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RESUMO

Introducdo: No ambito das recessdes gengivais, a cirurgia plastica periodontal tem revelado
grandes progressos na restituicdo ndo so6 da funcdo como da estética. Os procedimentos de
recobrimento radicular associados a enxertos de tecido conjuntivo tém apresentado uma
elevada previsibilidade no tratamento de recessbes gengivais classe | e Il de Miller. A
técnica de posicionamento coronério modificado associada a enxerto de tecido conjuntivo
apresenta uma abordagem diferente com vantagens potenciais na otimizacédo do resultado
estético final em recessfes gengivais multiplas.

Objetivos: Avaliar a eficacia da técnica de posicionamento coronario modificado com
associacdo de enxerto de tecido conjuntivo no recobrimento radicular de recessdes
gengivais classe | e Il de Miller, exemplificando a sua utilizacdo na apresentacdo de dois
casos clinicos.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma pesquisa de artigos recorrendo a base de dados
primaria  MEDLINE (PubMed) e a bases de dados secundarias B-on e Cochrane
Collaboration, tendo sido selecionados artigos publicados entre 2000 e 2014, em lingua
inglesa. Critérios de inclusdo: todo o tipo de metodologia de estudos clinicos que referiam
intervengbes com enxerto de tecido conjuntivo associado a técnica de posicionamento
coronario modificado, com um follow-up superior ou igual a 6 meses, em doentes com
recessdes gengivais classe | ou Il de Miller. Critérios de exclusao: estudos pré-clinicos,
estudos com recessfes gengivais isoladas e com avaliagdo exclusiva de classes Il e IV de
Miller.

Resultados: Foram selecionados 4 artigos (2 séries de casos, 1 estudo clinico controlado e
1 estudo clinico controlado randomizado).

Conclusfes: A técnica de posicionamento coronario modificado com enxerto de tecido
conjuntivo esta associada a uma maior reducao da altura das recessfes gengivais iniciais, a
aquisicdo de maior espessura de tecido queratinizado e a uma maior probabilidade de
recobrimento radicular completo a longo prazo (5 anos), conferindo maior previsibilidade ao
tratamento. Esta abordagem estd indicada em casos de recessdes gengivais multiplas
adjacentes, com particular relevancia em areas estéticas. A nivel dos critérios estéticos,
tanto no ponto de vista dos clinicos como dos doentes, permite alcancgar resultados estéticos
elevados.

Palavras-chave: multiple gingival recession; bilaminar technique; connective tissue graft;

coronally advanced flap; root coverage, modified coronally advanced flap.
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ABSTRACT

Introduction: The periodontal plastic surgery has shown great progress in order to solve not
only functional problems induced by gingival recessions but also aesthetics.

Root coverage procedures with connective tissue grafts have shown a high predictability in
the treatment of Miller’s class | and Il gingival recessions. Modified coronally advanced flap in
combination with connective tissue graft presents an advantageous approach taking into
account the final aesthetic result of multiple gingival recession-type defects treatment.
Objectives: The aim of this review is to evaluate the effectiveness of the modified coronally
advanced flap with connective tissue graft in Miller’s class | and Il root coverage exemplifying
its use by presenting two clinical cases.

Material and Methods: Primary electronic databases (PubMed) and secondary electronic
databases (Cochrane Collaboration and B-on) were searched in order to select articles
published from 2000 to 2014 in English. Inclusion criteria: all kind of clinical studies
methodology that reported interventions with connective tissue graft using the modified
coronally advanced flap, with at least 6-months evaluation in patients with Miller's class | or I
recessions. Exclusion criteria: pre-clinical studies, studies with isolated gingival recession
and exclusive studies of Miller’s class Ill and IV.

Results: 4 articles were selected (2 case series, 1 controlled clinical study and 1 controlled
randomized clinical trial).

Conclusions: Modified coronally advanced flap in combination with a connective tissue graft
is associated with a greater recession reduction, greater increase in buccal keratinized tissue
height and higher probability of complete root coverage in a long-term evaluation (5 years).
This modality of root coverage surgery has been demonstrated to be a safe and predictable
approach for multiple recession-type defects in patients with aesthetic demands. High
aesthetic results are achieved in both views according to the point of view of both clinicians
and patients.

Keywords: multiple gingival recession; bilaminar technique; connective tissue graft;

coronally advanced flap; root coverage, modified coronally advanced flap
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LISTA DE ABREVIATURAS

Cl. — Classe de Miller

JAC — Juncdo amelocementéaria

MCAF — Retalho de posicionamento coronario modificado
ETC — Enxerto de tecido conjuntivo

PD — Profundidade de sondagem

GA - Gengiva aderente

RD — Altura da recesséao gengival

RW — Largura da recessao gengival

KTH — Altura de gengiva queratinizada

CAL — Nivel clinico de insergéo

RC — Recobrimento radicular

CRC — Recobrimento radicular completo

RCT - Estudo clinico controlado randomizado
M — Meses

A — Anos
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1. INTRODUCAO

1.1. RECESSAO GENGIVAL

De acordo com o glosséario de Periodontologia da Academia Americana de
Periodontologia, recessdo gengival € definida como o deslocamento apical da gengiva

marginal apicalmente a juncao amelocementaria (JAC). (1)

A recessédo gengival é mais frequente em populacdes adultas, independentemente da
sua higiene oral e pode surgir de forma localizada ou generalizada, podendo afetar um ou
varios dentes adjacentes. (2) Neste sentido, a designacao de recessao gengival marginal
(na qual, para além da exposicdo da JAC, as restantes estruturas de suporte periodontal
estdo saudaveis) foi utilizada para diferenciar das recessbes associadas a formas

generalizadas de doencga periodontal destrutiva. (3)

Em doentes que apresentam elevados padrées de higiene oral, a perda de insergéo e
a recessdo gengival sdo predominantemente encontradas a nivel das faces vestibulares
(Loe et al. 1992 (4); Serino et al 1994 (5)), estando frequentemente associadas a presenca
de um defeito em forma de cunha na area crevicular de um ou mais dentes (Sangnes &
Gjermo 1976 (6)). Por outro lado, em doentes com elevados indices de placa bacteriana,
todas as superficies dentéarias estdo tipicamente afetadas, verificando-se uma prevaléncia e
severidade mais pronunciada em dentes monorradiculares comparativamente aos molares
(Loe et al 1978 (7), 1992 (4); Miller et al 1987 (8); Yoneyama et al 1988 (9)).

A etiologia das recessfes gengivais é considerada multifatorial, na qual diferentes
fatores exercem, individualmente, uma funcdo mais ou menos significativa, agindo em
associacdo. (2) As causas primarias, ou desencadeantes, das recessdes gengivais sdo a
inflamacado periodontal, o trauma cronico minimo, a iatrogenia (ex.: tratamento periodontal,

tratamento ortoddntico...), trauma oclusal e habitos tabagicos. (2)

A formacdo de recessbGes gengivais relaciona-se com a presenca de fatores
anatémicos predisponentes, que contribuem para o estabelecimento da lesdo, ndo sendo no
entanto autossuficientes e a combinacdo da acdo de um ou varios fatores desencadeantes

(traumatismos e habitos) poderéo originar recessdes gengivais. (2)

Os fatores predisponentes incluem o biétipo gengival, a morfologia 6ssea, ma posicao

dentaria, freios de insercdo alta e vestibulo curto. Anatomicamente, o periodonto apresenta

1
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variagdes morfoldgicas. Um periodonto sdo pode apresentar uma gengiva fina e uma cortical
0ssea estreita, sendo este o tipo de periodonto que oferece menor resisténcia a agressao
mecanica ou bacteriana e mais predisponente a ocorréncia de recessfes gengivais. (2, 10-
14)

De acordo com Bernimoulin et al. (15), a reabsorcéo 6ssea é uma condicao preliminar
a recessao gengival. Observacdes feitas em cranios de esqueletos levaram em conta a
predominancia de corticais 6sseas finas e, sobretudo, de deiscéncias Osseas e de
fenestracdes, permitindo concluir que as fenestracdes e as deiscéncias sdo mais frequentes
em regides onde a forma e a posicdo dos dentes tém por consequéncia pouca espessura
das corticais 6sseas. (16, 17) Pelo facto de a cortical éssea ser mais fina no sector incisivo,
h& maior propensao a recessdes gengivais nesta regido, assim como em situacdes em que

os dentes se apresentam mais vestibularizados, sobretudo se o biétipo gengival for fino.(2)

Varios tipos de malposi¢des dentérias influenciam a existéncia de recessoes: a versao,
rotacdo e tracdo. Os tecidos moles e os tecidos duros marginais podem encontrar-se
reduzidos ou mesmo ausentes em altura ou espessura pela existéncia de uma ma posicao
dentaria. O exemplo tipico € a ma posicao devido a erupgdo em posicdo vestibular,
verificando-se uma distribuicdo desigual do tecido queratinizado da crista e do processo
alveolar.(2) Deste modo, pode ser concluido que quanto mais fora do envelope periodontal
se encontrar o dente, maior a probabilidade de ocorréncia de recessdes gengivais.

