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Resumo

Um dos maiores marcos na cirurgia mucogengival foi o
recobrimento radicular. Histologicamente, a destruicdo dos tecidos
gengivais causada por fatores mecanicos ou por processos inflamatorios
relacionados a doenga periodontal, esta associada com a perda de 0ss0
alveolar e fibras de tecido conjuntivo, acarretando no desnudamento da
superficie radicular. Pacientes com recesséo gengival frequentemente se
gueixam de problemas estéticos e sensibilidade dentinaria. Ac longo dos
anos uma série de procedimentos cirlrgicos visando o recobrimento
racdicular foi publicada. O presente trabalho ira descrever algumas técnicas

de recobrimento, analisando seus resultados.

Palavras- chaves. Recessdo gengival- Tratamento; Técnicas cirurgicas-

Recobrimento radicular.
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Abstract

One of the major goals of mucogingival surgery is the coverage of
roots exposed by recession. Histollogically, the destruction of gingival
tissues, caused by mechanical forces or related to inflammatory
periodontal disseas, is associated with de loss of periodontal connective
tissues fiber and alveolar bone, thus ieading to exposure of the affected
root surface. Patients with gingival recessions often complain about poor
esthetics and thermal sensitivity. Over the years a number of surgical
procedures aimed at covering the root were published. This paper will

describe some techniques for coating, analyzing their results.



1. introducac

Em 1877, Guinard e Caffese definiram a recesséao
gengival como o desnudamento parciai da superficie
radicular, devido a migracdo apical da gengiva marginal.
Para a American Academy of Periodontology (1992), a
recessdo gengival & definida como a migraga@c apical da
gengiva marginal em relagdo a juncdo cemento esmalte.
Borghetti em 2002 revelou que a recessao gengival seria o

reflexo da perda 6ssea local.

Em 1968, Sullivan e Atkins propuseram a primeira
classificacdo para definir as recessdes gengivals. As
recessbes eram classificadas de acordo com sua altura
(profundidade) e largura. De acordo com os autores as
recessdes poderiam ser profundas e largas, rasas e largas,

profundas e estreitas ou rasas e estreftas.

Em 1983, Bengue et &/, c¢riaram uma nova
classificacdo para as retragées, onde as letras do alfabeto
determinavam © prognostico para o recobrimento. Nessa
classificacdoc as retragbes em U seriam aquelas com
prognostico ruim, as retracdes em V apresentavam

prognastice favoravel e aquelas em | prognostico bom.

Miiler (1985) descreveu uma classificacao para os
defeitos de retragdo, levando em consideracdo o
recobrimento radicular possivel de ser obtido e todas as

formas de recessao.

Classe |; Retragdo do tecido marginai que nao se
estende até a juncdc mucogengival. Ndo ha perda 0ssea

nem de tecide mole interdental.
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Classe Il: Retragao do tipo marginal, que se
estende até ou além da jun¢do mucogengival. Nao ha perda

Ossea nem de tecido mole interdental.

Classe IlI' Retracdo do tecido mole que se
estende até ou além da jungdo mucogengival. A perda dssea
ou de tecido mole interdental e apical em relacao a jungao
cemento- esmalte, porém, coronaria a extensac apical da

retracao do tecido marginal.

Classe V. Retra¢&o do tecidc marginal gue se
estende alem da juncdo mucogengival. A perda oOssea
interdental estende-se até um nivel apical em relacao a

extensao da retragao do tecido marginal.

Nesta classificacdo, as classes | e |l sao passiveis
de recobrimentoc total. Na classe Il € esperado um
recobrimento parcial e na classe |V nenhum recobrimento é

possivel.

A recessdo € comum em popuiagdes com alto
padrdao de higiene oral e também em populagdes com
higiene oral precaria (Sangnes & Gjermo 1976, Lde et al.

1992, Serino ef al.,1994; Albandar e Kingman, 1999).

Susin et al, realizou o© primeiro estudo
epidemiolégico na populacao brasileira e fol constatado que
51.6% dos individuos apresentavam recessées com media
de 3mm, iocalizadas em todas as faces dos dentes. Este
nivel de recessdo foi associado a doenga periodontal

destrutiva.



Este dado revela que ha algumas diferencas
guanto a localizacao e etiologia quandc os dois grupos
classificados de acordo com a higiene oral sdo comparados,
sugerindo gue podem existir dois tipos de recessdo gengival
um relacicnado a doenga periodontal (Wennstrém,1996) e
outro a fatores mecanicos. Borghetti em 2002 afirmou que a

etiologia das recessoes & multifatorial.

Nas populagdes com alto indice de higiene as
retragbes sao comumente encontradas na face vestibular dos
dentes e estdo associadas ao trauma de escovacdo (Loe ef
al. 1992). Sao retracbes resultantes de técnicas de
escovacgdo inadequadas, encontradas em areas com
auséncia de Inflamag¢ao e a superficie dental exposta
apresenta-se em forma de cunha com superficie lisa, polida e

livre de biofilme dental.

Ja nas populacdes com higiene oral deficiente as
recessfes sac enconiradas em todas as faces e estao
associadas a inflamacac dos tecidos. Em pacientes com
pericdontite, a perda de suporte periodontal nas areas
proximais resulta no remodelamento da gengiva causando o

deslocamento apical da margem da gengiva.

A incidéncia das lesdes cervicais aumenta com ©

aumento da idade do paciente como relatou Raetzke (19865).

Parfitt em 1964 relatou que 8% das criangas de 8 a
12 anos apresentavam retracbes gengivais, em 1967
Gorman revelou que 62% das pessoas entre 16 ¢ 25 anos e
100% das pessoas entre 46 e 86 anos apresentavam
recessdes, em 1968, O'Leary, relatou que em 27% das

pessocas com idade entre 18 e 25 anos eram encontradas as
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retragdes; em 1985, Raetzke revelou que 3% das criancas de

11 a 13 ancs também apresentavam retragées.

