80% CRC sem diferenga nos resultados de
= = GT:0.13+£0.35 147+0.57 83% CRC recobrimento radicular.
GC: MDA posicionada ao
E;v::;;i[ﬂ;og;:aed; Comparar 0s (icial GC:3.32+0.34 512+059 NA Ambas as técnicas apresentaram
Investigar se uma técnica cirrgica resultados de duas (T:330:029 485062 sucesso. O tratamento do grupo
#28 e . contato com o retalho. P S . . -
Avub. e col modificada consegue promover N° Paciente: 15 GT- MDA posicionada mm técnicas cirdrgicas em teste foi mais efetivo a reduzir a
yuo- melhores resultados de RR e maior | N° Recessdes: 30 RT1 o P que o enxerto de MDA RG e a drea da RGC. O retalho e a
2014 . ) L o apical a JEC com o lado . .
quantidade de tecido queratinizado Média Idade: 45 é colocado em posicao do enxerto podem ser
(34) 3 da membrana basal em . L
com enxerto de MDA. contacto com o tecido d|ferentes_po§|goes M GC: 071035 2284071 65.85+8.48 relevar.ltes para o_s resultados no
e - em relagao a JEC GT: 0264022 159+0.43 88374752 recobrimento radicular
com a superficie radicular
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Ambos os procedimentos sao
G.RRC:2.63+0.75 !
5 Comparar os Inicial | oocierco o Média: 379:077 NA ;f;é"’;sc”;’ tfata”t“enm demRG RT1
Kuis Avaliar a efetividade do RRC N° Paciente:37 Grupo RRC resultados dos dois resuTtados i?;sz;:ulor:eo 0;:; A
012013 isoladamente versus 0o RRC+ETC no | N° Recessdes: T14RT1 Grupo RRCAETC procedimentos estabilidade. a londo ragzopda ’
. tratamento de RG RT1 Média Idade: 31 P cirGrgicos ao longo de - g prazo.
(26) 5 anos. 5 G.RRC: 0.46+0.60 Médio 1432061 59.6% CRC rnarg‘elm gengival é menos
GRRC+ETC: 0.19+0.44 edia: Las=Ul 82.5% CRC previsivel quando os defeitos RT1
sdo mais profundos.
B0 | de RO oclzads iando emartos Compzranousode | nictal || Ao r 0o o0t N covrts sengluntiropade s
AR . N° Paciente:17 Grupo T: Enxerto gengival | enxertos gengivais iy 2 255606 4.88+078 g g, P
Kuru e col. |gengivais unitarios (tecido do palato o o S Sl uma alternativa ao enxerto do
2013 que envolve gengiva marginal e N® RecessGes7RTT  |unitario unitsrios com os palato convencional, pelo seu
(38) papila) versus enxertos palatais Wit liflaztss G e 2 EnEio Rl Hie eniZ:‘t\:snsgon::Zto M Grupo 1: 0.31x0.37 112+0.44 9162% melhor recobrimento, melhores
convencionais P Grupo 2:116+0.79 227+0.79 68.97% resultados clinicos e estéticos.
Inicial GC.343" 4.82 NA No que diz r.espeﬁto 3 RR 0
Comparar os GT:3.46 479 RRC+MCX nao foi superior, mas
31 B L N° Pacientes: 45 . resultados clinicos 72.66% ver|f|Fou»se aumento d? espessure
Jepsene |Avaliar os resultados clinicos do uso . - GC:RRC . GC:1.02 221 007 gengival, largura do tecido
N° Recessdes: 90 RT1 obtidos com o RRC - 1 . 319%CRC L
col.2013 de MCX+RRC no tratamento de RG P GT: RRC+MCX . ° queratinizado quando comparado
Média Idade: 39.5 isoladamente ou com -
(21) MCX 6M com RRC isoladamente. Para o
6T 087 209 7529% recobrimento de defeitos maiores
o ’ 36%CRC o RRC+MDA foi mais efetivo.
Apesar de ambos 0s
GC Enxerto suturado ao Inicial GC:3.32+034 5.12+0.59 NA procedimentos proporcionarem
- Comparar qual dos GT:330+0.29 4.85+0.62 melhorias nos pardmetros clinicos
#32 - . . nivel da JEC+retalho a . .
Comparar 2 técnica de recobrimento N° Pacientes: 15 ~ procedimentos analisados (exceto na PS) a GT
Ayub e o - nivel da JEC ) L
com enxerto de MDA + RRC N°® Recessoes: 30 RT1 apresenta melhor RR produziu uma média de
co0l.2012 . - K GT: Enxerto suturado Tmm R . . -
(35) triangular Média Idade: 38 abical 3 JEC+ retalho a e maior quantidade de recobrimento superior. 0
1r[rj1rn coronal 3 JEC tecido queratinizado 6M GC: 1.14+030 3.11£0.59 65.85% paradmetro “Area de RG" parece ser
GT: 0.38+0.25 1.78+0.42 88.37% uma ferramenta adequada para
aferir o RR.
V:26+0.6 V:4.0+1.0
GC M:02+0.4 M:26+09 Um CRC pode ser alcangado em RG
D:0.1:03 D:26+0.6 RT2 em dentes anteriores
inicial NA superiores com RRC isolado ou
V29+0.7 Vi43£11 RRC+ETC.