Como fatores desencadeantes das recessfes gengivais destacam-se 0 traumatismo

de escovagem (associado a técnicas de higiene oral incorretas e a escovas duras),
inflamagé&o induzida por placa bacteriana, trauma oclusal, fatores iatrogénicos (tratamento
ortodontico, restauracdes desadaptadas com invasao do espaco biolégico, uso de piercings)
e o0s habitos tabagicos. (10-14, 18-20)

A escovagem considerada traumatica, seja pela realizacdo de pressdo exagerada,
pela utilizacdo de uma escova muito dura, por uma frequéncia de escovagem exagerada ou
pela associacdo destes fatores, € largamente reconhecida como o principal fator causal. (21)
Na auséncia de periodontite, em locais que apresentam fatores anatdomicos predisponentes
a ocorréncia de recessdes, uma reacao inflamatéria associada a presenca de placa
bacteriana pode desencadear uma recessdo gengival. Aumentando a dificuldade de

escovagem nestes locais, a recessao persiste e progride devido ao fator inflamatorio. (2)

A realizacdo de tratamentos ortodénticos inadequados, associados ao deslocamento
do dente além do limite do processo alveolar estara na origem de recessdes gengivais,

nomeadamente quando o dente é deslocado de forma exagerada. Além disso, outras

2
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situacdes de caracter iatrogénico podem ser classificadas como fatores desencadeantes,
como € o caso de uma incisdo de descarga mal situada numa cirurgia periodontal, uma
reabilitacdo protética fixa mal adaptada a nivel cervical e a pressdo dos componentes de

uma protese removivel (sela ou barra lingual, por exemplo) sobre a gengiva marginal. (2)

A acdo do tabaco no contexto das recessfes pode ser explicada pela alteracdo da
resposta imune, pela reducdo da vascularizacdo e pela acdo mecanica da escovagem
excessiva por parte do doente fumador que procura eliminar as pigmentacdes associadas

ao consumo de tabaco. (2)

Apesar da evidéncia atual indicar que a presenca de uma zona estreita de gengiva
aderente ndo justifica de per si a realizacdo de um procedimento cirargico de aumento de
gengiva aderente (22), ha estudos que indicam uma maior probabilidade de progressdo da
recessao nestes casos. Um estudo clinico controlado randomizado de Agudio et al. (2009)
(23) comparou, com um longo periodo de avaliacdo de 10 a 27 anos, as condigcbes
periodontais de locais tratados com procedimentos de aumento de gengiva aderente as
condigbes periodontais dos locais homoélogos contralaterais sem tratamento. Os autores
concluiram que os locais alvo de tratamento mostraram uma tendéncia para o deslocamento
coronario da margem gengival, observando-se reducado da recessao, ao contrario dos locais
ndo tratados que revelaram uma tendéncia para o deslocamento apical da margem gengival,

observando-se um maior nimero de recessdes gengivais.

Apesar de muitas condicbes dentarias passarem despercebidas aos doentes, as
recessbes gengivais sao frequentemente referidas, bem como a procura de tratamento.
Deste modo, o recobrimento radicular tornou-se um problema terapéutico de suma
importancia devido as sequelas estéticas associadas, hipersensibilidade dentaria,
desenvolvimento de lesdes de cérie radicular e a dificuldade na correta remocédo da placa
bacteriana. (10, 12, 13, 18, 20, 24)

1.2. CLASSIFICACAO DAS RECESSOES GENGIVAIS

As recessfes gengivais foram classificadas pela primeira vez em 1968, por Sullivan &
Atkins. (25) As recessfes eram classificadas ndo apenas em funcédo da sua profundidade
(altura), mas também em funcdo da sua largura, levando em conta a superficie do leito

avascular que condiciona a sobrevivéncia do enxerto. Os critérios eram imprecisos mas 0s



Recobrimento radicular multiplo com a técnica de posicionamento coronario modificado associada a enxerto de tecido conjuntivo

esguemas parecem mostrar que o limite para a profundidade esta situado ao nivel da linha
mucogengival e/ou em torno de 3mm. Para a largura, os critérios permitiram considerar uma
recessao como larga a partir de 3mm. Nesta classificacdo as recessdes podem ser entédo
consideradas: profundas e largas, rasas e largas, profundas e estreitas ou rasas e estreitas.

No ano de 1983, Benqué et al. (26) propds uma classificagdo a partir de uma analogia
com as letras do alfabeto, atribuindo a cada tipo um valor prognostico de recobrimento
radicular: recessdes em U para mau progndstico; em V, curtas ou longas, para progndstico

favoravel e em | para bom progndéstico.

Em 1985, Miller (27) propds uma classificacdo considerando também a perda de
suporte periodontal. Esta classificacdo tem um objetivo terapéutico e constitui a classificacado

mais bem aceite e mais utilizada atualmente.
A classificagéo de Miller (27) distingue quatro classes:

Classe I: Recessao gengival ndo atinge a linha mucogengival. A gengiva aderente esta

presente e o tecido interdentéario esta integro.

Classe II: Recesséao gengival atinge ou ultrapassa a linha mucogengival, contudo ndo
h& perda de tecido interdentério.

Classe lll: Recessao gengival atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Ha perda de
0sso interproximal e o tecido gengival proximal esta localizado apicalmente a JAC e

coronalmente a base da recessao.

Classe IV: Recessao gengival atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Ha perda de
0sso interproximal e os tecidos gengivais proximais estdo situados ao nivel da base da

recessao (formato inverso da papila). Varias faces do dente estédo afetadas.

Segundo Miller (27), nas recessofes classe | e Il é possivel prever um recobrimento
radicular total, na classe Il apenas é possivel prever um recobrimento radicular parcial e na

classe IV ndo é expectavel qualquer recobrimento. (2, 14, 22, 27)
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1.3.  TRATAMENTO DE RECESSOES GENGIVAIS

De modo a prevenir o agravamento da recessao e da recidiva apds o tratamento é de
extrema importancia a eliminagédo dos fatores etioldgicos. (2)

O tratamento deste tipo de lesdes pode ser conservador ou causal. (22)

O tratamento de recessdes gengivais causadas por traumatismo de escovagem deve
ser iniciado por uma abordagem mais conservadora, através da aquisicdo de um método de
escovagem mais atraumatico e com movimentos no sentido vertical — método de Stillman
modificado. (2, 10, 22)

Quando o doente apresenta queixas de hipersensibilidade dentaria associada a
presenca de recessbes gengivais esta indicada a prescricdo de produtos para a

sensibilidade dentéria, como pastas dentifricas com nitrato de potassio e fllor.

Muitas vezes, as recessdes por ma posicdo ou apinhamento dentario podem ser
tratadas unicamente com a realizacdo de corregdo ortoddntica, uma vez que O
posicionamento tridimensional dos dentes no envelope periodontal favorece a formagéo de

Novo 0SSO que permite a recolocacdo da margem gengival na posicao correta. (2)

O tratamento causal é fundamental na corre¢cdo dos fatores predisponentes e na
melhoria da estética, recorrendo-se neste caso a cirurgia plastica periodontal com o objetivo
de obter recobrimento radicular. Contudo, este tratamento cirtrgico sé deve ser considerado

apos estar garantido o correto controlo de placa bacteriana pelo doente. (2)

O conceito de cirurgia mucogengival foi definido pela primeira vez em 1957, por
Friedman, como “procedimentos cirurgicos destinados a preservar a gengiva, eliminar freios

ou inser¢cdes musculares andmalas e aumentar a profundidade do vestibulo”. (22)

Melhorar a fungdo do periodonto era, inicialmente, o principal objetivo da cirurgia
mucogengival. De acordo com um estudo de Hall et al. (1989) (28), a cirurgia de enxerto
gengival livre foi considerada a mais usada e com maior previsibilidade nas cirurgias
mucogengivais. A gengiva aderente era considerada fundamental para a manutencéo da
saude periodontal, de modo que o seu aumento através de enxerto gengival livre era comum

guando o objetivo consistia na manutenc¢éo funcional dos dentes a longo prazo. (29)
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Estudos de Hangorsky et al. (1980) (30) e de Wennstrom et al. (1982) (31) referiram
que a gengiva aderente ndo era fundamental para a manutencdo da saude periodontal,
defendendo que uma banda estreita de gengiva aderente era suficiente para manter a
funcéo dentéria por periodos de tempo consideraveis. (24, 29). O conceito foi evoluindo no
sentido de privilegiar a recuperagdo do periodonto danificado, procurando cada vez mais

uma reconstituicdo biomimética e estética.

A cirurgia plastica periodontal tem evidenciado grandes progressos no sentido de

solucionar os problemas estéticos e funcionais associados as recessfes gengivais. (24, 32)

O termo “periodontal plastic surgery” foi sugerido por Miller (1988), que o definiu como
“procedimentos cirurgicos realizados para prevenir ou corrigir defeitos anatémicos,

evolutivos, traumaticos e patolégicos da gengiva, mucosa alveolar ou osso”. (11, 20, 22, 24)

No ambito da cirurgia plastica periodontal, varios procedimentos cirdrgicos podem ser
realizados com o objetivo de prevenir ou corrigir defeitos anatémicos, evolutivos, traumaticos
ou patologicos da gengiva, mucosa alveolar e 0sso, permitindo deste modo restituir a funcao

e a estética.

A cirurgia plastica periodontal esté indicada no recobrimento de recessées gengivais,
formacao de papilas, bem como na restituicAo da espessura e altura de tecidos moles
perdidas ao redor de dentes e implantes. (33)

O tratamento das recessdes recorrendo a cirurgia periodontal ndo visa apenas a
restituicdo da estética, mas também a resolucdo da hipersensibilidade dentaria e a

prevencdo do surgimento de lesbes de carie radiculares e lesdes de abrasao e erosao. (22)

O tratamento das recessfes gengivais tem sido, atualmente, o principal objeto de
estudo da cirurgia plastica periodontal. (11, 32, 34) Varios procedimentos tém demonstrado
sucesso no recobrimento radicular, como a utilizacdo de retalhos pediculados rodados ou
reposicionados, enxerto de tecidos moles, regeneracdo guiada de tecidos (RGT),
combinacdo de retalhos pediculados e materiais de enxerto alégenos ou xendgenos ou,
ainda, a aplicagédo de proteinas derivadas da matriz do esmalte em combinacdo com varios
tipos de retalho. (10, 12, 13, 32, 35)

O objetivo final do procedimento de recobrimento radicular visa o completo
recobrimento do defeito da recessdo com o minimo de profundidade de sondagem apos o
tratamento, com boa integragcdo de cor e textura relativamente aos tecidos moles
adjacentes. (10, 18, 22, 32)



Recobrimento radicular multiplo com a técnica de posicionamento coronario modificado associada a enxerto de tecido conjuntivo

A previsibilidade de qualquer cirurgia plastica periodontal deve estar associada as
diferentes caracteristicas e etiologia da recessao, especialmente com a classificacdo inicial
da recesséao. (13, 36)

1.4. FATORES DE PROGNOSTICO

Quanto ao prognostico, o grau de recobrimento radicular depende de fatores

relacionados com o doente, local e a técnica utilizada. (33)

1.4.1. Fatores relacionados com o doente

Nos fatores relacionados com o doente, a qualidade da higiene oral é preponderante,
uma vez que uma pobre higiene oral influencia negativamente o sucesso dos procedimentos
de recobrimento radicular. (22) Existem outros fatores possiveis como o traumatismo
mecénico causado pelo método de escovagem, um fator causal predominante no
desenvolvimento das recessdes gengivais, com necessidade de correcdo, de modo a ser
possivel assegurar a obtencéo de resultados favoraveis apds qualquer terapéutica cirargica

de recobrimento radicular.