Anatomicamente, um periodonto sadio pode
apresentar uma cortical Ossea eslreita e uma gengiva
delgada. Esse tipo de periodonto apresenta uma leve
resisténcia & agressfo mecéanica ou bacteriana e por isso, &

predisponente a recessio.

A escovacao traumatica e a inflamagao dos tecidos
sdo os fatores freqlientemente associados ao trauma nos

tecidos marginais {Checci ef al, 1999).

No entanto, existem fatores que
predispde as retragcbes como a deiscéncia Ossea, mau
posicionamento do dente, dimensdes gengivais inadequadas,
insercdes musculares e frelos altos, calculo dental, fatores
iatrogénicos relacionados com procedimentos restauradores
e problemas periodontais. Alguns habitos nocivos como a
pressdo do dedc, unha ou de aigum objeto também sao

relatados na literatura como fatores etiologicos.
Trauma de Escovacao

A escovacao traumatica ocorre
quando é realizada uma pressao exagerada, pelo uso de
uma escova dental de cerdas duras, por uma fregiéncia

maior de escovagao ou peia associagao desses fatores.

O efeito deletério da escovacac é
clinicamente caracterizado por lesées ou fissuras do epitélio
oral. O epitélio oral do sulco apresenta um aspecto

inflamatorio na periferia. O centro da ferida apresenta
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aspecto necrético. As fissuras podem posteriormente se

transformar em fendas.
Inflamagac

Na presenca de um periodonto
predisponente, ou seja, de espessura delgada, o infiitrado
inflamatdrio se estabelece e degrada a maior parte do tecido
conjuntivo marginal, levando a recesséo. (850 ocorre, pois,
em uma gengiva fina ha uma pequena quantidade de tecido
conjuntivo entre o epitélio oral € o epitélio sulcular. Com a
formacao do infiltrade inflamatério o epitélic envia digitagdes
por meio desse conjuntivo infiltrade, e devido a pouca
espessura da gengiva marginal ha ligagbes entre as
digitagdes epiteliais e do epitelio oral. Quando ha a fusac

desses epitélios ocorre a recessao.

Ja na presenga de um tecido pernodontal mais
espesso, 0 infiltrado inflamatorio do tecido conjuntivo

permanece no epitélio de bolsa e progride em diregdo apical.

Em areas com presenga de deiscéncia 0ssea, mas
sem pericdontite, a presenca de gengivite pode desencadear

um processo analogo resultando na formacac da recessao.
Fatores latrogénicos

Em casos de protese parcial removivel o©
traumatismo pode ser decorrente de um grampe, de uma
barra lingual ou de uma sela que exer¢am pressao sobre a

gengiva marginal.

Em casos de proteses fixas, a interface

dentoprotética inadequada assim como a viclagéo do espago



biolégico pode favorecer o actmulo de placa, podendo
provocar uma recessdo pelo processo de inflamatorio

principalmente no periodonto fino.

Algumas manobras proteticas tais como moldagem
com anel de cobre, uso nac controlada do bistun elétrico,
coroas provisorias mau adaptadas, cimentacao incorreta das

proteses também desencadeiam as recessoes.

Nesses casos © risco de recesstes pode ser

minimizado se as causas forem controladas.

Em casos de cirurgia as recessées podem ocorrer
guando incisdes relaxantes sao realizadas em area nao
adequada, quando ndo ha coaptacdo das bordas apods a

sutura.

A movimentagdo dentaria quando realizada de
forma intempestiva pode deslocar ¢ dente para fora da tabua
0ssea ou causar uma deiscéncla no 0sso, provocando assim,

uma recessdo gengival.

C trauma oclusal e o tabagismc aparecem na
literatura de forma contraditéria, sendo necessarios mais

estudos para comprovarem suas relagdes com as recessoes.

Os aspectos clinicos mais evidenciados pelo
paciente sao: a sensibilidade gengival a escovacac ou
mastigacdo; hipersensibilidade radicular provocada por
estimulos térmicos ou contato; aspecto antiestético; medo de

perder um ou mais dentes.

Clinicamente diversas formas sao observadas,

variando de acordo com os fatores etiologicos em questao.



As formas mais freqlentes de recessdes sao encontradas
em pacientes com um bom nivel de higiene oral onde as
areas expostas apresentam textura lisa, contorno nitido e
superficie livre de biofime dental que apresentam um
periodonto predisponente. E em casos associados a doenca
periodontal destrutiva onde ha presenca de placa bacteriana

e inflamacg&o gengival.
Indicagdes

O recobrimento radicular € indicado para pacientes
com boa higiene oral e gue apresentam recessdes do tipo |
ou Il de Miller, pois, apresentam maicres chances de
sucesso ho recobrimento. O procedimento é essencial para
aqueles pacientes gue apresentam sensibilidade dentinaria,
dor gengival e em casos onde as recessées estao
localizadas em areas estéticas, como ncs dentes anteriores.
A hipersensibilidade dentinaria e a dor gengival podem
desestimular a escovagdo dental na regido favorecendo
assim, o acumulo de placa e futuramente a formacao de

lesdo cariosa radicular.

O recobrimento pode ser recomendadco também
para pacientes que apresentam traumatismos como ercsao
ou abrasao. Nesses casos, 0 paciente deve ser orientado
previamente a cirurgia para que os habitos deletérios sejam
removidos. A escovacao traumatogénica € o primeiro fator a
ser observado e corrigido. Ha condigoes clinicas necessarias
para o recobrimento como auséncia de bolsa pericdontal e
gquantidade suficiente de gengiva inserida (minmo trés

milimetros).