#33 Avaliar o beneficio adjuvante do ) Comparar a eficacia GT M:0.1£0.4 M19+12 0 uso de ETC resultou em maior n°
A N° Paciente: 29 D:03+0.6 D2.6+12 )
Cairo e ETC + RRC versus RRC N° Recesses: 29 RT2 GC: RRC do RRC+ETC versus - U520 2.bxl. de locais com CRC quando a perda
co0l.2012 isoladamente no tratamento de RG . ) GT: RRC+ETC RRC isolado no de aderéncia interdentaria <3mm.
Média Idade:49.5 V22
(25) RT2 o tratamento de RG RT2 GC V:0.8+06 M: 2‘5;0 8 69% 0 ETC limita o deslocamento apical
M e D:NA PN 29% CRC pés-op da MG.
D:2.4+0.6 . . .
M RRC+ETC foi associado com maior
. V1.8 0 tempo de cadeira levando a maior
GT r\\;UlE)t?\jf\ M: 18410 57?/5 ?RC desconforto pds-op.
e D:26+15 °
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Comparar 0s Inicial Gt 1 450108 BaBlE NA O RR em 1°s molares pode ser
- Grupo 2:5.00+1.08 7.04£151 PR
: resultados clinicos do alcangado com ambas as técnicas.
Aferir a taxa de sucesso do PUUT - [ . .
#34 S . Grupo 1: Técnica bilaminar|RRC de rotacdo lateral A Bilaminar foi associada a uma
. tratamento cirGrgico de RG em N° Pacientes: 50 . E L
Zucchelli e L o o (RRC+ETC) versus a técnica _ 85% maior probabilidade de alcangar
primeiros molares comparando a N° Recessdes: 50 RT1 - I Grupo 1:0.52+0.51 164057 .
col. 2012 L P - ) Grupo 2: RRC de rotagao bilaminar no 48% CRC CRC com maior aumento de
eficacia da técnica bilaminar com o | Média Idades: 34anos . .
(23) - lateral tratamento de RG 1A espessura gengival por vestibular.
RRC de rotagao lateral e X .
unitarias em dentes 5 O RRL foi associado a um curso
lares Grupo 2:132+0.56 2.400.71 7% 6s-operatério mais confortavel
mo 11320 400! 05% CRC pos-op!
. Comparar os efeitos . GC:3.75:09 6210 Ambas as técnicas levam a
Avaliar os resultados a longo-prazo . Inicial NA . o
#35 . JU o . . clinicos a longo-prazo GT:42+0.8 6708 resultados estaveis e favoraveis a
A de duas modalidades terapéuticas N° paciente: 12 :
Rosetti e col. - GC: RRC+RTG+ALD produzidos pelo ETCS longo prazo, mas o ETCS+RRC
no tratamento de RG: RTG+ N° recessoes: 24 RT1 K
2012 < o P GT: RRC+ETCS e a RTG+ALD no demonstrou um aumento mais
Aloenxerto Osseo Liofilizado Média idade: 39 Anos . o . .
(22) Desmineralizado (ALD) versus ETCS tratamento de RG ao 30M GC: 05406 13+0.8 87% favoravel de largura de tecido
fim de 30 meses GT: 03065 17+0.65 959% queratinizado.
0 uso de MCX+RRC é atil no
Inicial GC3.05+0.65 450+0.87 NA tratamento de RG RT1. A redugao
. S Comparar os GT:3.09+0.63 4.45+0.61 da RG, % de recobrimento, ganho
#36 Avaliar o tratamento cirdrgico de . . . -
. N° Paciente: 18 resultados do uso de de tecido queratinizado, sao
Cardaropoli e | RG comparando o uso de ETC+RRC - GC: RRC+ETC
. L N° Recessdes: 22 RT1 MCX+RRC com semelhantes aos ETC+RRC. A MCX
col 2012 30 uso de Matriz colagénio de 4 GT:RRC+ MCX . = . o
. . Média Idade: 41 ETC+RRC ao fim de 12 é tao efetiva e previsivel como ETG
(36) origem suina (MCX)+RRC .
meses 12M GC:0.09+0.20 155+0.52 96.97% em termos de melhoria de
GT:0.23+0.47 2.05+0.76 9432% espessura gengival sem
necessidade de local dador.
0 alisamento e o polimento
radicular prévio ao RRC
. ) Inicial GC:29 42 NA apresentaram 0s mesmos
Avaliar os resultados de dois GT:31 L4 -
. - ) ) . e - resultados em termos de redugdo
#37 métodos de modificagdo radicular - GC: RRC+ Polimento Compara dois ,
. . N° pacientes: 10 ) da RG ap6s 14 anos. Contudo,
Pini Prato e | usados em combinagdo com RRC e - radicular tratamentos da ) )
. N° Recessdes: 20 RT1 § . - R considerando o TQ, o polimento
col. 2011 [avaliar os resultados, a longo-prazo, P GT: RRC+ Alisamento superficie radicular .
s Média Idade:41 . ) parece ser mais indicado do que
(44) da realizagdo de RRC no tratamento radicular previamente ao RRC i t
de RG isoladas A GC:09 19 339% CRC alisamento, em casos em que a
GT-09 19 56% CRC largura deITO |.n|IC|aI for <§rpm, Aos
14 anos, foi verificada recidiva de
RG em 39%dos casos.