Uma revisdo sistematica de Chambrone et al. (2008) (36) concluiu que os doentes
fumadores apresentam frequentemente resultados menos favoraveis na reducdo da
recessdo gengival e no nivel clinico de insercdo, verificando-se menos locais com
recobrimento radicular completo comparativamente aos doentes nao fumadores. O estado
psicolégico, a ansiedade e colaboracdo do doente, antes, durante e ap0s o tratamento sdo

também fatores importantes.

1.4.2. Fatores relacionados com o local

A nivel dos fatores relacionados com o local, o nivel de suporte periodontal
interproximal parece ser o fator de maior importancia na avaliagcdo do sucesso dos

procedimentos de recobrimento radicular. (27)
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De um ponto de vista biolégico, o completo recobrimento radicular € expectavel em
defeitos classe | e Il de Miller, enquanto em casos nos quais a perda de inser¢céo de tecido
conjuntivo se verifica nas zonas interproximais (recessdes Classe Ill e IV de Miller) o

recobrimento radicular expectavel é apenas parcial. (10, 22, 27)

As dimensfes da recessdo gengival constituem igualmente um importante fator a
considerar no plano de tratamento, sendo que numa recessdo gengival larga (>3mm) e

profunda (>5mm) os resultados serdo menos previsiveis. (2, 22)

Num estudo de Haghighati et al. (2009), (37) verificou-se a existéncia de uma
correlacdo positiva entre a altura e largura da papila e o recobrimento radicular, sendo que
uma papila mais alta e mais larga permite um melhor recobrimento radicular e que uma

papila com 5mm de altura pode ser associada ao recobrimento radicular completo.

O bidtipo gengival grosso permite um recobrimento radicular mais favoravel. (10, 22,
38)

1.4.3. Fatores relacionados com a técnica

Sabendo que a técnica cirdrgica utilizada é um importante fator no prognostico, o
médico dentista deve selecionar a técnica mais apropriada a cada caso de modo a

assegurar o melhor resultado estético e funcional possivel.

A selecdo do procedimento a seguir depende de uma variedade de fatores, como o
tamanho do defeito (comprimento e largura), profundidade, localizacdo (mandibular ou
maxilar), largura do tecido queratinizado adjacente ao defeito, nimero de dentes adjacentes
com recessfes gengivais a tratar, quantidade de tecido conjuntivo disponivel no local dador,

o biétipo gengival e profundidade do vestibulo. (18)

A manipulagdo dos tecidos moles, a dimenséo do retalho, as incisdes de descarga, o
tipo de descolamento (espessura parcial ou total) e a tensdo no posicionamento do enxerto
devem ser planeados antes da cirurgia. A presenca de um sistema vascular suficiente que

assegure a sobrevivéncia do retalho € fundamental. (10, 22)

No que diz respeito aos procedimentos de enxerto de tecido conjuntivo (ETC), a
espessura do enxerto € um fator de influéncia no sucesso do tratamento, considerando-se
atualmente que enxertos mais finos (1-1,5mm) tém uma melhor incorporagdo estética e

provocam menor desconforto pds-operatorio ao doente. (39, 40)
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Os fatores relacionados com o operador também devem ser enunciados, uma vez que
a habilidade e/ou experiéncia de cada clinico pode afetar o resultado final do tratamento,
devido a sensibilidade técnica dos procedimentos. (10)

1.5. JUSTIFICACAO CLINICA E BIOLOGICA DO ENXERTO DE TECIDO
CONJUNTIVO

Atualmente o ETC apresenta importantes vantagens quando comparado com o

enxerto gengival livre epitelial nas técnicas de recobrimento radicular. (29)

O enxerto gengival livre ainda podera ser indicado, uma vez que permite o
recobrimento radicular, contudo apresenta limitacdes e complica¢cées quando comparado ao
ETC, como alteragbes cromaticas, cicatrizagdo mais prolongada, maior morbilidade pds-

operatéria e menor previsibilidade. (24)

O ETC apresenta importantes vantagens. E uma técnica com elevada previsibilidade,
verifica-se uma semelhanga cromética entre o enxerto e o tecido gengival adjacente e ha o
favorecimento do duplo suprimento sanguineo (da superficie interna do retalho e da
superficie do periésteo), minimizando o risco de necrose dos tecidos e consequente
insucesso da técnica, favorece o encerramento da ferida cirdrgica no local de colheita do
enxerto, proporcionando uma rapida cicatrizagdo, diminuindo o desconforto e dor do doente.
(2,22, 32, 41)

Contudo, a recolha e manipulacdo do enxerto é tecnicamente exigente e implica
alguns cuidados. E importante medir a recess@o de modo a determinar a espessura, altura e

comprimento adequados para a recolha de um enxerto favoravel ao recobrimento radicular.

A espessura minima do retalho do local dador deve ser 1,5mm, de modo a evitar a
necrose do mesmo. Deste modo, a espessura minima da mucosa palatina € de 3mm.
Quanto a altura, o enxerto deve ter mais dois milimetros que a altura da recesséo e quanto
ao comprimento o enxerto deve ultrapassar em 6mm (3mm de cada lado) a largura da(s)

recessao(des) a recobrir. (2)

Do ponto de vista bioldgico, a utilizacdo do ETC promove uma nova adesdo quando
colocado em superficies radiculares desnudadas. Deste modo, tem potencial de originar

novas fibras periodontais, novo cemento e promover a reorganizacdo do ligamento
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periodontal, como esta demonstrado em estudos com modelos animais e de histologia
humana. (42, 43)

O ETC apresenta também capacidade de queratinizacdo, permitindo a diferenciacado
celular por estimulos morfogenéticos do tecido conjuntivo. Deste modo, o ETC tem a
capacidade de transformar um retalho de recobrimento sem gengiva aderente, em gengiva

queratinizada com cromatismo e textura semelhante & da mucosa recetora. (2)

Embora todos os procedimentos de cirurgia plastica periodontal permitam um ganho
de recobrimento radicular estatisticamente significativo (11), de acordo com a evidéncia
cientifica atual, incluindo multiplas revisdes sisteméticas, a técnica cirdrgica com melhores
resultados a longo prazo € o ETC associado ao retalho de posicionamento coronario, sendo

considerada a técnica gold-standard para recobrimento radicular. (11, 32, 36)

Devido ao facto de cada vez mais as recessdes gengivais afetarem grupos de dentes
adjacentes e de modo a minimizar o nimero de cirurgias e a otimizar o resultado estético,

todas as recessdes contiguas devem ser tratadas ao mesmo tempo (14).

Os retalhos de avanco coronario tém revelado elevada previsibilidade no tratamento

de tipos isolados de recessdes gengivais.

Num estudo de Zucchelli & De Sanctis (2000) (44), uma nova abordagem aos retalhos
de avanco coronario foi usada com o objetivo de tratar, em doentes com exigéncias

estéticas, multiplas recessdes gengivais em dentes adjacentes. (44)

Esta nova abordagem cirargica trouxe algumas vantagens clinicas e bioldgicas nos
retalhos tipo “envelope”, nas quais as incisbes de descarga verticais sdo evitadas,
promovendo um melhor suprimento sanguineo ao retalho e evitando cicatrizes inestéticas
apos a cicatrizacdo e nos procedimentos de recobrimento radicular em que a estabilidade da
margem cirdrgica € critica para o sucesso da cirurgia. Outra vantagem é derivada da
elevagdo do retalho de espessura parcial-total-parcial. A modificagdo proposta ao retalho de
avanco corondrio convencional € uma modalidade de tratamento eficaz no manuseamento

de recessdes multiplas em dentes adjacentes.

A técnica de posicionamento coronério modificado de Zucchelli (MCAF) (44) tem-se
revelado uma técnica bastante promissora e com vantagens unicas. Modificacdes a técnica
original de Zucchelli foram posteriormente introduzidas, como é o caso da técnica bilaminar,

na qual se associa um ETC.

10



Recobrimento radicular multiplo com a técnica de posicionamento coronario modificado associada a enxerto de tecido conjuntivo

2. OBJETIVO

O objetivo desta monografia consiste em aferir a eficacia clinica da técnica de MCAF
associada a ETC no recobrimento radicular de recessfes classe | e Il de Miller,
comparativamente a outras técnicas cirargicas, através de uma revisdo da literatura do tipo
sistematizado. Pretende-se ainda exemplificar a aplicagdo desta técnica através da

documentacao de dois casos clinicos.

3. MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma pesquisa de artigos recorrendo a base de dados priméaria MEDLINE
(PubMed) e a bases de dados secundarias B-on e Cochrane Collaboration, tendo sido

selecionados artigos publicados entre 2000 e 2014, em lingua Inglesa.

Foram utilizadas combinagBes com o conector boleano “AND” e as seguintes palavras-
chave: multiple gingival recession; bilaminar technique; connective tissue graft; coronally

advanced flap; root coverage, modified coronally advanced flap.

Critérios de incluséo: foram incluidos todo o tipo de metodologia de estudos clinicos
que referiam intervencdes com ETC associado a técnica de MCAF, com um follow-up

superior ou igual a 6 meses, em doentes com recessdes gengivais classe | ou Il de Miller.

Critérios de exclusdo: foram excluidos estudos pré-clinicos, estudos com recessdes

gengivais isoladas e com avaliacao exclusiva de classes Il e IV de Miller.

Esta revisdo do tipo sistematizado foi efetuada de acordo com a metodologia PICOT

(Patient, Intervention, Comparison, Outcome, Time):
— (P) Populacao: individuos portadores de recessdes gengivais classe | ou Il de Miller.

— () Intervencéo: cirurgia de posicionamento coronario modificado com enxerto de

tecido conjuntivo para recobrimento radicular multiplo.

— (C) Comparacdo: outras técnicas de cirurgia plastica periodontal como retalhos

pediculados associados ou ndo a enxertos de tecido mole autdégenos, regeneragcdo guiada

11
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de tecidos (RGT) com membranas de barreira, enxertos aldgenos ou xendgenos, proteinas

derivadas da matriz do esmalte.