Contra-Indicacdes

A principal contra-indicacdo € o recobrimento para
recessbes de classe IV. A perda de 0sso interproximal
caracterizadas pelas classes Il e IV de Miller pode ser
considerada um fator de riscoc para o tratamento das
recessOes ja que a literatura mostra que para esses tipos de
defeitos as possibilidades de recobrimento s8o minimas. As
demais contra-indicagdes para o tratamento das recessoes
sao relativas. O profissional deve estabeiecer os fatores de
risco para cada paciente. Deve ser analisada a condigao de
higiene oral do paciente, sua condi¢ac sistémica, a anatomia

da area que sera recoberta e as expectativas do paciente.

O tabagismo pode ser uma contra-indicacac para a
realizacac do recobrimento visto gue, pacientes fumantes
apresentam maior perda de inser¢adc e reducdo da
vascularizagéo (Baab e Oberg, 1978). A reducac do fluxo
sanguinec pode afetar o sitioc enxertado causando necrose
tecidual. Segundo (Miller 1985) o recobrimento radicular em
pacientes fumantes pode ser alcangado se 0 paciente parar
de fumar antes da cirurgia e permanecer por um periodo de

trés semanas sem fumar.



2. Desenvolvimento
Tratamento

O termo cirurgia mucogengival € definidoc come
Glossary of Periodontal Terms como um “procedimento
periodontal cirurgico para corrigir defeitos na morfofisiclogia,
posicAdo e/ ou quantidade de gengiva’. Esse termo foi
abordado pela primeira vez em 1957, por Friedman que fez a
relacdo com os procedimentos cirdrgicos que objetivam
preservar a gengiva queratinizada, eliminar freios e insergées
musculares mal posicionadas e corrigir vestibutos com

profundidade insatisfatéria.

Desde 0s anos cinguenta varios procedimentos
cirargicos visando o recobrimento radicular foram publicados.
Atualmente, diversas técnicas cirtrgicas estao disponiveis
para o ftratamento das recessdes. Dentre tantas
possibilidades os autores propdem © reccbrimento com
retalhno reposicionado coronariamente (RPC) como uma
técnica relativamente simples tanto para o clinico como para
o paciente. A técnica surgiu em 1926 com Noberg e evoluiu
ao longo dos anos. Alguns estudos sugerem que a
associacdo do RPC a outras técnicas pode resultar em um
recobrimento radicular mais efetive. Neste trabalho ser&o
revisadas a técnica do Retalho Posicicnade Coronariamente

e algumas de suas assoclagoes,



2. Desenvolvimento

O Retalho Posicionado Coronariamente (RPC) foi
introduzido em 1926 por Norberg para resolver problemas
estéticos resultantes de problemas periodontais. Patur &
Glickman (1958), relataram a técnica em que os dentes
adjacentes ao defeito ndo necessitavam de intervengdo. No
entanto, os resultados eram imprevisiveis principalimente em
casos com pouca espessura de tecido queratinizado  Foi
entdo que Harvey em 1970 propds um enxertoc de mucosa

mastigatéria previamente ao RPC.

Harvey (1990), apds uma revisdo de literatura
baseada nos resultados dos ultimos 25 anos de estudos,
chegou a conclusédo que o RPC possibilita o recobrimento
das recess®es, nao aumenta a profundidade do sulco,
elimina a sensibilidade causada pelas exposi¢cdes € methora

a estética.

Em 1996, no World Workshop in Periodontics foi
estimado uma porcentagem média de recobrimento por RPC
realizada em uma so etapa, baseada em cinco estudos de
83%. O mesmo calculo referente a técnica realizada em duas

etapas resuitou em 63% de recobrimento .borghetti

Retalho Posicionado Coronariamente em um

passo

540 realizadas incisfes verticais relaxantes

levemente obliquas, que partem de um ponto coronario a



juncdo cemento-esmalte e sdo unidas por uma inciséo
intrasulcular no dente a ser tratado.O retalho apresenta
forma ftrapezoidal. A face externa das papilas sao
desepitelizadas com tescura de ponta fina ou lamina de
bisturi. O retalho ¢ divuisionado em espessura total ate a
area correspondente ao recobrimento da raiz. Apos isso, é
realizado o retatho em espessura parciai liberando qualquer
tracao do tecido para que haja o deslocamento em diregao
apical. O retalho & entao posicionado coronartamente e

suturado.

Em 1973, Restrepo relatou a técnica em um passo.
Quatro casos foram selecionados e tratados cirurgicamente.
Um retalho de espessura total até o fornix vestibular em
conjunto com duas incisbes relaxantes verticais feitas desde
a papila até a mucosa vestibular. A raspagem e alisamento
radicular eram efetuadas nas raizes comprometidas. O
retalho era, emaoc, deslocado e posicionadoe © mais
coronaimente possivel para recobrir o defeito. Apds a sutura
do retalho era colocado cimento cirurgico para prote¢ao da
area. Apos dez dias a sutura € removida e € coiocada uma
nova prote¢do de cimento cirurgico por mais dez dias. Em
todos os casos, o procedimento reparou o defeito da gengiva,
melhorando a condi¢do estética. Um ganho meédio de 2,71

mm de recobrimento foi obtido seis meses apods a cirurgia.

Allen e Miller (1989), mostraram resultados
extremamente favoraveis a técnica em uma etapa, sem a
realizagao do enxerto de mucosa mastigatéria e com a
selecao dos sitios tratados. Foram selecionadas 37 areas de
recessdo pouco profundas com uma média de 3,25 mm para

recessdes classe | de Miller. O sitio doador deveria



apresentar no minimo 3mm de altura € uma espessura
minima de 1mm de tecido queratinizado. Foram realizadas a
raspagem e alisamento radicular e tratamento com acido
citrico {pH 1) aplicado com algodao durante 3 minutos. Duas
incisbes verticais sac feitas adjacentes a drea de da
recessao, iniciando na base apical da papila até a mucosa
alveolar, E realizado o divuisionamento do tecido e a
desepitelizacao das papilas. O retalho é entao, reposicionado
coronalmente na altura da jungdo cemento—esmalte e
suturadc e a regiao é estabilizada com cianoacrilato. Antes
da cirurgia as recessoes tinham em media 3,25 mm. Aos trés
meses apos a cirurgia a recessdo Mmaior apresentava

0,08mm e aos seis meses 0,07/mm. Nos 37 sitios tratados foi

observado, entdo, um recobrimento de 97,8% em seis meses.