Figura 3: Tabela de caracterizagao da amostra
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5. DISCUSSAO

0 grande objetivo das técnicas de recobrimento radicular € o completo recobrimento da raiz.
A selecao da técnica deverd ser individualizada a cada paciente e dependera sempre das
caracteristicas anatomicas do local a intervencionar e dos objetivos que se pretendem

alcancar, para além do recobrimento e os préprios desejos do paciente.l)

No que diz respeito as condigdes anatomicas locais falamos quer dos dentes quer dos tecidos
moles adjacentes. Assim, quanto as pegas dentarias deveremos ter em conta a classificagao
da RG, ou seja, tamanho e dimensao da exposigao radicular, o nUmero de recessoes presentes
nos dentes adjacentes e a presenca de perda de estrutura dentaria radicular ou corono-

radicular associada a3 exposigao da raiz.®

Em relagao aos tecidos moles temos de analisar a qualidade, ou seja, a cor, espessura,
sondagem e a quantidade apico-coronal e mesio-distal de tecido queratinizado apical e lateral

3 exposicao radicular. E ainda a qualidade e a dimensao da papila interdentaria.®

A selecao da técnica, para além do recobrimento podera ter outros objetivos, como por
exemplo aumentar a espessura gengival (alterar o fenétipo), aumentar a profundidade do

vestibulo e melhorar a qualidade/quantidade do tecido queratinizado por razdes estéticas.

No que diz respeito aos desejos do paciente é fundamental que o médico dentista conhega a
literatura atual e que baseie a selegao da técnica em dados concretos. De uma forma simples,
o0 desejo do paciente costuma ser que a gengiva recubra totalmente a raiz. Assim, muito mais
proximo dos desejos do paciente s3o os dados que podemos encontrar na literatura
relativamente ao completo recobrimento radicular. S3o estes dados que nos vao indicar com
que frequéncia é possivel levar a margem gengival 3 JEC ou coronal a ela. Contudo, a
possibilidade de obter um completo recobrimento nao depende da técnica utilizada, mas do
estado da saude periodontal interdentaria e das caracteristicas anatomicas do local a tratar.®
Assim, a selecao da técnica cirlrgica devera relacionar os dados da literatura com as

necessidades individuais do proprio paciente.

O tema da nossa revisao é extenso e vasto. Com o objetivo de simplificar a nossa discussao,
de forma esquematica e intuitiva foi subdividida em trés topicos com vista a responder aos

nossos objetivos:
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e Técnicas de recobrimento radicular sem recurso a enxerto;
e Técnicas de recobrimento radicular com recurso a enxerto;

e Relag3do do fenotipo gengival no procedimento de recobrimento radicular.

Na pratica sao varias as combinagoes de diferentes retalhos, enxertos, biomateriais e preparos,

mas de uma forma geral, tém por base o agrupamento da figura 4.

Retalhos
avangados

Retalhos de Tecido
Mole Pediculados

Retalhos Rodados

Figura 4: Esquema-resumo das Técnicas Cirdrgicas de Recobrimento Radicular

5.1 Técnicas de Recobrimento Radicular sem recurso a Enxerto

Retalho de
Reposicionamento
coronal

RRC Modificado

Técnica Semilunar

Técnica de
Envelope

Técnica de
Tunelizagdo

Técnica de Pinhole

Retalho de rotagdo
lateral

Técnica de Dupla
papila

Enxertos de
Tecido Mole
livres

E. Autdlogos

E. Alégenos

E.Xendgenos

E.Alosplasticos

O retalho comumente usado para o recobrimento de RG é o retalho de reposicionamento

coronario. Neste retalho, os tecidos moles apicais a lesao sao usados para o recobrimento. Esta

técnica muito popular, sofreu varias modificagdes ao longos dos anos e inclusive combinagoes

através da adicao de enxertos, barreiras ou biomateriais.®”

O RRC divide-se em dois grupos, com ou sem incisoes de descarga. O primeiro € 0 mais

utilizado, pois é bem tolerado pelo paciente e apresenta 6timos resultados estéticos. Neste
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retalho diferenciam-se duas variantes no seu desenho, o trapezoidal e o triangular. Contudo,
a utilizacao deste retalho deve obedecer a alguma regras como, por exemplo, a existéncia de

tecido queratinizado apical 3 exposigao radicular e adequado em espessura e altura.®

Moka L. e col. em 2014 trataram 20 RG localizadas com recurso 3 técnica semilunar e com o
RRC com desenho trapezoidal. A técnica semilunar (TS), introduzida por Partsch, é considerada
minimamente invasiva e teria potencial para ser usada em areas com profundidade de
sondagem minima, assim como uma banda adequada de tecido queratinizado. Contudo, com
uma taxa de CRC de 70% a favor do RRC trapezoidal os autores concluiram que esta técnica
apresentava resultados mais consistentes e superiores em todos os parametros avaliados a
excecao da largura de tecido queratinizado em que se verificou um aumento significativo na

TS.@

Em 2016 Zucchelli G. e col. compararam o RRC trapezoidal com o triangular. Apesar de nao se
verificarem diferencas significativas entre os dois desenhos em termos de redugao da recessao,
de CRC ou satisfagao estética dos pacientes aos 6 meses e 1 ano. O trapezoidal foi associado
a maior incidéncia de formagao queloide concluindo assim que, quando as exigéncias estéticas

do paciente sao altas devera dar-se primazia ao desenho triangular.®

No que diz respeito ao RRC sem incisoes de descarga podemos encontrar a técnica de
tunelizacao, que nao é mais do que um retalho de reposicionamento coronario sem incisoes
de descarga mas com as papila adjacentes deixadas intactas, favorecendo assim a nutrigao
quer do retalho, quer do enxerto. Com vista a avaliar se a auséncia de incisoes de descarga
melhoraria o recobrimento radicular e a estética, Neves F. e col. compararam, ao longo de 2
anos a TUN com o classico RRC trapezoidal e concluiram que apresentaram resultados clinicos

e estéticos semelhantes e estatisticamente aproximados.?