— (O) Desfechos (outcomes): avaliagdo dos principais parametros clinicos -
percentagem de recobrimento radicular (%RC), profundidade de sondagem (PD), nivel
clinico de inser¢cdo (CAL), recobrimento radicular completo (CRC), altura de gengiva

queratinizada e pardmetros estéticos.
— (T) Tempo: periodo de follow-up = 6meses.

De acordo com os critérios acima enumerados elaborou-se a seguinte questao PICOT:
“Qual a eficacia da técnica de posicionamento coronario modificado, associada a ETC no
recobrimento radicular multiplo de recessdes gengivais classe | e Il de Miller, quando
comparada a outras técnicas de cirurgia plastica periodontal, apés um follow-up de 6

meses?”

12
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4. RESULTADOS

4.1. REVISAO DO TIPO SISTEMATIZADO

Apbés a realizacdo da pesquisa inicial com as combinacdes de palavras-chave
anteriormente referidas, obteve-se um total de 258 publicacdes. A selecdo dos artigos foi
realizada a partir da analise do titulo e/ou do resumo e de critérios de inclusdo e exclusao,
tendo sido excluidos todos os que nao estavam relacionados com o objetivo do trabalho,
bem como artigos repetidos, resultando num total de 23 publicac¢des, as quais foram lidas na
integra. Destas foram excluidas 19 publicagbes, que se encontram devidamente
identificadas na tabela I.

Deste modo, o processo de pesquisa resultou em quatro referéncias incluidas: duas
séries de casos, um estudo clinico controlado e um estudo clinico controlado randomizado
(Tabela II).

) arpgos 2 Séries de casos
excluidos
258 artigos da 23 artigos lidos
pesquisa inicial na integra
4 artigos 1 Estudo clinico
selecionados controlado

1 Estudo clinico
controlado
randomizado

Figura 1 - Esquema representativo do método de pesquisa utilizado na sele¢do dos artigos.

13
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Tabela | — Estudos excluidos

Critérios de excluséao Estudos excluidos

Recessdes gengivais isoladas Zucchelli et al., (2014) (45)
Jepsen et al., (2013) (46)
Zucchelli et a.l, (2012) (47)
Mele et al., (2008) (48)

De Sanctis et al., (2007) (49)
Del Pizzo et al., (2005) (50)
Zucchelli et al., (2003) (39)
Zucchelli et al., (2010) (51)
Cardaropoli et al., (2012) (52)
Zucchelli et al., (2014) (40)
Da Silva et al., (2004) (53)
Harris et al., (2005) (54)

Classes lll e IV de Miller Henriques et al., (2010) (55)
Schlee et al., (2011) (56)
MCAF sem associagdo de ETC Del Pizzo et al., (2005) (50)

Thombre et al., (2013) (57)
Bherwani et al., (2014) (58)
Zucchelli et al., (2009) (59)
Zucchelli et al., (2000) (44)
Zucchelli et al., (2005) (29)




Tabela Il = Estudos incluidos

Autor Ano | Tipo de estudo g d? Intervencao VETMEDEE FECINSITS Resultados (média)
recessao controlo avaliados
Carvalho et al. 2006 | Sériedecasos | 29Cl. lell | MCAF + | 6 meses PD, CAL, RD, I Diferencas
(60) ETC KTH, %CRC Inicial (mm) 6 Meses (mm) observadas (mm)
10 Doentes | RD 21mm PD 1.86 + 0.74 1.93 +0.37 -0,07 +0.75
CAL 3.97 +1.02 2.00 + 0.46 1.97 £0.94
RD 2.10 £ 0.82 0.07 £ 0.26 2.03+0.78
KTH 2.34 + 1.47 3.65 + 0.94 1.31+1.23
% CRC 93.1% dos defeitos; 90% dos doentes
De Sanctisetal. | 2011 | Sériede casos | 26 Cl. eIl | MCAF + | 12 meses PD, RD, KTH, Inicial (mm) 12 Meses (mm)
(61) ETC %RC, %CRC dif — onificati =
10 Doentes RD>2mm PD Sem diferencas estatlstlcan”_ne_nt_e.&gnl. |c§1t|vas (ndo
referem os valores iniciais e finais)
RD 3.40 +£0.83 0.28 £+0.32
KTH 0.57 £ 0.46 3.05+0.71
% RC 91.2% + 4.1%
% CRC 50% dos defeitos; 10% dos doentes
Pini-Prato et al. 2010 | Estudo clinico | 63 Cl. | 1. MCAF 6 meses PD, RD, CAL, RD (mm) % CRC
(62) controlado 16ClL 1 12 meses | %CRC Inicial 29+13 -
14 CL. I 2. MCAF + | 5anos .
+ 0,
13 Doentes ETC MCAF 6 M 0.4+0.5 57% dos defe!tos
12 M 0.6 +0.6 37% dos defeitos
5A 0.8+0.8 35% dos defeitos
Inicial 3.6+1.3 -
MCAF 6M 0.6+05 34% dos defeitos
ETC 12 M 0.5+ 0.5 45% dos defeitos
5A 0.4+05 52% dos defeitos
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Tabela Il - Estudos incluidos (continuacéo)

n Tipo de . Tempo de Parametros 2.
Autor Ano | Tipo de estudo recessio Intervencéo controlo avaliados Resultados (média)
Zucchelli et al. 2014 Estudo clinico | 149 Cl. | e | 1L.MCAF 6 meses PD, RD, PD (mm) RD CAL KTH %
(63) controlado 1] 12 meses KTH, CAL, (mm) (mm) (mm) CRC
randomizado 2.MCAF + | 5anos %CRC icial 1.12 3.05 4.15 1.43
RDz2mm  ETC Inicial |1 05.1.00) | (2.84-3.26) | (3.94-4.35) | (1.32-1.55) )
50 Doentes " &M ] 0.06 ] 151 93.150¢
< (0.01-0.12) (1.38-1.63) 970
1.02 0.10 1.10 2.08
= [0
12M | 0.98-1.06) | (0.04-0.18) | (1.04-1.18) | (1.97-2.19) | 39:04%
1.10 0.30 1.36 2.75 o
SA | (1.03-1.18) | (0.17-0.47) | (1.24-1.50) | (2.60-2.90) 78.08%
Inicial 1.11 3.15 4.19 1.47 )
O (1.04-1.19) | (2.94-3.37) | (3.98-4.41) | (1.36-1.59)
= 0.10 1.84
= - (0.03-0.17) - (1.72-1.97) | 8947%
LL
< 1.07 0.13 1.18 2.47 @
9 12M 1 0.01-1.14) | (0.05-0.21) | (0.09-0.27) | (2.34-2.60) | 206-84%
5A 1.22 0.09 1.32 3.18 90%
(1.13-1.32) | (0.02-0.15) | (1.22-1.44) | (3.02-3.34)

Legenda: Cl. — Classe de Miller; MCAF — retalho de posicionamento coronario modificado (Zucchelli et al., (2000 (44))); ETC: enxerto de tecido conjuntivo; PD — Profundidade de

sondagem; RD — Altura da recesséo gengival; KTH — altura de gengiva queratinizada; CAL — nivel clinico de inser¢do; RC- Recobrimento radicular; CRC — Recobrimento radicular

completo; M - meses; A - anos.
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conjuntivo

4.2. DESCRICAO DOS CASOS CLINICOS

Neste trabalho apresentam-se dois casos clinicos de recessbes gengivais
multiplas tratadas cirurgicamente com a técnica de MCAF com associacéo de ETC,
num periodo de avaliagdo de 4 semanas a 3 meses.

Este procedimento recorre a instrumental microcirurgico, reduzindo o trauma e

a possibilidade de rutura dos tecidos.

As cirurgias foram realizadas pelo mesmo operador (S.M.).

4.2.1 Caso clinico 1

Doente (J.F.C.C.) de 25 anos, do sexo feminino, saudavel, ndo fumadora,
apresentou-se a consulta com hipersensibilidade dentaria e elevadas exigéncias
estéticas, referindo que notava uma desarmonia no sorriso mais largo. Referiu
utilizacdo de uma escova de dureza meédia e escovagem (2 vezes ao dia) com

presséo exagerada na higienizacao diaria.

Apresenta recessdes multiplas no 14,15, 24-26, 34-36, 44 e 45. Foi realizada
instrugcdo e motivagdo higiénica, com alteracdo para uma técnica de escovagem
vertical. Realizou-se histéria clinica de Reabilitagcdo Oclusal, na qual se registou a
presenca de trauma oclusal/bruxismo como um dos fatores coadjuvantes das
recessdes gengivais presentes. Deste modo, foi colocada uma goteira de

relaxamento inferior 3 meses antes da cirurgia.

17



FOTOGRAFIAS INICIAIS

LEGENDA: 1) Sorriso; 2) Vista frontal; 3) Vista lateral (1° e 4° quadrantes); 4) Vista lateral (2° e 3° Quadrantes); 5) Fotografia

inicial das recessdes Cl. | de Miller nos dentes 14 e 15.
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PROCEDIMENTO CIRURGICO

LEGENDA: 6) Incisdes obliquas; 7) Descolamento do retalho em espessura parcial-total-parcial; 8) Instrumentagdo das raizes com brocas diamantadas de
grdo fino em contra-angulo, com irrigacéo continua; 9) Desepitelizacdo das papilas; 10) Novas papilas cirtrgicas; 11) ETC colhido no palato no 2° Quadrante;
12) Preparacgéo do ETC colhido; 13) ETC preparado; 14) Sutura do ETC com fio de sutura de poliglatina 5/0 (Vicryl®); 15) Fixa¢do do ETC ao leito recetor com
pontos simples (fio de sutura de poliglatina 5/0 (Vicryl®)) em mesial, distal e centro; 16) Mobilizag&o coronéaria do retalho e sutura com pontos suspensorios
simples com fio de sutura a base de fluoreto de polivinilo 5/0 (Seralene®); 17) Sutura com pontos suspensorios cruzados com fio de sutura a base de fluoreto

de polivinilo 5/0 (Seralene®) para encerramento da zona dadora.
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CONTROLOS

LEGENDA: 18) Controlo da zona recetora aos 7 dias; 19) Controlo da zona dadora aos 7 dias. Remog¢é&o dos pontos
de sutura da zona dadora; 20) Controlo da &rea recetora aos 14 dias. Remocédo dos pontos de sutura da zona
recetora; 21) e 22) Controlo da zona recetora as 7 semanas; 23) Controlo da zona dadora as 7 semanas; 24) e 25)

Controlo da zona recetora as 12 semanas; 26) Sorriso as 12 semanas.