O percentual de sitios com total recobrimento foi de 84%,
cinco sitios permaneceram com recessdo residual de 0,5mm

e 1 sitio apresentou recessao residual de 1,00mm.

Guinard e Caffesse em 1978 compararam o
deslize lateral do retalho posicicnado coronariamente com

enxerto gengival livre.

Em 1986, Tarnow introduziu a tecnica do retatho
semi-lunar, uma variacac simplificada do RPC ja gque nao
requer sutura. Em 1989, Miller & Allen a técnica fizeram uma
modificacdo desta técnica. O retaiho semi-lunar e limitado
pela altura e espessura gengival apical a recessac e indicada
apenas para recessdes classe | de Miller. Pode ser esperado

um reccbrimento de dois a 3mm com este procedimento.

Retalho Posicionado Coronarlamente e &

Biocompatibilizacéo radicular



Ainda hoje, ha muitas controvérsias quantc a
biomodificacac da superficie radicular. O condicionamento
radicular pode ser realizado de forma mecanica, guimica ou

uma combinacao de ambas.

A biomodificagac mecanica compreende a
raspagem e alisamento radicular e/ou uso de instrumentos
rotatorios visando a remocac de cemento exposto no meio
bucal e de dentina amolecida, a regularizagao da superficie
radicular & a remocac de sulcos profundes resultantes de

abras&o.

Em 1999 Pini-Prato et al.. realizaram um estudo
para avaliar a importancia da raspagem e alisamento
radicular previamente a cirurgia em casos de recessdes
gengivais causadas por escovagao traumatogénica. A
conclusao foi que para esses casos a biomodificacac

radicular € deshecessaria.

A biomodificacao guimica pode ser realizada com
a utilizacdo de hidroclérico (Tetracliclina-HCl) e do acido

citrico.

Segundo Miller {1993), o acido citrico remove a
smear layer, abrindo assim, os tubulos dentinarios. Isso
permite a formacdo de cemento dentro dos tubulos
acelerando a cicatrizagdo. O acido citrico causou a
exposicdo das fibras colagenas da superficie radicular, as
quais, podem se unir as fibras colagenas do enxerto ou
retalho. O acido citrico pode também desmineralizar
pequenas porgdes de calculo residual, desinfetar a raiz e
auxilia na remocac de endotoxinas. No entante, Miller cita

que estas evidéncias sac baseadas nos achados das
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pesquisas realizadas nos uitimos vinte ancs, mas que nao se
pode afirmar que estes achados tém significancia clinica ou

trata-se apenas de especulacdes.

Ja Tetraciclina pode promover a regeneracio
tecidual atraves dos seus efeitos antimicrobianos contra a
maioria dos patogencs periodontals. Alguns  estudos
mostraram que a tetraciclina pode aumentar a formacaoc de
nova inser¢ao conjuntiva. No entanto, dados clinicos ou
histologicos ndo estao disponiveis com relagdo ao efeito do
condicionamento  radicular com etraciclina para o©

recobrimento de raizes expostas,

Em 1980, Liu & Soit realizaram um estudo com
nove sitios de recessao com uma meédia de 3.33mm tratades
com RPC associado ac condicicnamento radicular com o
acido citrice. Foi realizado um acompanhamento de dois
meses e o0 percentual medio de recobrimento radicular foi de
99%. No entanto, nac foram relatadas diferengas
significativas entre as duas tecnicas quantc ac indice de

recobrimento.

Pini- Prato et a/.,(1999), selecionaram 10 pacientes
com alto nivel de higiene cral apresentando duas recessodes
gengivais bilaterais na arcada superior que foram tratadas
pela técnica do RPC. Este estudo teve como finalidade
avaliar a necessidade da instrumentagac mecénica de raizes
com recessOes causadas por escovacac traumatica. Os
sitios teste foram escolhidos aleatoriamente e tiveram suas
superficies radiculares polidas com taga de borracha e pasta
profilatica em baixa rotagao por 680 segundos. No grupo

controle, as raizes formas raspadas com curetas. A
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porcentagem media de recobrimento radicular apos o
tratamento foi de 88% para o grupo teste e de 83% para o
grupo controle. Estatisticamente a diferenga nao foi
significante e os autores concluiram gue a raspagem e o
alisamento radicular ndo se fazem necessarios antes do

procedimento cirlrgico.

Trombelli et af (1996), avaliaram o efeito da cola
de fibrina em adicao ac condicionamento radicular com
Tetraciclina- HCL e ac retatho posicionado coronariamente
para 0 tratamento das recessdes. O estudo revelou que a
cola de fibrina ndc altera o resuitado do tratamento do RPC

associado a Tetraciclina.

Retalho Posicionado Corenariamente associado ao
Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitehal (ECS)

Bernimoulin et af.,(1975), desenvolveu um estudo
para avaliar os resultados apos um, seis e 12 meses pés-
cirurgicos da técnica em duas etapas. Foram selecionados
13 pacientes com meédia de idade de 26 anos, gue
apresentavam boa higiene oral e defeitos mucogengival.
Primeiramente um enxerto gengival livre da mucosa palatina
¢ posicionado apicalmente a regidao a ser recoberta para
aumentar a faixa de gengiva inserida. No Segundo passo,
apés dois meses foram realizadas vinte cirurgias de retalho
posicionado coronariamente sobre 41 dentes com recessoes

gengivais na face vestibular.

Antes da cirurgia foi medida a distancia da juncao
cemento-esmalte a margem gengival assim como a

profundidade do sulco clinico gengival. A distancia da jun¢ao
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cemento- esmalte a margem oOssea foi medida durante o ato

cirdrgico.