Paralelamente ao RRC temos o RRL, que consiste num retalho rodado lateralmente (com
recurso aos tecidos mesiais ou distais 8 RG) que pode, ou ndo, ser avangado coronalmente.
Esta técnica estd indicada para o tratamento de RG localizadas, sendo que a presenga de uma
quantidade de tecido queratinizado representativa do local adjacente a RG é um pré-requisito
para a realizagao do RRL. Importa salientar que este retalho n3o devera ser a primeira opgao
para pacientes com exigéncias estéticas elevadas, ja que o leito dador cicatriza por sequnda

intencao. 47
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Santana R. e col. em 2016 compararam o RRL e 0 RRC ao longo de 5 anos, havendo sido notadas
diferencas significativas. O grupo tratado com RRL apresentou um aumento significativo de
largura de tecido queratinizado em relagao ao RRC. Contudo, este Ultimo apresentou maior
percentagem de completo recobrimento ao fim de 1ano (88.88%) e a mais baixa percentagem
de CRC ao fim dos 5 anos (56.25%). Em contrapartida, no RRL o completo recobrimento ao fim
de 1ano foi de 78% e no fim dos 5 apenas se reduziu para 69%. Assim o RRL apresentou um

aumento significativo de tecido queratinizado nas areas tratadas e uma maior estabilidade do

recobrimento apds 5 anos.™

5.2 Técnicas de Recobrimento Radicular com recurso a Enxerto

0 RRC associado a ETC é consensualmente aceite como o tratamento go/d stangard para as

RG localizadas.+710.12-22)

Um enxerto de tecido conjuntivo trata-se de um fragmento de tecido conjuntivo privado do
seu revestimento epitelial e que se retira de uma zona (dadora) e se coloca noutra (leito
recetor). A zona dadora mais utilizada é a palatina pois apresenta uma fibromucosa com tecido
conjuntivo denso, recoberto de epitélio ortoqueratinizado. Adjacente a fibromucosa temos o
peridsteo, que recobre o 0sso palatino, e tecido adiposo e glandular, a3 submucosa. O RRC+ETC
retne condigoes de cicatrizagao muito favoraveis, pois a vascularizagao do enxerto € originada
pelo plexo periodontal e pelo retalho adjacente, levando a uma irrigagao sanguinea total do

enxerto.(4”)

Em 2012 Zucchelli G. e col. recobriram RG localizadas com recurso ao RRL e 3 técnica bilaminar.
Apo6s um follow-up de um ano, estes autores concluiram que o RR em 1°s molares pode ser
alcangado com ambas as técnicas. A Bilaminar foi associada a uma maior probabilidade de
alcangar CRC (48%) com maior aumento de espessura gengival por vestibular, indo assim ao
encontro da literatura. O RRL apesar de apresentar apenas 0.5% de CRC, foi associado a um

curso pos-operatdrio mais confortavel.“2)

De uma forma mais simplificada, Cairo F. e col. compararam o RRC com ou sem recurso a ETC,
confirmando mais uma vez, a superioridade do tratamento go/d standard com 57% de CRC

versus 29% do RRC usado sem recurso a ETC. Importa referir que os autores, ao contrario da
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maioria dos nossos estudos, recobriram RG RT2, ou seja, com alguma perda de aderéncia
interproximal, concluindo assim que um CRC pode ser alcangado em RG RT2 em dentes
anteriores superiores com RRC isolado ou RRC+ETC e com uma 6tima estabilidade ao fim de
3anos. 0 uso de ETC resultou em maior nimero de locais com CRC quando a perda de aderéncia

interdentaria <3mm.2425)

Kuis D. e col. em 2013 conduziram um estudo semelhante ao anterior, mas para RG RT],
confirmando mais uma vez que, ao fim de 5 anos, o RRC+ETC recobriu completamente 82.5%

das lesdes, a0 passo que o RRC isoladamente apenas recobriu 59.6%.1%%)

Em 2018 Rasperini G. e col. avaliaram os resultados clinicos de um follow up de 9 anos ap06s
tratamento de RG isoladas com RRC+ETC e identificaram quais os preditores para a
estabilidade, a longo prazo, da margem gengival. Os autores compararam os resultados clinicos
do grupo tratado com RRC isoladamente e do grupo tratado com RRC+ETC e concluiram que,
ao contrario dos estudos anterioresi?s-%) n3o se verificaram diferengas significativas no que
diz respeito ao tratamento de RG isoladas. O uso de ETC proporcionou, naturalmente um ganho
de tecido queratinizado. Nos locais tratados com RRC+ETC verificou-se uma tendéncia para
um deslocamento coronal da margem gengival, 3o passo que o oposto se verificou no RRC

isolado.”

Com recurso a um sistema de analise de imagem, Lops D. e col. conseguiram aferir o
recobrimento radicular de 83.3% de RG RT1 tratadas com RRC+ETC. Concluindo que o uso de
analise de imagem computorizada pode ser uma forma fiavel de medir alteragdes no tecido

mole ao longo do follow-up.?®

Gobbato L. e col. em 2016 comparam os resultados obtidos com ETC usado em combinagao
com RRC ou TUN. Os resultados demonstraram eficacia clinica em ambas as técnicas, sem
diferencas significativas (87% versus 85% RR), porém os pacientes tratados com TUN
apresentaram mais dor e desconforto no pos-operatorio imediato, assim como mais tempo de

cadeira.l?9

Com resultados bastante diferentes resultou o estudo de Santamaria MP. e col. em 2017. Os
autores recobriram RG RT1 com RRC trapezoidal+ETC e TUN+ETC. Ao fim de 6 meses ambos 0s

grupos apresentaram uma significativa redugao das RG e aumento do tecido queratinizado em
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espessura e largura. O completo recobrimento radicular alcangado foi de 71.4% para o RRC e
de 28.6% para o de TUN. Embora os resultados, no que diz respeito a textura do tecido, tenham
sido melhores para o de TUN, o tratamento go/d standard de RRC+ETC continua a ser mais

efetivo para o tratamento de RG isoladas maxilares.(?