20

0ANUN[UOD OPIDB] 9P OLIBXUS B BPRIDOSSE OPRINIPOW OLRU0I0D 0JUsWeUOoIDISod ap BoIUOS] B W02 ojdnjnw Jejnolpel 0Juswigoosy



Recobrimento radicular multiplo com a técnica de posicionamento coronario modificado associada a enxerto de tecido
conjuntivo

4.2.2 Caso clinico 2

Doente (A.M.M.C.) de 53 anos, do sexo masculino, saudavel, ndo fumador,
apresentou-se a consulta com queixas relativamente a aparéncia estética do sorriso.

Referiu escovagem bidiaria com presséo exagerada.
Apresenta recess6es multiplas no 13-15, 21-23, 33-45 e 35-36.

Foi realizada instru¢cdo e motivacao higiénica, com alteragdo para uma técnica
de escovagem vertical e menos traumatica. Realizou-se histéria clinica de
Reabilitacdo Oclusal, na qual se registou a presenca de trauma oclusal/bruxismo
como fatores coadjuvantes das recessdes gengivais presentes. O doente ja usava

uma goteira de relaxamento superior, que foi controlada.

Os dentes 14 e 15 apresentavam lesfes classe V por abfragcdo, tendo sido
restaurados com resina composta uma semana antes da cirurgia. Na consulta de
Periodontologia foram estipulados os limites desejaveis para a reconstrugdo da nova
JAC, a realizar na consulta de Dentisteria Operatéria. Foi utilizada uma resina
composta microhibrida de cor A2 (Voco®), acido ortofosférico a 37%, adesivo
Prime&Bond®NT.

21



FOTOGRAFIAS DO PROCEDIMENTO RESTAURADOR DOS DENTES 14 E 15

LEGENDA: 1) Fotografia inicial; 2) Colocacéo de fio de afastamento gengival 2/0. Realizacdo de um bisel com broca em chama
diamantada na superficie de esmalte; 3) Condicionamento com &cido ortofosférico a 37%; 4) Aplicacdo de adesivo PB&NT; 5)

Aspeto final das restauracdes apdés acabamento e polimento.
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FOTOGRAFIAS INICIAIS APOS RESTAURACAO DOS DENTES 14 E 15

LEGENDA: 6) Sorriso; 7) Vista frontal; 8) Vista lateral (1° e 4° quadrantes); 9) Vista lateral (2° e 3° Quadrantes).

23

0ANUN[UOD OPIDB] 8P OLIBXUS B BPRIDOSSE 0PRILIPOW OLBU0IOD OJUsWeUOIDIsod ap BoIuog] e Wwod ojdijnw Jenoipel 0Juswigooay



PROCEDIMENTO CIRURGICO

LEGENDA: 10) Incis@es obliquas; 11) Descolamento do retalho em espessura parcial-total-parcial; 12) Instrumentacéo das raizes com brocas diamantadas de
gréo fino em contra-angulo, com irrigacdo continua; 13) Desepitelizacdo das papilas; 14) Leito recetor preparado; 15) Medi¢do da altura do palato (1°
guadrante) para recolha de ETC; 16) Incisdes para recolha de ETC; 17) Recolha do ETC; 18) ETC colhido e posteriormente preparado; 19) Fixa¢do do ETC ao
leito recetor com pontos simples (fio de sutura de poliglatina 5/0 (Vicryl®)) em mesial, distal e centro; 20) Mobiliza¢&éo coronéria do retalho e sutura com pontos
suspensorios simples com fio de sutura a base de fluoreto de polivinilo 5/0 (Seralene®); 21) Sutura com pontos suspensorios cruzados com fio de sutura a

base de fluoreto de polivinilo 5/0 (Seralene®) para encerramento da zona dadora.
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CONTROLOS

LEGENDA: 22) e 23) Controlo da zona recetora aos 7 dias; 24) Controlo da zona dadora aos 7 dias. Remoc¢éo dos pontos de sutura da zona dadora; 25) Controlo da zona

recetora aos 14 dias. Remocé&o dos pontos de sutura da zona recetora; 26) Controlo da zona dadora aos 14 dias; 27) Controlo da zona recetora as 4 semanas
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CUIDADOS POS-OPERATORIOS

- Alimentacdo de consisténcia fria e mole nos primeiros trés dias e mole nos restantes

até a remocao da sutura;

- Aplicagdo de gelo em periodos de 15 minutos com intervalos de 10 minutos durante

os dois primeiros dias;
- Duas semanas sem escovar a zona recetora;

- Bochechos com clorohexidina 0,12% a partir do dia seguinte a cirurgia e aplicacéo de

gel de clorohexidina 0,2% durante 1 més;

- Uso de escova pos-cirdrgica apés a remocgdo dos pontos de sutura, durante duas

semanas;

- Prescri¢é@o de anti-inflamatorio, ibuprofeno 600mg 12/12h (SOS).

RESULTADOS

Na Tabela Il apresentam-se resultados provisérios dos casos clinicos, que sao
apenas indicativos da situacdo atual dos mesmos, uma vez que o pos-operatorio € ainda

curto e ndo permite aferir a estabilidade dos desfechos alcangados.

Apenas no caso clinico 1 ocorreram complicacdes pos-operatérias, verificando-se
edema com exsudato supurativo ao 3° dia, sem deiscéncia das suturas. Resolucdo completa
da situacdo passado 1 semana, apdés administracdo de corticéide intramuscular ao 3°dia e
antibioterapia com uma associagdo de amoxicilina 1000 mg e metronidazol 250mg durante 8
dias de 12 em 12h.

No caso clinico 2 ndo se assinalaram quaisquer efeitos adversos ou complicacdes e
ndo houve necessidade de toma adicional de analgésicos e/ou anti-inflamatorios nos dias

seguintes.
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Tabela 1l — Resultados provisérios dos casos clinicos

Tioo de Valores iniciais (mm) Valores finais (mm)
Caso clinico Dentes P ~ % RC % CRC Follow-up
recessdao GA RW RD GA RW RD
14 cl. 1 0,5 3 3 - - 0 100%
1 4 meses
15 cl. 1 2 2,5 2 - - 0 100%
p——
13 cl. 2 5 3 - - 0 100% 80% dos
defeitos
2 14 Cl. 1 3 3 2 - - 0 100% 4 semanas
15 cl. 1 2 4 2 - - 1 50%
|| Média 2,4 - - 0,2 90%

Legenda: Cl. — Classe de Miller; GA - Gengiva aderente; RW — largura da recessao gengival; RD — Altura da recessdo gengival; RC — Recobrimento radicular; CRC —

Recobrimento radicular completo.
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5. DISCUSSAO

O tratamento de recessfes gengivais tem-se tornado ao longo dos tempos uma
questao terapéutica importante devido ao nimero crescente de doentes que procura uma

reconstituicdo da estética gengival.

Muitas vezes, a area com maior exposicdo radicular é a Unica parte visivel da
recessao no sorriso. Deste modo, a presenca de uma recessdo minima apds o tratamento
pode ser insatisfatéria do ponto de vista estético do doente, pelo que o recobrimento

radicular completo deve ser o objetivo a atingir.

Nao estdo disponiveis na literatura relatos sobre a prevaléncia de recessées isoladas

versus recessdes multiplas em doentes com elevados padrdes de exigéncia a nivel estético.

Na presenca de recessdes gengivais mdultiplas em dentes adjacentes tornou-se
necessario a aquisicdo de uma técnica cirdrgica que permitisse o recobrimento radicular
simultdneo de todas as recessfes gengivais adjacentes com indicacdo para tratamento
cirargico, de modo a diminuir o desconforto do doente.

Zucchelli & De Sanctis desenvolveram, no ano de 2000, uma nova abordagem ao
procedimento de avanc¢o corondrio no tratamento de recessdes mdultiplas em doentes com
elevados padrdes de exigéncia a nivel estético, designada de técnica de posicionamento
coronario modificado (MCAF). (44)

A realizacao de incisdes horizontais foi abandonada na nova abordagem proposta por
Zucchelli & De Sanctis, a qual preconiza a realizagdo de incisdes obliquas submarginais nas
areas interdentarias e um descolamento do retalho de espessura parcial-total-parcial (“split-

full-split”) numa direccdo corono-apical. (44)

As incisbes obliguas interdentarias devem ser realizadas mantendo a lamina paralela
ao longo eixo do dente, de modo a dissecar em espessura parcial as novas papilas
cirurgicas. A zona cervical apical & exposicdo radicular ndo é sujeita a incisdo intrasulcular,
mas descolada na totalidade de modo a preservar a espessura da gengiva marginal.
Finalmente, o levantamento do retalho na porcdo mais apical é realizada em espessura

parcial de modo a facilitar o deslocamento coronario do retalho.

E realizada de seguida a instrumentacdo das superficies radiculares com brocas

diamantadas de grédo fino em contra-angulo e com irrigacdo continua, com o objetivo de
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descontaminacdo e eliminacdo ligeira de algum sulco, concavidade ou irregularidade da

superficie radicular.

Segue-se a desepitelizacdo das papilas anatomicas interdentarias e 0 avanco
coronario do retalho. As papilas cirdrgicas sao rodadas em relacédo a porcéao final do retalho
e sao posicionadas no centro das areas interproximais. O retalho deve permanecer estavel,

bem mobilizado e sem tensdes para a realizacao da sutura.

Apesar da descricao original desta técnica proposta por Zucchelli & De Sanctis (44)
ndo incluir ETC, a combinag&o de um retalho de posicionamento coronario convencional e
ETC é considerado o tratamento de eleicdo no recobrimento de recessfes gengivais
multiplas. Esta indicacdo estd fundamentada por multiplas revisdes sisteméaticas disponiveis
na literatura (Rocuzzo et al. 2002 (24), Cairo et al. 2008 (32)), que suportam maior
previsibilidade a nivel da reducdo da recessao gengival e da obtencdo de recobrimento
radicular completo.

A eficacia da associacdo do ETC e da técnica de MCAF no tratamento de recessfes
multiplas, necessita de confirmacgéo sustentada na evidéncia cientifica. A pesquisa realizada
no presente trabalho destaca a reduzida informacao disponivel na literatura, estando apenas
disponivel duas séries de casos e dois estudos controlados a longo prazo, sendo um deles

randomizado.