Eram realizadas duas incisdes  verticais
delimitando a papila adjacente a area da recessao e uma
Incisdo contornando a margem gengival. Uma fina camada
de papila remanescente foi removida como auxilio de bisturis
oftalmico. Um retalho mucoperiostico foi elevado para expor
a superficie radicutar e a deiscéncia alveolar. A raspagem e
alisamento  radicular eram  efetuadas nas raizes
comprometidas. A base do retalho fol separada do peritsteo
com uma incisdo parcial, facilitando o deslize do mesmo. O
retalho era, entdo, tracionado o mais coronalmente possivel
e suturado primeiramente nas laterais e depois na regiao das
papilas. Finalmente era realizada pressdo com gaze sobre 0
retalho para promover a adesdo. Apés um, seis e doze
meses, foram realizadas novas medicdes da recessao, da

profundidade clinica e de sulco gengival.

Nao houve diferenga significativa entre os periodos
analisados. No entanto, foi constatada uma alta taxa de
recobrimentc sendo uma percentagem de 75% apds um ano
e falhas em apenas dois sitics tratados. Os resultados
demonstraram a eficacia desta técnica, apresentando-se
como um procedimento previsivel para o recobrimento de

superficies dentais expostas.

Maynard (1977) relata o procedimentc em duas
etapas, pois, desta forma ha um aumento na previsibilidade

da técnica.

Inicialmente ¢ realizado um retalho de espessura

parcial na area da recessao. Se a recessao estiver localizada



na face vestibular, a profundidade do sulcc e crista dssea
nas superficies proximais tem que consérvar a posigao
anatdmica norma em relacdo ao dente, assim como, a
margem gengival dos dentes adjacentes deve estar em
posicdo normal com relacdo a juncac cemento-esmalte. O
retalho € suturado no vestibulo de seis a sete milimetros
apicalmente. Um enxerto & removido e suturado no sitio
receptor, fazendo com que a margem do tecido cubra a
gengiva marginal receptora previamente separada. A area é
protegida com cimente cirurgico durante dez dias e um
periodo de seis semanas deve ser aguardade para a
realizacado da segunda etapa para que haja uma cicatrizagdo
adequada e desenvolvimento de suprimento sanguineo do
enxerto. Apds seis semanas duas incisdes sac realizadas
nas faces mesial e distal do dente afetado, estendendo-se da
crista da papila até a base da area vestibular. O retalho &
deslocado até o fundo do vestibulo, as papilas séao
desepitelizadas por palatina e saoc reailizados a raspagem € ©
alisamento radicular para reduzir a proeminéncia da raiz. O
retalho é liberado e posicionadc coronalmente 0.5 ou um
milimetro a juncdo cemento-esmaite. As papilas sdo
colocadas interproximalmente ate o leito preparadc nas
papilas palatinas e sdo suturadas assim como as incisdes
verticais. A regiaoc é protegida durante dez dias com cimento
cirurgico. Os resultados desta técnica foram favoraveis

seguindo as indica¢des na ordem.

Matter (1979), relatou 65% de recobrimento
radicular na técnica realizada em duas etapas.
Primeiramente foi realizado um enxerto gengival livre, a fim
de melhorar a area de Insercac gengival. Foram

selecionadas 36 areas de recessdc em 11 pacientes com

[ B
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idade entre 26 e 50 anos. Apods dois meses foi realizado o
RPC de acordo com a técnica descrita por Bernimoulin et al.,
(1975). As recessfes eram previamente medidas e variavam
de 1 a 6 mm antes da cirurgia com uma média de 2.91mm. A
profundidade de sulco variava de 1 a 3 mm com média de
1.33mm. Apds dois anos de acompanhamento foi encontrada
uma taxa de recobrimento de 65% onde as recessdes tinham

uma média de 0.88% e a profundidade de sulco 1.27mm.

Tenebaum ef. al,(1980), trataram 30 sitios com
recessac gengival em pacientes entre 21 e 52 anos. Em 30
areas fol realizada a técnica descrita por Bernnimoulim et al.,
(1975) e apenas 4 areas foram tratadas apenas com o RPC,
pois, estes sitios ndo necessitavam de enxerto ja que a faixa

de gengiva queratinizada era suficiente.

Os sitios tratados foram avaliados apés 15 dias, 01,

02, 03, 04, 05,06 e 12 meses. Foi relatado um ganho minimo
de 1.82mm de cobertura apos um ano.O percentual médio de
recobrimento obtido foi de 57%.

Em 1991, Blanc et &/, avaliaram o RPC em
recessdes maiores com altura média de 52mm e que
apresentassem mencs de 3mm de tecido queratinizado
apicalmente com média de 1,77mm_ Dez sitios foram
tratados e apds trés meses de acompanhamento foi relatado
um recobrimento radicular médio de 3 43mm correspendente

a 66% dos casos.

Tassery (1991), associaram um enxerto de tecido
conjuntivo  encoberto por um retalho reposicionado
coronalmente, técnica em um passo. Apds © preparo da

superficie radicular com raspagem e alisamento radicular foi



realizada a biomedificagdo com acido citrico por cince
minutos antes e apds o retalho. O retalho total € deslocado e
0 enxerto retirado do palato € colocado em posicao e
suturado ao peridsteo subjacente. Em seguida, o retalho ¢
reposicionado coronalmente. O autor considera que 80% da
extensao do retalho devem recebrir o enxerto para que haja
sucesso no caso. Finalmente o retatho e suturado e
protegido com cimento cirtrgico por uma semana. A sutura €
removida apos dez dias. Apos dez semanas foi encontrado

um recobrimento de 100% .