Moisa DH. e col. levantaram uma quest3o pertinente: até gue ponto a espessura do ETC
influenciaria o RR? Neste estudo foi feito um retalho envelopado modificado de Raetzke. A
modificagao envolvia o uso de apenas incisoes sulculares para preparagao do retalho, enquanto
que a técnica original usa uma incisao submarginal para remover o epitélio sulcular. A técnica
cirurgica de Raetzke também nao inclui suturas para o enxerto, embora tenham sido usadas
neste caso. A percentagem média de recobrimento obtida neste estudo foi de 86%. Sabe-se
que, quando o tecido palatino é fino os clinicos podem hesitar o seu uso. Contudo, se o tecido
palatino fino obtiver os mesmos resultados que o espesso o paradigma podera mudar. Neste
estudo foi concluido que o ETG fino poderia alcangar resultados semelhantes ao ETG espesso,

ou seja, nao existiram diferengas significativas entre ambos. ¢

5.2.1 Outros complementos ao retalho de reposicionamento coronario

O recurso ao ETC autdgeno acarreta algumas desvantagens como mais tempo de cadeira, mais
um local cirGrgico, mais dor no pés-operatdrio e capacidade dadora limitada. Apesar da sua
eleicao prender-se com questoes de facilidade técnica e bioldgica, as suas limitagoes levam a
afirmar que apenas cerca de metade dos pacientes com problemas mucogengivais possuirao
espessura de fibromucosa palatina adequada para obter o enxerto. Assim, com vista a colmatar
as limitagades, reduzir o desconforto do paciente e de obter um dador virtualmente “ilimitado”

foram introduzidos ao longo dos anos novos biomateriais. 7.2}

S3o varias as abordagens e combinagdes possiveis com recursos as técnicas anteriormente
mencionadas, incluindo regeneragao tecidular guiada, assim como o uso de materiais de
aloenxerto e xenoenxerto. O clinico tem de decidir qual o procedimento adequado e a técnica

a usar consoante cada caso individual.

Barootchi S. e col. aplicaram a matriz dérmica acelular (MDA) com RRC para o recobrimento de

RG RT1. Do 1° ao 9° ano de follow-up constatou-se que houve uma recidiva de 77% para 62%
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no recobrimento radicular médio. Contudo, esta tendéncia de deslocamento apical da margem
gengival também se verificou no grupo controlo, que consistia em locais adjacentes as RG e
que n3o apresentavam recessao na avaliagao inicial. Por outro lado, os locais adjacentes que
apresentavam RG e que nao foram tratadas, apresentaram uma migragao apical muito
acentuada ao longo dos anos. Como seria de esperar, verificou-se aumento da largura de
tecido queratinizado em todos os locais tratados. E, desta forma, conseguiu-se aferir que os
locais que na avaliagao inicial apresentavam uma largura de TQ =2mm, constituiam um
preditor importante para a estabilidade da margem gengival dos locais tratados com MDA ao

longo dos anos.??

Atualmente existem dois grandes grupos de matriz dérmica acelular, a MDA liofilizada e 3 MDA
desidratada em solvente. Ambas consistem numa liga de colagénio fibrilar e elastina sem
epiderme ou elementos celulares, mas o que as difere € o método de processamento. A
liofilizada consegue-se através da remogao da epiderme, dissolugdo de varios tipos celulares
da derme e, por fim, pela criopreservagao. A MDA desidratada em solvente, por outro lado,
inclui diversos passos: tratamento osmético, oxidativo e alcalino, desidratagao de solvente, e
irradiagao gama para esterilizagao, resultando num tecido desidratado com um contetdo de

agua inferior a 5%.5%

Em 2014 e 2015 Wang H. e col. compararam os resultados do recobrimento radicular de RG RT1
com recurso a estas duas matrizes. Concluindo que ambos os materiais de enxerto podem
alcangar, com sucesso, o recobrimento radicular de recessoes gengivais RT1, ndo se verificando

diferengas, estatisticamente significativas, entre ambos.2033)

Numa abordagem diferente, mas ainda com recurso a3 MDA, Ayub L. e col. em 2012 e 2014
compararam os resultados de duas técnicas cirdrgicas em que o enxerto de MDA é colocado
em diferentes posicoes em relagao a JEC. Quando a MDA foi posicionada Tmm apical @ JEC com
o0 lado da membrana basal em contacto com o tecido conjuntivo subjacente e com a superficie
radicular conseguiu-se obter a maior taxa de RR (88%), sendo este o tratamento mais efetivo
a reduzir o tamanho e a area da RC. Apesar das duas abordagens terem apresentado bons
resultados, os autores concluiram que o retalho e a posicao do enxerto podem ser relevantes

para os resultados no recobrimento radicular. #43%)
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A matriz dérmica de origem suina é outro biomaterial desenhado para substituir os enxertos
autologos. Trata-se de um material reabsorvivel, composto por colagénio tipo | e Il com duas
camadas. Em 2015 Reino D. e col. utilizaram esta MCX e aplicaram-na com um RRC “alargado”.
Com vista a aumentar a vascularizagao do enxerto e reduzir a probabilidade da sua exposi¢ao
foram entao realizadas incisoes intra creviculares na superficie vestibular dos dentes, incluindo
também ambos os dentes adjacentes. Incisoes de descarga foram realizadas mesial e
distalmente aos 2 dentes adjacentes, sem incluir a papila contigua. O uso da MCX com o RRC
alargado produziu resultados superiores (~82%) quando comparado com o RRC convencional
(#63%).08)