Os varios estudos serdo apresentados através de uma ordem de evidéncia, primeiro
as séries de casos, seguindo-se o estudo clinico controlado e o estudo clinico controlado

randomizado.

Carvalho et al. (60), em 2006, incluiu 10 doentes numa série de casos clinicos,
perfazendo um total de 29 dentes com recessfes gengivais Classe | e Il de Miller, com
altura superior ou igual a 1mm, envolvendo dentes anteriores ou posteriores, da arcada
superior ou inferior. Foram avaliados parametros como a profundidade de sondagem, o nivel
clinico de insercao, a altura da recessao gengival, a quantidade de gengiva queratinizada e
a percentagem de recobrimento radicular completo antes do tratamento e apés 6 meses de
controlo. Um Unico examinador realizou todas as medi¢fes clinicas pré e pés-operatérias.

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo operador.

Todos os doentes toleraram bem os procedimentos cirdrgicos, sem complicacdes pos-

operatorias.
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Aos 6 meses ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas a nivel da
profundidade de sondagem (-0.07 + 0.75 mm). Verificou-se um aumento estatisticamente
significativo do nivel clinico de insercdo (1.97 + 0.94 mm), bem como da quantidade de

gengiva queratinizada apico-coronal (1.31 = 1.23 mm).

A reducédo da altura da recesséo gengival foi igualmente estatisticamente significativa
(2.03 + 0.78 mm), observando-se 96.7% de recobrimento radicular. Verificou-se
recobrimento radicular completo em 93.1% dos defeitos (27/29) e em 90% dos doentes
(9/10). Também foi verificado que na maioria das é&reas foi obtida uma excelente
correspondéncia cromatica, assim como um excelente resultado estético, com base numa

avaliagao centrada no profissional.

A média de recobrimento radicular observada neste estudo (96.7%) € comparavel a
observada no estudo de Zucchelli & De Sanctis (2000) (44) (97%), no qual se realizou
MCAF sem associacdo de ETC. Recessdes residuais foram observadas em 2 dos 29
defeitos tratados, ambas no mesmo doente, em dentes posteriores, alegadamente devido ao
tamanho reduzido das papilas. Os autores associam o sucesso dos resultados aos critérios
de inclusao adotados, nomeadamente a inclusdo exclusiva de Classes | e Il de Miller e a

experiéncia clinica do operador.

Os autores concluiram que o MCAF associado a ETC constituiu um tratamento eficaz

e previsivel no recobrimento radicular de recessfes gengivais multiplas.

O estudo de De Sanctis et al. (2011) (61), apresentou uma série de casos de 10
doentes com pelo menos duas recessfes gengivais adjacentes, resultando num total de 26

recessdes, com altura superior ou igual a 2mm, na area mandibular posterior.

O tratamento cirdrgico das recessfes gengivais s6 foi realizado apés um adequado
controlo de placa bacteriana supragengival. Os parametros avaliados foram a profundidade
de sondagem, o nivel clinico de inser¢éo, a altura de gengiva queratinizada, a percentagem
de recobrimento radicular e a percentagem de recobrimento radicular completo antes da

cirurgia e apos 12 meses.

As medicdes foram realizadas por um Unico investigador, que nédo realizou as cirurgias
nem tinha conhecimento dos objetivos do estudo. Todas as cirurgias foram realizadas pelo

mesmo operador.
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A técnica cirlrgica realizada foi a descrita por Zucchelli & De Sanctis (2000) (44)
associada a ETC, contudo foram realizadas incisbes de descarga nos casos de dentes
anteriores, de modo a reduzir a tenséo do retalho, realizando a incisdo no angulo mesial do

dente mais anterior.

Os autores referiram a inexisténcia de complicacBes intra ou pos-operatérias e
nenhum doente abandonou o estudo. Aos 15 dias apés a cirurgia os autores verificaram a

cicatrizacao clinica e a re-epitelizacdo da regido dadora em todos os doentes.

Doze meses ap0s a cirurgia, verificou-se uma reducédo da altura média das recessdes
gengivais de 3.40 + 0.83 para 0.28 + 0.32 mm e a quantidade de gengiva queratinizada
aumentou de 0.57 = 0.46 para 3.05 + 0.71 mm, sendo diferencas estatisticamente
significativas. Nao se verificaram diferencas significativas a nivel da profundidade de
sondagem.

Em todos os doentes deste estudo, uma percentagem de recobrimento radicular
superior a 85% foi obtida, tendo sido atingido o valor médio de 91,2% + 4.1%, comparavel
ao de estudos anteriores realizados em dentes maxilares. As maiores percentagens de
recobrimento radicular foram observadas nos locais com defeitos mais profundos. Apenas
num doente foi obtido recobrimento radicular completo em todas as recessdes. Ao todo,
observou-se recobrimento radicular completo em 13 das 26 recessfes (50%) tratadas
cirurgicamente, com 1 ano de follow-up. Estes resultados diferiram dos resultados do estudo
realizado por Carvalho et al. (60), que atingiu recobrimento radicular completo em 93.1%

dos defeitos e em 90% dos doentes.

Os autores concluiram que a técnica de MCAF associada a ETC pode ser proposta
como uma terapéutica valida na abordagem de recessGes multiplas em dentes postero-

inferiores.

Numa analise critica deste estudo podera ser abordada a causa de uma reduzida
percentagem de recobrimento radicular completo, comparativamente com os resultados
obtidos por Carvalho et al.(60). Uma hipGtese sera o fato de as cirurgias terem sido
unicamente realizadas em dentes posteriores mandibulares, os quais tém maior
probabilidade de apresentar papilas de tamanho mais reduzido e menor vascularizacao.
Outras condicionantes poderéo ter sido a realizacdo de incisbes de descarga em mesial de

alguns retalhos no estudo de De Sanctis (61) e um tempo superior de follow-up.
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Pini Prato et al. (62) realizaram em 2010 um ensaio clinico controlado nao
randomizado que teve como objetivo comparar os resultados clinicos do MCAF simples e do
MCAF associado e ETC no tratamento de recessdes gengivais mdltiplas, utilizando um
desenho de boca-dividida com um follow-up de 6 meses, 12 meses e 5 anos. Este estudo
incluiu 13 doentes (3 apresentavam habitos tabagicos) com necessidade de tratamento das
recessbes gengivais mdltiplas bilaterais maxilares por motivos estéticos ou
hipersensibilidade dentaria. Os doentes foram selecionados por dois operadores experientes
em pratica clinica periodontal privada.

Os autores obtiveram um total de 93 recessfes gengivais, 63 Classes | de Miller, 16
Classes Il e 14 Classes lll. Todos os doentes foram submetidos as duas técnicas cirirgicas
em quadrantes diferentes.

Antes da realizacdo das cirurgias os doentes foram submetidos a procedimentos de
higiene oral e instrucao higiénica de modo a eliminarem habitos incorretos relacionados com
a etiologia das recessdes, com uma antecedéncia minima de 3 meses. Os parametros
avaliados, antes da cirurgia e apés 6 meses, 12 meses e 5 anos, foram a profundidade de
sondagem, a altura da recessdo, o nivel clinico de inser¢cdo e a percentagem de

recobrimento radicular.

Nalguns casos foram realizadas pequenas incisdes de descarga de modo a facilitar o
deslocamento coronario do retalho na regido recetora. Todos os doentes foram sujeitos a
um tratamento de suporte periodontal de 6 em 6 meses durante 5 anos. As cirurgias foram

realizadas por dois operadores diferentes.

Um total de 46 recessbes gengivais foram tratadas pela técnica de MCAF: 5 incisivos
centrais, 9 incisivos laterais, 12 caninos, 11 primeiros pré-molares, 9 segundos pré-molares

e 3 primeiros molares, constituindo 36 Classes | de Miller, 6 Classes Il e 7 Classes lll.

46 recessdes gengivais foram tratadas pela técnica de MCAF + ETC: 4 incisivos
centrais, 7 incisivos laterais, 11 caninos, 12 primeiros pré-molares, 9 segundos pré-molares

e um primeiro molar, constituindo 27 Classes | de Miller, 10 Classes Il e 7 Classes Ill. E

importante salientar a distribuicdo uniforme das Classes IIl de Miller pelos dois grupos.

Aos 6 meses de follow-up verificou-se um recobrimento radicular completo em 57%
dos locais tratados com MCAF e 34% para a técnica de MCAF com ETC. Aos 12 meses 0
recobrimento radicular completo na técnica de MCAF diminuiu para 37%, enquanto que na
técnica de MCAF + ETC se verificou um aumento para 45%. Passados 5 anos o

recobrimento radicular completo nos locais tratados com MCAF foi de 35%, verificando-se
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um decréscimo desde o controlo dos 6 meses e dos 12 meses até aos 5 anos. Por outro
lado, nos locais tratados com MCAF + ETC voltou a observar-se um aumento para 52% aos

5 anos.

Os dois procedimentos realizados ndo apresentaram, aos 6 meses, diferencas
estatisticamente significativas entre si relativamente a reducdo da altura das recessoes e ao

recobrimento radicular completo.

Os autores referem que ao longo do tempo se verificou uma tendéncia para o
deslocamento coronal da margem gengival nos casos tratados com MCAF + ETC e uma
tendéncia para um recuo nos casos tratados apenas com MCAF, num periodo de
seguimento de 5 anos. Este facto é explicado pelos autores como consequéncia do
fendmeno de creeping attachment ao longo do tempo, no caso das cirurgias com ETC, uma
vez que o0 mesmo estara relacionado com a presenca de uma espessura mais favoravel de
tecido gengival obtida com a colocacéo do enxerto. Por outro lado, a deslocacédo apical da
gengiva marginal nos casos tratados sem ETC estard associada com a menor espessura ou

guantidade de tecido queratinizado presente.

A analise estatistica revelou uma interagcdo significativa entre a altura inicial das
recessdes e os resultados do tratamento: quanto mais severas eram as recessdes iniciais,
maior foi a redugdo das mesmas com MCAF + ETC. Este achado sustenta o beneficio
clinico da realizagdo de MCAF em combinagdo com ETC no tratamento de recessdes

gengivais mais profundas.

Os autores referem ainda a importancia da manutencdo adequada dos doentes a

longo prazo.