Harris & Harris em 1994, trataram 20 sitios com
recessdo gengival com extensdo média de 2,15mm antes da
cirurgia. Em 98,8% dos cascs houve recobrimento radicular
sendo que em 95% dos casos esse recobrimento foi total. Os
autores enfatizaram algumas vantagens do RPC scbhre
outras técnicas como a perfeita mescla na coloragde e
contorno, a simplicidade do procedimento e sua curta
duracdo, o fato de n&o ser necessario um segundo sitio
cirurgico para a obtengdo do enxerto e sua alta
previsisbilidade para o tratamenioc de recessdes gengivais

rasas.

Baldi ef af, em 1999, analisaram a influéncia da
espessura do RPC na previsibilidade do tratamento de
superficies expostas por escovagao traumatica. Para isso, 19
pacientes foram selecionados, a espessura do retalho foi
medida, durante o ato cirurgico tomando como referéncia a
linha mucogengival e a base do retalho trapezcidal apos o
retalho ter sido divulsionado até a finha mucogengival e
parcialmente a partir dela. O recobrimento aconteceu em

82% dos sitios sendo que em 37% o recobrimento foi total.

I
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Todos os sitios com espessura de retalho maior que 0,8mm
obtiveram completo recobrimento radicular, enquanto 0s
retalhos com espessura abaixo de 0,8mm obtiveram apenas
recobrimento parcial. Os autores afirmam que quanto maior a
espessura do retalho maior sera a vascularizacido da

margem gengival.

Zucchelli & De Sanctis (2000),fez um estudo com
22 pacientes com idade entre 18 e 34 anos, sem problemas
sistémicos e periodontais. que apresentassem no minimo
dois tipos de recessac afetando os dentes adjacentes em
areas estéticas. Todas as recessdes eram de classe | e |l de
Miller. Em cada paciente todas as recessdes foram tratadas
ao mesmo tempo com uma modificagao da técnica do RPC.
Foram realizadas duas incisdes papilares obliquas para ©
tratamento das recessfées muitiplas. A reavaliagdo foi feita

um ano apos a cirurgia.

Ao todo, 73 recessdes, com profundidade media
de 2.8mm foram tratadas. Apds um ano, 97% das retracoes
haviam sido cobertas, com tecido mole sendo que em 64
defeitos (88%) o recobrimento foi total. Observou-se também
um aumento estatisticamente significativo de tecido
queratinizado. Este aumento fol inversamente propercional
com a quantidade de tecido queratinizado encontrado antes
da cirurgia. Nenhum dos sitios tratados apresentou altura de

recess&o residual maior que um milimetro.

Os autores concluiram que independente do
numero de recessdes ou da quantidade de tecido
queratinizado, € possivel obter sucessc no recobrimento

radicular.
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Silva (2002), avaliou o resultado do tratamento de
recessao gengival usando ¢ RPC associado ou ndoc ao
enxertc subepitelial de tecido conjuntive. Foram avaliados
antes e seis meses apos a cirurgia os indices de placa (IP]) e
gengival (IG), € os parametros lineares profundidade de
sondagem (OS), nivel de margem gengival (NMG), nive!
clinico de inser¢ao {NCI), faixa de tecido queratinizado (TQ)
e espessura gengival (Esp 1 e 2). Durante ¢ periodo
experimental os niveis de placa e sangramento foram
mantidos abaixo de 20%. Apds seis meses fol encontrada
diferenca estatistica entre os pardmetros TQ, Esp.1 e 2, no
entanto, nac houve diferenca nos parametros OS, NMG E
NCL. As duas técnicas avaliadas foram eficientes no
recobrimento radicular. A aplicagéo clinica do RPC associado
ao enxerto subepitelias de tecido conjuntivo for mostrada em
trés situagdes clinicas diferentes associadas a problemas
estéticos funcionais. Diferentes formas de avango corenario
do retalho sobre o enxerto foram utilizadas e proporcionaram
além do recobrimento um aumento significativo da faixa de
gengiva gueratinizada ¢ espessura gengival. Este estudo
revelou que a associacdo do RPC ao enxerto de tecidos
subepitelial conjuntivo é eficiente na resolugdo de problemas

estéticos funcionais.

Retalho Posicionado Coronariamente associado a

Regeneracdo Tecidual Guiada (RTG)

Inicialmente apresentado por Tinti & Vicenzi em
1990, a técnica tem como cobjetivo obter um novo aparatoe de
insercdo de tecido conjuntivo em adicao ao recobrimento
radicular. Estudos histologicos no animal € no homem

revelaram que a interface entre a superficie radicular e 0



enxerto & formado por epitélio juncional longo, apenas uma
pequena parte de regeneragdo € encontrada. Entende-se por
regeneracado a formacéo completa do suporte periodontal
que compreende: ligamento pericdontal, cemento radicutar e

0sso alvealar.

Na RTG séoc ulilizadas barreiras fisicas que
excluem as células epiteliais e do tecido gengival durante o
processo de cicatrizagdo € permitem a proliferacao das

celulas que irdo promover a regeneragao.

Existem varios tipos de membranas, entre elas as

reabsorviveis e as nao-reabsorviveis.

Na regeneracgac tecidual guiada, & realizada a
tecnica do RPC, apos a liberacac do retalho e feita uma
raspagem na superficie radicular para promover um perfil
concavo. A membrana & adequada a anatomia do defeito e
posteriormente coiocada em posicao e assim suturada. O
retatho deve cobrir toda a extensdo da membrana e depois

deve ser suturado.

Castellanos ef al., em 2005 realizaram um estudo
com vinte e dois pacientes com classe | e Il de Miller que
apresentasse recessdes menores que 2Zmm. Os pacientes
foram divididos em dois grupos: o grupo teste onde as
recesstes foram tratadas com a associagao do RCP+ EMD;
e o grupo conirole onde as recessées foram tratadas apenas

com o RPC.