Numa abordagem mais especifica, Cardaropoli D. e col. compararam o uso do tratamento go/d
standard com a MCX+RRC. Apesar de resultados, estatisticamente muito semelhantes, o uso
de ETC foi superior (97% versus 94%). Concluiram assim que, a MCX é t3o efetiva e previsivel

como o ETG em termos de melhoria de espessura gengival sem necessidade de local dador.3®)

Por outro lado, quando Jepsen K. e col. compararam o RRC com ou sem MCX, concluiram que
0 seu uso nao foi superior em providenciar uma redugao consistente das RG, contudo a MCX
apresentou um contributo importante para o aumento da espessura e largura do tecido

gengival.?!

Nos ultimos anos foram desenvolvidos aloenxertos para aplicagao na Medicina dentaria, as
membranas amnidtica e do corion. Estas membranas, compostas por elementos celulares
pluripotentes, constituem um enxerto merecedor de estudo. Chakraborthy S. e col. compararam
a eficacia destas duas membranas no tratamento de RG, tendo por base a regeneragao
tecidular guiada. Com taxas de recobrimento radicular de 34% e 22% os autores concluiram
que ambas as membranas constituem um aloenxerto versatil para o uso no tratamento de
RG.™

Na regeneracao tecidular guiada podemos utilizar membranas n3o-reabsorviveis ou
reabsorviveis, contudo o uso das primeiras requer uma segunda intervengao para remogao. Ao
longo de 30 meses, Rosetti E.e col. avaliaram os resultados clinicos da RTG com recursos a
uma membrana bioabsorvivel, aloenxerto 6sseo liofilizado desmineralizado (ALD). Contudo,

apesar de apresentar resultados favoraveis e estaveis a longo prazo, foi o RRC+ETC que mais
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uma vez, demonstrou melhores resultados quer no recobrimento quer no aumento de tecido

queratinizado.®

Com o objetivo de obter regeneragao periodontal e de imitar o processo que ocorre durante o
periodo embriogénico comegaram a aplicar-se na Medicina Dentaria os derivados da matriz
mineral do esmalte extraidos do gérmen dentario de origem suina. A amelogenina é uma
proteina produzida pelos ameloblastos responsaveis pela forma, tamanho e direcao dos
prismas de esmalte. Desempenha, ainda, um papel importante nas outras fases embriogénicas
como a dentinogénese e a cementogénese. Este material, comercialmente conhecido como
Emdogain® apresenta-se em gel e contem alginato que, em contacto com a temperatura e pH
da ferida periodontal, deposita as proteinas sobre a raiz tratada. O que se pretende é que as
células do coagulo, atraidas por esta capa de proteinas, se transformem em cementoblastos,

fibroblastos e osteoblastos e regenerem o periodonto profundo. ®

Em 2022 Tavares Dias A. e col. avaliaram o impacto da matriz derivada de esmalte na
cicatrizacao periodontal apds cirurgia de recobrimento radicular, onde se usou o RRC em
combinagao com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. Apés 6 meses, os autores
verificaram que o uso de PDME proporcionou um recobrimento radicular superior quando
associado ao RRC+ETC. Esta superioridade podera ser atribuida a capacidade da PDME
aumentar a expressao da VEGF sugerindo assim o seu contributo para o processo angiogénico

e de cicatrizagdo.?”

Noutro estudo, também com recurso a PDME e uma técnica semilunar, Franca-Grohmann |. e
col. concluiram que o uso de PDME tem potencial para aumentar o recobrimento radicular,
assim como proporcionar melhores resultados estéticos e, no geral, é efetivo mas nao superior

a semilunar sem PDME ap6s 12 meses de follow-up.™

Levantando a hipétese de que uma associagao entre PDME e MCX aumentasse a previsibilidade
dos tratamentos de recobrimento radicular, Sangiorgio J. e col. recorrendo a varias
combinagdes de retalho e enxertos concluiram que, apesar do sucesso no CRC (51%), a
conjugacao dos dois biomateriais nao demonstrou beneficio uma vez que o uso de RRC+PDME

apresentou o maior valor de CRC (71%).0°)
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Apesar de ndo ser uma técnica previsivel no recobrimento radicular, o enxerto gengival livre
(EGL), sugerido por Nabers em 1966, podera ser usado especialmente quando se deseja obter
um aumento de tecido queratinizado em altura e sobretudo em espessura, na presenga de

exposicoes radiculares pequenas.“?

Sriwil M. e col. em 2020 compararam o EGL com o enxerto gengival unitario (GUG). O GUG nao
é mais do que um enxerto palatino convencional modificado com o envolvimento de gengiva
marginal e tecido papilar. Ao fim de 6 meses os autores concluiram que a percentagem de
recobrimento radicular foi superior no CUG, assim como um maior aumento de KTW,
evidenciando assim que o uso do GUG tem potencial para melhorar os parametros

periodontais. Estes resultados vao ao encontro do estudo de Kuru B.e Yildirim S.01238)