Concluiram que, num periodo de avaliagdo de 5 anos, os procedimentos de MCAF +
ETC proporcionaram um recobrimento radicular completo significativamente maior no

tratamento de recessdes gengivais multiplas quando comparado ao MCAF simples.

As limitagbes deste estudo dizem respeito essencialmente ao facto de ndo ser
randomizado e a inclusdo de classes Ill de Miller que poderao ter sido preponderantes na
obtenc&o dos resultados finais, nomeadamente na percentagem de recobrimento radicular
completo. De salientar ainda que trés dos doentes eram fumadores, n&o tendo sido referido
0 numero de cigarros/dia e que nalguns casos foram realizadas pequenas incisbes de

descarga de modo a mobilizar mais facilmente o retalho.
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O estudo mais recente sobre esta tematica € um estudo clinico controlado
randomizado e foi publicado no ano de 2014 por Zucchelli et al. (63), com o objetivo de
comparar a curto e longo prazo (5 anos) os resultados clinicos da técnica de MCAF

associada ou ndo a ETC no tratamento de recess@es gengivais multiplas.

Este RCT (63) incluiu 50 doentes com recessfes gengivais multiplas adjacentes a
nivel dos dentes maxilares e com altura superior ou igual a 2 mm. 25 doentes foram
aleatoriamente selecionados para o grupo controlo (MCAF) e os restantes 25 para o grupo
de teste (MCAF + ETC). Os resultados clinicos foram avaliados aos 6 meses, 12 meses e 5
anos. As avaliacdes estéticas foram realizadas pelos doentes e por um periodontologista

independente no primeiro e quinto ano apos o tratamento cirargico.

O protocolo do estudo incluiu a passagem dos doentes por varias fases: triagem
inicial, terapia e instrucao higiénica inicial e avaliagdo dos parametros clinicos (PD, RD, KT,
CAL e %CRC), terapia cirurgica, regime de manutencao estrita, reavaliacdo apds 6 meses,
12 meses e 5 anos apos as cirurgias. O estudo foi conduzido através da selecdo cuidadosa
de doentes com elevados padrdes de higiene oral e que apresentavam recessfes gengivais

classe | e Il de Miller com tecido queratinizado apicalmente a exposigéo radicular.

As medi¢Bes dos parametros clinicos foram realizados por um Gnico operador com

ocultagdo ao procedimento.
Todas as cirurgias foram realizadas por um periodontologista experiente.

No grupo teste verificou-se um recuo do retalho posicionado a nivel coronéario, com
exposi¢do do enxerto, em dois doentes aos 6 meses, em seis doentes aos 12 meses e em

nove doentes aos 5 anos.

BN

Relativamente a reducdo da recessdo gengival ap0s as cirurgias verificou-se um
decréscimo significativo das mesmas em ambos 0s procedimentos cirlrgicos aos 6 meses,
12 meses e 5 anos quando comparados com os valores iniciais. Comparando os resultados
entre grupos verificou-se uma diferenca significativa aos 5 anos de follow-up, com melhores

resultados de recobrimento radicular observados no grupo teste.

Foi observada uma diferenga significativa entre os dois grupos, com uma
probabilidade trés vezes maior de recobrimento radicular completo no grupo de doentes

tratados com ETC.

34



Recobrimento radicular multiplo com a técnica de posicionamento coronario modificado associada a enxerto de tecido conjuntivo

Contrariamente ao que os estudos anteriores registaram quanto a profundidade de
sondagem, verificou-se uma diminui¢ao significativa no grupo controlo apés 1 ano, néo se
verificando no entanto resultados significativos no grupo de teste. Entre os dois grupos ndo

foram registadas diferencas significativas neste parametro.

O nivel clinico de insercdo registou valores significativamente menores nos dois
grupos aos 12 meses e 5 anos, nao se verificando no entanto diferencas significativas entre

0s dois grupos.

A presencga de maior quantidade de tecido queratinizado foi significativa em ambos os
grupos aos 12 meses e 5 anos, verificando-se ainda que o grupo teste apresentou um
aumento significativo de tecido queratinizado relativamente ao grupo controlo nos mesmos

tempos de controlo.

O resultado da cor foi mais satisfatério nos doentes tratados sem ETC, tendo-se
verificado um resultado estatisticamente significativo neste aspeto. O resultado da cor
manteve-se estavel em ambos 0s grupos, no periodo de avaliagdo estipulado. Em
contrapartida, o contorno da margem gengival apresentou resultados significativamente
superiores no grupo teste aos 5 anos de avaliagdo, enquanto que a curto prazo (1 ano) ndo
se verificaram diferengas significativas. Diferencas estatisticamente significativas foram
registadas no grupo de controlo entre 0os 12 meses e 5 anos, enquanto que no grupo de

teste ndo se verificaram diferencas significativas no mesmo periodo.

Os autores atribuem esta discrepancia entre os resultados do recobrimento radicular e
a avaliagdo da correspondéncia de cor a maior formacao queldide nos locais tratados com
ETC, significativos aos 12 meses e 5 anos. Este facto parece estar relacionado com a
exposi¢cdo do enxerto, uma vez que no grupo teste 9 dos 11 doentes com exposi¢cdo do
enxerto apresentam formacdes queldides. Podera ser especulado que enxertos de maior
tamanho podem comprometer a vascularizacdo entre o retalho e o leito recetor do enxerto,
aumentando deste modo o risco de recuo do retalho e consequente exposicao inestética do

enxerto.

Os resultados obtidos neste estudo indicam que ambas as técnicas sao eficazes na
reducdo de recessbes gengivais aos 6 e 12 meses, sem diferencas estatisticamente
significativas entre elas. Também n&do se verificaram diferencas estatisticamente
significativas neste periodo de tempo quanto ao recobrimento radicular completo entre as

duas técnicas. Os autores relacionam estes resultados com o tamanho limitado da amostra
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e consideram a taxa de sucesso semelhante a da série de casos publicada em 2000 por
Zucchelli & De Sanctis (44).

No entanto, os resultados revelaram-se mais favoraveis do que os resultados obtidos
no unico estudo controlado existente até entdo (Pini-Prato et al. 2010 (62)) na comparac¢ao
da técnica de MCAF associada ou ndo a ETC. As razbes para esta diferenca podem apenas
ser especuladas. A razdo da diferenca nos resultados obtidos entre ambos os estudos
podera residir do nimero de operadores (dois no estudo de Pini-Prato et al. (62) e um no
estudo de Zucchelli et al. (63)), no desenho do estudo (boca-dividida versus paralelo) ou nos
critérios de inclusdo mais rigorosos estipulados no estudo mais recente de Zucchelli (63), o
qual ndo incluiu classes Ill de Miller, ao contréario do estudo de Pini-Prato (2010) (62).

A informagcdo atual demonstra que o0 sucesso dos resultados em ambas as
abordagens pode ser mantido a longo prazo. No entanto, verifica-se uma maior reducdo das
recessfes gengivais, maior espessura de gengiva queratinizada e maior probabilidade de
obter recobrimento radicular completo a longo prazo (5 anos) nos casos tratados com a

técnica bilaminar.

Comparando o nimero de casos com recobrimento radicular completo nos diferentes
periodos de tempo, a Unica diferenca estatisticamente significativa foi a sua redugdo ao
longo do tempo (entre os 12 meses e 0s 5 anos) nos doentes tratados com MCAF, o que
vem apoiar a tendéncia prevista por Pini-Prato em 2010 (62) quanto ao recuo da margem
gengival nestes doentes a longo prazo. Zucchelli et al. (2014) (63), em concordancia com
Pini-Prato (62), também associa este facto a menor espessura e/ou quantidade de tecido
queratinizado. Ainda assim, a maioria (68%) dos doentes tratados com MCAF mantiveram
0S mesmos resultados de sucesso obtidos aos 6 meses pelos 5 anos seguintes. Os autores
defendem que este sucesso nos doentes tratados com MCAF poderd estar em parte
relacionado com o regime de manutencgéo estrita nas visitas de controlo pés-cirurgicas. De
facto, € comum que os doentes sigam as instru¢cdes do médico dentista durante o primeiro
ano, sendo que nos anos seguintes se verifica uma perda gradual da motivacdo (Leknes et
al. 2005 (64), Pini-Prato et al. 2012 (65)).

A satisfacdo dos doentes foi bastante elevada em ambos os grupos, sem diferencas
significativas a curto e longo prazo. Os autores referem que os resultados gerais do
recobrimento radicular foram tdo satisfatérios que mesmo o surgimento de pequenas
recorréncias das recessfes gengivais ou a formacao queléide nao foram fatores capazes de
afetar negativamente a avaliacdo da estética por parte dos dentes, embora fossem visiveis

por um periodontologista experiente.

36



Recobrimento radicular multiplo com a técnica de posicionamento coronario modificado associada a enxerto de tecido conjuntivo

A técnica de MCAF é uma técnica com elevada previsibilidade no tratamento de
recessfes gengivais multiplas, sobretudo quando associada a ETC. O desenho do retalho,
ndo contemplando a realizacdo de incisbes de descarga, proporciona um resultado estético
bastante satisfatério e 0 seu descolamento em espessura parcial-total-parcial favorece o
suprimento sanguineo, permite a mobilizacdo adequada do enxerto no sentido coronario e
favorece a obtencdo de uma boa espessura de tecido gengival em cervical. As Unicas
desvantagens sdo o facto de serem necesséarias duas areas cirurgicas e as complicacdes

pds-operatdrias comuns a qualquer cirurgia periodontal.

A técnica de MCAF apresenta algumas limitacdes, nomeadamente quando ndo existe
gengiva aderente apical a recessao, pelo que o ETC € ainda mais vantajoso nestes casos,
tal como em casos de bidtipo fino. A profundidade do vestibulo também constitui uma
limitacdo, dado que em vestibulos pouco profundos ¢é dificil mobilizar o retalho
coronalmente. A presenca de papilas curtas e pouco largas sdo igualmente fatores que

deverdo ser tomados em conta antes de realizar esta técnica.

7

Apbs leitura e andlise dos estudos apresentados, € importante considerar algumas
particularidades constatadas que podem influenciar os resultados e conclusées dos

mesmos, através de uma andalise critica dos estudos clinicos.