Alguns parametros clinicos como o indice de placa,
indice gengival, profundidade de sondagem, quantidade de

tecido queratinizado, largura e aitura da recessdo e nivel



clinico de insergao, foram avaliados antes da cirurgiae 16 e
12 meses ap0s.Apos 12 meses 0s dois grupos apresentaram
significante recobrimento radicular, ganho de inser¢ao e de
tecido queratinizado. As recessodes verticais foram reduzidas
de 2,68 a 1,63mm para 0,36 a 0,6mm no grupo teste e no
controle de 2,31 a 1,52mm para 0,9 a 0,95mm. As recessoes
heorizontais reduziram de 4,27 a 2,06mm para 0,7 a 0.87mm
no grupo teste e no grupo controle de 3,68 a 1,91mm para
1,72 a 1,31mm. As mudanc¢as no tecido queratinizado foram
de 3,81 a 1,95mm para o grupo teste, e no grupo controle de
3.31 a 1,81mm para 3,27 a 1,80mm. Quando comparados
apés um ano, houve uma diferenca significante entre os
grupos principalmente no recobrimento vertical e no ganho
de tecido queratinizado. No grupo teste (RPC+EMD) houve
um recobrimento de 88% enguanto que no grupo controle
{RPC) o recobrimento foi de 62,2.

Amarante et al., (2000), realizou um estudo com
vinte pacientes que apresentavam recessdes bilaterais
classe | e Il de Miller. Vinte sitios foram tratados com
membranas reabsorviveis enquanto que outros 20 sitios
foram tratados apenas com a técnica de RPC. Foram
mensurados © nivel de tecido queratinizado, a altura da
recessdc (tomando a jun¢do cemento-esmaite como
referéncia), a profundidade de sondagem, e o nivel clinico de
insergdo. Ambos ©s tratamentos apresentaram um ganho
significante de recobrimento radicular. Apos seis meses, o
grupo tratado com membrana apresentou um ganho de
2.3mm ja o grupo tratadeo apenas com RPC apresentou um
ganho de 2.5mm. No entanio, essa diferenca nao e
gstatisticamente significante. O mesmo aconteceu com o©

ganho de inser¢do clinica. A redugdo no tamanho da
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recessdc foi significantemente maior no grupo tratado
apenas com RPC (2.3mm) que no grupo tratado com
membrana {1.4mm). As mudancas na profundidade de
sondagem foram pequenas para os dois grupos. Os
pacientes foram separados tamhém em grupos de fumantes
& nao fumantes, no entanto, ndo houve diferenca entre os
dois grupos para todas as variaveis. Ao seis meses de
avaliacdo 19 membranas apresentaram algum recobrimento
radicular. Cinco sitios obtiveram recobrimento até a jungéo
cemento- esmalte. Todos os sitios tratades sem membrana
apresentaram recobrimento radicular sendo que em 10 sitios
o recobrimento foi completo. O trabaiho conciui que o uso da
membrana nao aprimorou os resultados do RPC quando
realizadc sozinho para o recobrimento de recessdes classe |

el de Milter.
RPC associade a Matriz Dérmica Acelular (MDA)

Em 2001, Mary et al., publicaram um estudo
comparando a MDA ao enxerto conjuntivo subepitelial (ECS)
no tratamento de recessées. Vinte e dois pacientes gue
apresentavam recessdes gengivais em dois  dentes
separados com tamanho igual ou maior a 2mm foram
tratados. As raizes expostas eram raspadas e alisadas e logo
apos era colocado no local uma matriz dérmica acelular a
“acellular freeze- dried allograft dermis” (AD} ou 0 ECS. Apés

seis meses 0s seguintes resultados foram encontrados:

Quando comparados, os resultados dos dois
tratamentos nao apresentaram diferencas significantes entre
eles. Portanto, a matriz dérmica acelular pode ser substituta
do ECS.
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Retalhe Posicionado Coronariamente associado a

Matriz Protéica de Esmalte.

Em 2003, McGuire ef. al, realizaram um estudo
comparando clinicamente a evolugac de retracbes gengivais
tratadas com RPC associado a Matriz Protéica de Esmalte
ou ao enxerto subepitelial. No estudo, vinte pacientes com
recessdo maior ou igual a 4mm, nos incisivos ou pré-
molares em quadrantes diferentes foram tratados. 17
pacientes concluiram o estudo. Um dente de cada paciente
foi tratado com RPC+ enxerto subepitelial (controle)
enguanto o outro dente foi tratado com RPC+ EMD (teste).
Alguns parametros clinicos foram avaliados como a
quantidade de tecidc gueratinizadc, a profundidade de
sondagem, extensao da recessao, indice e nivel de placa,
nivel de inflamacao, quantidade de osso alveolar, textura e
coloragdo do tecido, e a percepgdo do paciente a dor, a

sensibilidade e ao sangramento.

Os resultados foram semeihantes para todos os
pardametros. Com excecdo para a dor pos- operatoria e a
guantidade de tecido gueratinizado obtida. O RPC assocciado
a EMD foi superior ao enxerte de tecido subepitelial para a
dor pos-operatoéria. No entanto, 0 RPC+ enxerto subepitelial
apresentou maior ganho de tecido queratinizado durante os
12 meses de avaliacdo. A porcentagem de recobrimento
radicular foi de 93.8% para ¢ grupo controle e de 95.1% para

o grupo teste.

Spahr, Haegewald, Tsoulfidou ef al, em 2005,

realizaram um estudo de dois anos para comparar a técnica
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da Matriz protéica de esmalte e do retalho posicionado
coronariamente no tratamento de recessdes classe | e |l de
Miller. Trinta pacientes com recessdo em dois dentes
adjacentes foram escolhidos. Qs pacientes foram
cirurgicamente tratados com a técnica do RPC. Durante o
procedimento um dos sitios era tratado com EMD e o outro
recebia uma solucdo piacebo de alginato de propilenoglicol
(PGA). Um examinador cego fez as medicdes antes € apos a
cirurgia. Foram avaliados no estudo: a altura e largura das
recessOes, a altura de tecido queratinizado, a profundidade

de sondagem e nivel de osso alveolar presente.