Em 2014, com o objetivo de avaliar a morbilidade do paciente associada a diferente espessura
de um enxerto, Zucchelli G. e col. recobriram recessdes gengivais RT1 com RRC associado a
enxerto gengival livre desepitelizado extra-oralmente de diferentes espessuras (maior e menor
que 2mm). Concluiram que a espessura e altura reduzidos foram associados a menor
morbilidade dos pacientes, melhores avaliagdes estéticas, mas sem diferenga nos resultados

de recobrimento radicular. 39

Anitua em 20017 introduziu uma nova técnica para preparar o plasma rico em fatores de
crescimento (PRGF). Esta técnica resulta num plasma rico em mediadores bioldgicos para
acelerar a reconstrugao dos tecidos moles e duros. Ao contrario do plasma rico em plaquetas,
este nao contém leucdcitos ou outros produtos inflamatérios. Assim, em 2018 Jenabian N. e
col. avaliaram os efeitos do uso coadjuvante do PRGF nos procedimentos de recobrimento
radicular com RRC+ETC e concluiram que, apesar de alcancarem 6timos resultados, nao se

verificou um beneficio mesuravel nesta conjugagao.™

Outro biomaterial autélogo é a Fibrina Rica em Plaquetas (PRF) e consiste em plaquetas,
leucécitos, fatores de crescimento e presenca de células tronco circulantes. A vantagem do
PRF sobre o PRP (Plasma rico em plaquetas) inclui um reduzido tempo de preparagao, nao
obriga ao uso de anticoagulante, composto por uma matriz de fibrina mais densa e maior
facilidade de aplicagao. Assim, com o objetivo de avaliar a eficacia clinica do PRF no tratamento
de RG localizadas, Eren C. e Atilla G. com recurso a um programa de andlise de imagem

concluiram que, com uma taxa de CRC de 73% o PRF constitui uma boa alternativa ao
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tradicional ETC, com a vantagem de n3o precisar de area dadora e, consequentemente, a

diminuigao do desconforto do paciente.®

Dos 37 estudos randomizados selecionados, 6 testaram diferentes combinagoes para o
tratamento de RG localizadas. Estas abordagens incluiram o recurso a terapia de laser,
microcirurgia, acido hialurénico, ETAB e a influéncia do polimento e alisamento radicular nas

técnicas de RR.

Assim, em 2015 Fernandes-Dias S. e col. avaliaram a influéncia do uso coadjuvante do laser
com o tratamento go/d standard. Como se sabe, a terapia de laser de baixa intensidade tem
sido utilizada com sucesso para fotoestimular e acelerar o processo de cicatrizagao através do
aumento da motilidade dos queratindcitos, da neovascularizagao do tecido, e aumentando a
proliferagao dos fibroblastos, maturagdo e adesao. Estes efeitos podem contribuir para
minimizar a RC. E, efetivamente, ap6s um follow-up de 6 meses os autores concluiram que a

terapia laser de baixa intensidade pode aumentar a taxa de CRC, quando associada ao ETC.®

Segundo Ucak O. e col. a forma de alcangar resultados consistentes em cirurgia mucogengival
€ 0 recurso a instrumentos de microcirurgia, pois para além de conferirem mais precisao, tém
potencial para reduzir o trauma nos tecidos, assim como o desconforto do paciente. Em 2016
estes autores trataram 50 pacientes com recessoes gengivais RT1 e recorreram ao RRL com
OU sem recurso a ampliagcao/micro-instrumentos. Apos 6 meses de fo/low-up verificaram um
completo recobrimento radicular no RRL+microcirugia (92.0%) e RRL convencional (68.0%).
Concluindo assim que, o uso de microcirurgia oferece vantagens em termos de completo

recobrimento radicular, assim como maior satisfagao estética e menor dor pés-operatoria.l“!

Um dos grandes componentes da matriz extracelular de quase todos os tecidos é o acido
hialorénico. O seu papel é de manter a integridade estrutural e homeostatica dos tecidos,

aglutinando agua e facilitando o transporte de metabolitos importantes.?

Pilloni A. e col. avaliaram as vantagens do uso coadjuvante do acido hialurénico (HA) com o
RRC no tratamento de recessoes RT1. Ao fim de 18 meses concluiram que o HA pode nao sé

melhorar os resultados das técnicas de RR, como reduzir 3 morbilidade do paciente.*?

Outra alternativa ao ETC, testada por Deliberador T.e col. foi o recurso a bola de Bichat. Este
enxerto de tecido adiposo bucal ndo pediculado (ETAB), excisado ao nivel dos 2°s molares, foi
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aplicado ao nivel da JEC e imobilizado com suturas e um RRC. Ao fim de 6 meses, com uma
percentagem média de recobrimento de 67.5%, conclui-se que o uso do ETAB é viavel, mas

nao superior ao ETC.®)

Em 2012 Gilbert L. e col. conduziram um estudo alargado a 73 recessoes tratadas com: RRC
isolado, RRC+ETC, RTG+MCX e outros (RRL, Técnica de dupla papila (TDP), EGL, etc). Em suma,
0s autores concluiram que todas as técnicas proporcionaram melhorias significativas nas RG,
aderéncia e largura de gengiva aderida. Contudo, mais uma vez foi o tratamento com RRC+ETC

que demonstrou superioridade.?