Na analise dos estudos apresentados, importa referir a variabilidade das amostras dos
varios estudos. As séries de casos (60, 61) (sem grupo teste/controlo) e o estudo clinico
controlado ndo randomizado (62) apresentam amostras de pequena dimensao, variando
entre 10 e 13 doentes. O RCT (63) é o estudo com maior evidéncia cientifica e que
apresenta uma amostra mais consideravel (50 doentes) que permitira a obtencdo de

conclusbes mais fidedignas.

As comparacdes entre os resultados constituem um aspeto que deve ser analisado
com atencdo, visto que a obtencdo de diferencas estatisticamente significativas nos
resultados esta intimamente relacionada com os valores iniciais da recessdo gengival.
Assim, um resultado considerado positivo para um tipo de recessdo menor, pode nao ter o

mesmo impacto numa recessao com maior profundidade.

Quanto a avaliacdo da qualidade dos estudos, dois constituem séries de casos (60,
61) e o estudo controlado ndo randomizado (62) nao refere aleatorizacdo na distribuicdo dos

guadrantes com recessdes multiplas pelos grupos (estudo boca-dividida), contrariamente ao
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RCT (63) que refere uma aleatorizacdo duplamente cega na inclusdo dos doentes no grupo

teste e controlo.

De acordo com a Classificacdo de Oxford (66), o RCT (63) apresenta um nivel de
recomendacdo A, o estudo clinico controlado (62) nivel B as séries de casos (60, 61) nivel
C. De referir ainda que trés dos quatro estudos foram realizados por investigadores do

mesmo grupo, fator que condiciona a extrapolagéo clinica dos resultados.

Apenas o RCT (63) apresenta uma avaliagdo centrada no doente, através da
realizacdo de inquéritos antes da cirurgia e nos tempos de controlo assinalados de modo a
avaliar a satisfacdo dos doentes com o resultado estético.

Em todos os estudos o numero de doentes no momento inicial correspondeu ao

numero de doentes presentes no ultimo follow-up.

O recobrimento radicular com ETC é um tema atualmente discutido em varios estudos
e tém sido alcancados resultados coerentes quanto a sua elevada eficacia. No entanto,
quanto a sua associagcdo a técnica de MCAF, descrita por Zucchelli & De Sanctis (44), séo
escassos 0s estudos existentes.

O ideal seria a nao inclusao de estudos ndo controlados nesta revisao. No entanto,
apesar do seu baixo nivel de evidéncia, estes estudos indicam um potencial para alcancar
resultados de recobrimento radicular na ordem de percentagens entre 90-100%, sendo um

ponto de partida para o desenvolvimento de estudos com maior evidéncia cientifica.

Como ja foi referido aquando da discussdo dos mesmos, nos estudos apresentados
surgiram alguns aspetos que poderdo ter contribuido para uma menor eficacia e
previsibilidade do procedimento, originando resultados menos satisfatérios, contudo em
todos os estudos apresentados obteve-se um recobrimento radicular significativo comparado

com os valores iniciais.

Relativamente aos casos clinicos de recessdes gengivais multiplas apresentados nos
resultados foram ambos tratados cirurgicamente com a técnica de MCAF com ETC. Foram
avaliados os seguintes parametros: RD, PD, CAL, KT, %RC, %CRC. As cirurgias foram
realizadas pelo mesmo operador, responsavel também pelas medi¢cdes dos parametros
avaliados. Em ambos os casos, o ETC colhido apresentava uma espessura inferior a

1,5mm, como é desejado.
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No caso clinico 1, com um follow-up de 12 semanas, obteve-se um recobrimento
radicular completo em ambas as recessdes (dente 14 e 15) e um aumento da quantidade e
espessura de tecido queratinizado. A profundidade de sondagem foi medida antes da
cirurgia, registando valores entre 1 e 2 mm, nao tendo sido ainda medida em nenhum
controlo devido ao facto da cirurgia ter sido realizada apenas ha 3 meses. A (nica
complicacdo pdés-operatdria foi a persisténcia de dor intensa e edema exacerbado com
exsudato supurativo na regido recetora do ETC, situacdo extremamente rara nestes
procedimentos. Nao obstante, os tecidos periodontais apresentaram sempre uma aparéncia
saudéavel, sem deiscéncia do retalho.

Apesar de terem sido tomadas todas as precaucgfes antes, durante e apds o ato
cirurgico, esta ocorréncia podera ter sido devida eventualmente a alguma contaminacdo do

enxerto durante a intervengao.

Perante as queixas da doente e apés observacao oral foi administrado um corticéide
intramuscular e prescrito um anti-inflamatério ndo esteréide (ibuprofeno 600mg de 12 em
12h), bem como uma associagdo de dois antibiéticos (amoxicilina 1000mg e metronidazol
250mg de 12 em 12h durante 8 dias). A resolucdo da inflamagé&o/ infecdo foi obtida em

pleno apés uma semana, sem impacto adverso na mobilizagéo do retalho.

A doente ficou satisfeita com o resultado estético, verificando uma harmoniza¢do no
seu sorriso mais largo, no qual se nota uma elevacdo do labio superior direito, expondo as
margens gengivais dos pré-molares, atualmente bem posicionadas, apesar do reduzido

periodo de avaliacado pés-operatoria.

No caso clinico 2, numa primeira fase, foram realizadas as reconstru¢fes da porgao
corondria das lesGes de abfragdo dos dentes 14 e 15 a resina composta, mantendo uma
pequena concavidade junto a JAC reconstruida, de modo a acomodar o ETC. De acordo
com Zucchelli et al. (2006) , nos casos em que, além da recessdo gengival presente, se
verifica um desgaste a nivel cervical da coroa (classe V), estd indicado realizar o
procedimento restaurador a nivel coronario, reconstituindo a estrutura coronaria e definindo
uma nova JAC, através do estabelecimento dos limites cervicais da restauracdo. Ainda de
acordo com 0 mesmo estudo, estes procedimentos restauradores devem ser realizados
antes da cirurgia devido ao facto de definirem o perfil de emergéncia dentaria e permitirem a
presenca de um substrato coronario estavel, o que facilita o procedimento cirurgico. De
salientar que nenhum material restaurador deve ser colocado sobre estrutura radicular que
se espera recobrir cirurgicamente, sob consequéncia de ndo se verificar adeséo tecidular

sobre esses materiais.
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Apbs a realizacdo do procedimento de recobrimento radicular, verificou-se, as quatros
semanas, um recobrimento radicular completo, das recessées dos dentes 13 e 14 e maior
espessura de tecido queratinizado. Contudo no dente 15 parece ter ocorrido um recuo de
1mm da margem gengival relativamente a JAC reconstruida. A profundidade de sondagem
foi medida antes da cirurgia, registando valores entre 1 e 2 mm, ndo tendo sido ainda
medida em nenhum controlo devido ao facto da cirurgia ter sido realizada ha apenas 4

semanas.

Apesar do aparente recuo da margem gengival no dente 15, a regido que mais
preocupava o doente do ponto de vista estético apresenta, neste controlo precoce, um
recobrimento total. Contudo, estes resultados séo ainda bastante preliminares uma vez que

o tempo de follow-up € demasiado curto.

O tratamento deste caso estava condicionado, a partida, por quatro factores: as
recessdes gengivais nao estavam ao mesmo nivel, pelo que o ETC ficou apenas colocado
sobre as recessfes dos dentes 13 e 14. Em recessOes gengivais de dentes maxilares, o
ETC idealmente deveria ser colhido no quadrante oposto ao quadrante da area recetora, o
que ndo foi possivel neste caso uma vez que o doente apresentava uma ponte
dentossuportada no quadrante oposto, com consequente reabsor¢cdo de 0sso alveolar nessa
area. Esta situacdo podera ter comprometido o suprimento sanguineo das papilas, apesar
de ndo se ter verificado até ao momento nenhuma consequéncia desta situacdo. Outras
condicionantes séo a presenca de papilas com dimensdes muito variaveis (curtas nos pré-
molares e alta e larga no canino) e a grande discrepancia entre a posigao/inclinagdo dos
eixos dentarios, que tornou mais dificil ndo s6 a acomodacdo do enxerto, como o

posicionamento coronario do retalho.

Apesar destes fatores, que estdo longe de colocar este caso como ideal para um
recobrimento total, a técnica apresenta resultados satisfatorios. A integracdo estética vai de
encontro ao que a literatura nos reporta, permitindo afirmar que a técnica de MCAF
associada a ETC possibilita a obtencao de resultados eficazes com elevado nivel de

previsibilidade.
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6. CONCLUSAO

Existe atualmente um reduzido numero de estudos clinicos que avaliam a combinacao
da técnica de MCAF com ETC. Apenas quatro estudos foram encontrados relativamente a
esta tematica, sendo que apenas um é controlado e randomizado. Este contexto traduz um
nivel de evidéncia cientifica baixo, ndo obstante, de acordo com estas limitacbes poderdo

ser formuladas as seguintes conclusdes sobre a técnica de MCAF associada a ETC:

- Esta indicada em casos de recessfes gengivais multiplas adjacentes, com particular

relevancia em areas estéticas.

- E uma técnica eficaz no tratamento de recessdes gengivais multiplas em termos de

reducdo da altura das recessdes gengivais e no recobrimento radicular completo.

- Esta associada a uma maior reducdo da altura das recessdes iniciais, a presenca de
maior espessura de tecido queratinizado e a uma maior probabilidade de recobrimento
radicular completo a longo prazo (5 anos), conferindo uma maior previsibilidade ao

tratamento.

- Em termos de correspondéncia cromatica, € expectavel alcancar melhores resultados
com a técnica de MCAF sem ETC. Por outro lado, 0 contorno gengival parece ser mais

satisfatorio com a técnica de MCAF associada a ETC.

- A nivel dos critérios estéticos, em termos globais, tanto na perspetiva dos clinicos

como dos doentes, permite alcancar resultados estéticos elevados.

- E um procedimento sensivel a diferenciacdo do operador e exige uma curva de

aprendizagem.

- Como todas as cirurgias periodontais, a manutenc¢do do sucesso depende também

da realizacdo de um adequado protocolo de suporte periodontal e da cooperacdo do doente.

- E necesséario realizar estudos clinicos controlados randomizados adicionais,
idealmente, por diferentes grupos de investigadores, para aferir corretamente o grau de

extrapolacao clinica dos resultados atuais.
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