Por fim, e provavelmente o passo mais importante, é o tratamento prévio da superficie
radicular nas técnicas de recobrimento radicular. Este tratamento, mecanico e quimico, tem
como objetivo eliminar os depdsitos microbianos, tecido radicular desmineralizado ou
destruido, e a smear layer por forma a obter uma superficie dura, lisa e o mais biocompativel
possivel com os tecidos moles. Relativamente aos tratamentos mecanicos podemos recorrer
30 alisamento radicular com curetas e ultrassom ou polimento com tacas de borracha e pasta
profilatica. No que diz respeito ao tratamento quimico, Zucchelli recomenda a aplicacao de gel
de EDTA a 24% durante 2 minutos. %4

Em 2011, e ao longo de 14 anos, Pini Prato C. e col. avaliaram os resultados de dois métodos
de tratamento mecanico da superficie radicular, o alisamento com curetas versus o polimento
com taga de borracha e pasta. No final do estudo o alisamento apresentou a melhor taxa de
CRC (56%). Contudo, no que diz respeito ao tecido queratinizado o polimento parece ser mais

indicado.“4

5.3 Relagao entre o FG e os procedimentos de recobrimento radicular

As recessoOes gengivais, sendo uma condigao do complexo muco-gengival sdo completamente
indissociaveis do fenétipo gengival (FG) e, por consequéncia a sua caracteristica macroscopica

tem impacto na previsibilidade de qualquer procedimento de RR.

E mais comum encontrar-se um FG fino associado a RG do que um FG espesso. Em inGmeros

estudos, que descrevem procedimentos de RR, constata-se que avaliagao do fendtipo
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desempenha um papel central, quer na determinagao da previsibilidade de recobrimento, na

previsao da taxa de recobrimento e a sua estabilidade ao longo do tempo.10.143237)

O FG pode ser avaliado através de sondagem transgengival, medigao ultrasénica e visibilidade
a sondagem. Este Gltimo, usado rotineiramente, define o FG como sendo fino (<Tmm) quando
a sonda periodontal é visivel e espesso (>1mm) quando ndo se consegue visualizar a sonda. Os
parametros do complexo mastigatorio, comumente usados para determinar o FG, sao

espessura gengival (GT), altura do tecido queratinizado (KTW) e a morfologia dssea.”

Ainda que um FG fino apresente mais desafios, atualmente sabe-se que, qualquer que seja o
fendtipo, as terapéuticas de recobrimento radicular, especialmente com recurso a enxertos,

apresentam alto potencial de melhorar o FG do paciente e de recobrir, total ou parcialmente,

as RG (8,11,12,15,21-23,27,31,36,44)

5.4 Limitagdes do estudo
A nossa revisao apresenta algumas limitagdes, nomeadamente o curto periodo de fo/low-up

de alguns estudos, assim como nao serem todos estudos randomizados duplo-cego.

Apesar do grande cuidado na selecao dos estudos e avaliagdo dos mesmos através da escala
de Jadad, alguns de menor rigor poderdo afetar o risco de viés da nossa revisao e,

consequentemente, refletir-se nas nossas conclusoes.
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6. CONCLUSAO

Tendo por base os nossos estudos, conduzidos pelas nossas questoes PICO, conseguimos

alcangar as conclusoes para os objetivos a que nos propusemos. Assim, as conclusdes do nosso

estudo sao as seguintes:

1.

O retalho de reposicionamento coronario com desenho trapezoidal, associado ao

enxerto de tecido conjuntivo apresentou sempre superioridade nos resultados obtidos.

0 uso de enxertos potenciou os efeitos dos retalhos de reposicionamento coronario
quer a nivel do ganho de tecido queratinizado quer a nivel da taxa de recobrimento

radicular.

N3o obstante a elevada previsibilidade de recobrimento das recessdes gengivais RTT,

as recessoes RT2 também podem ser recobertas com muito sucesso.

Apesar dos fendtipos finos serem passiveis de serem recobertos/alterados com

sucesso, o clinico tera de adaptar a sua técnica a este fendtipo.

Qualquer terapia coadjuvante como laser diodo de baixa intensidade, acido hialurénico

ou microcirurgia, potenciaram a superioridade das técnicas de recobrimento radicular.

As recessoes gengivais RT2 tém potencial para serem recobertas com sucesso, contudo
s30 necessarios mais estudos randomizados com acompanhamentos mais longos que

substanciem esta afirmacao.

Os futuros estudos, mais do que se centrarem nas técnicas propriamente ditas, deverao
explorar o recurso a terapias coadjuvantes que potenciem os seus efeitos, de forma a
melhorar e controlar a cicatrizagao dos tecidos moles e consequentemente, aumentar

a taxa de sucesso dos procedimentos de recobrimento radicular.
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8. ANEXO 1 — Comunicagoes cientificas em Jornadas na forma de Poster e Orais

EVENTOS XXX i
CIENTIFICOS JORNADAS CIENTIFICAS
DE CIENCIAS DENTARIAS

0 Presidente das XXX Jornadas Cientificas de Ciéncias Dentarias certifica que:

Silva S, Magalhdes F, Costa JA, Salazar F
apresentaram um trabalho cientifico sob a forma de Comunicagdo Oral intitulado, “Relacdo entre
o Fendtipo Gengival e os Procedimentos de Recobrimento Radicular” no ambito das XXX
Jornadas subordinadas ao tema “Workflow digital nas distintas frentes de acao da Medicina
Dentaria”, que decorreram no dia 08 de abril de 2022, no Centro de Congressos da Alfandega do

Porto.

PROF. DOUTOR JOAQUIM MOREIRA
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DE CIENCIAS DENTARIAS

0 Presidente das XXX Jornadas Cientificas de Ciéncias Dentarias certifica que:

Silva S, Angelini F, Sousa A ,Silva F, Barbosa M
apresentaram um trabalho cientifico sob a forma de E-poster intitulado, “Tratamento de
Lesoes Cervicais nao cariosas” no ambito das XXX Jornadas subordinadas ao tema
“Workflow digital nas distintas frentes de agao da Medicina Dentaria”, que decorreram no

dia 08 de abril de 2022, no Centro de Congressos da Alfandega do Porto.
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