Vinte e quatro meses apos a cirurgia as duas
modalidades terapéuticas mostraram significante
recobrimento radicular e ganho de insergéac. A media
gengival de recessao foi de 3.6mm para 0.8mm para 0s sitios
tratados com EMD. Nos sitios tratados com a solugao
placebo a média caiu de 3.8 para 1.4mm. No entanto, essa
diferenca nao é estatisticamente significante. Os parametros
de profundidade de sondagem e largura da recessao
apresentaram resultado favoravel ao tratamento com EMD.
Os demais ndc apresentaram diferengcas entre o0s
tratamentos. Um completo recobrimento radicular  foi
observado doéi anos apos o tratamento em 53% dos sitios
tratados com EMD e em apenas 23% no grupo controle. O
estudo concluiu que a EMD apresenta resultados melhores a

longo prazo.

Cairo et al., (2008) fizeram uma revisao sistematica
do tratamento das recessées gengivais com RPC e suas

associagdes.



Foram escolhidos trabalhos com no minimo seis
meses de acompanhamento, que abordasse o tratamento de
recessdes classe | e Il de Miler. Foram consideradas as

seguintes formas de tratamento:

CAF: Retalho posicicnado coronariamente,

CAF + CTG: Retalho posicionado coronariamentet

Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial;

CAF+ BM: Retalho posicionado

coronariamente+Barreira com membrana.

CAF+ EMD: Retalho posicionado coronariamente+

Matriz derivada de esmalte.

CAF+ ADM: Retaiho posicionado coronariamentet

Matriz dérmica acelular.

CAF+ PRP: Retalho posicionade corenariamente+

Plasma enriquecido com plaquetas

CAF+ HF-DDS: Retalho posicionado
coronariamente+ "Living tissue- engineered human fibroblast-

derived dermal substitute”

Foram investigadas as seguintes comparagdes:

CAF versus CAF+CTG:

ad
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CAF versus CAF+BM;

CAF versus CAF+EMD:;

CAF versus CAF+ADM;

CAF versus CAF+PRP;

CAF versus CAF+HF-DDS;

CAF+CTG versus CAF+BM;

CAF+CTG versus CAF+EMD;

CAF+CTG versus CAF+ADM;

CAF+CTG versus CAF+PRP;

CAF+CTG versus CAF+HF-DDS;

CAF+BM versus CAF+EMD;

CAF+BM versus CAF+ADM;

CAF+BM versus CAF+PRP;

CAF+BM versus CAF+HF-DDS;

CAF+EMD versus CAF+PRP;

CAF+EMD versus CAF+ADM;

CAF+EMD versus CAF+ HF- DDS;

CAF+ ADM versus CAF+ PRP;

CAF+ ADM versus CAF+HF-DDS;



CAF+PRP versus CAF+ HF-DDS

Resuitados primarios:

Defeitos de recessao que abtiveram recobrimento

radicular completo (CRC).
Resultados secundarios:

Mudangcas na recessdo medidas em mm

observadas na reavaliagao (RecRed);
Mudancas no nivel de insercao clinico (CAL);

Mudancas na gquantidade de tecido gueratinizado

expresso em mm chservado na reavaliagao (KT),

Complicagdes no periodo de pos- operatorio com a

cicatrizacao (Complications);

Desconforto do paciente durante o pos- operatorio

( Post- operative pain);

Preferéncia do paciente com os resultados

estéticos (Aesthetic satisfaction),

Sensibilidade radicular na reavaliagdo (Root

sensitivity).

Resultados das analises



Um total de 794 recessdes Classe | e ii de Miller,
em 530 pacientes de 25 técnicas de recobrimento radicular

foram avaliados nesse estudo sistematico.

Recobrimento Radicular Completo (CRC)

A primeira variavel seria ¢ recobnmento radicular
completo (CRC). Considerando o CAF como procedimento

cirargico controle, cinco comparagdes foram possiveais.

. Comparacac entre CAF+CTG versus CAF (2
estudos) mostraram os melhores resultades para CAF+CTG
p=0.03.

. Apenas um estudo comparando CAF+BM
versus CAF relatou nenhuma diferenca significativa, p= 0.41f

. Quatro estudos compararam CAF+EMD
versus CAF.

. Metanalise mostrou melhores resultados
para CAF+EMD p= 0.003
. Dois estudos compararam CAF+ ADM versus

CAF. Nao houve diferenca significativa entre as duas
terapias, p= 0.31
) Apenas um estudo comparou CAF+PRP

versus CAF e nao relatou diferencas significantes entre eies.

Portanto, apenas CAF+ CTG e CAF+EMD
mostraram melhores resultados em termos de recobrimento

radicular completc comparado ac CAF.

Considerando CAF+ CTG quatro comparagdes

foram realizadas:



. A comparagao CAF+ CTG versus CAF+BM
nao houve diferenca significativa. No entanto, houve uma
tendéncia favoravel ao CAF+CTG p= 0.08

* Apenas um estudo comparou CAF+EMD
versus CAF+CTG, e nao relatou diferenga significativa entre
eles p=0.31

. Quatro estudos compararam CAF+ ADM
versus CAF+CTG. Nao foi encontrada diferenga significante
entre eles para o CRC, mas houve uma tendéncia
favorecendo CAF+CTG p=0.06

. Apenas um estudo comparou CAF+ HF-DDS
versus CAF+CTG, e nao foi encontrada diferenga significante

entre eles p=1.00.

Portanto nenhuma terapia foi mais efetiva que
CAF+ CTG para o CRC.

Reducado da Recessac (RecRed)

Para a RecRed foram feitas 5 comparagées

considerando CAF coma procedimento cirurgico controle.

. Dois estudos
compararam CAF+CTG versus CAF. O resultado foi
estatisticamente significante quando as técncicas foram
comparadas p= 0.005

. Apenas um estudo
comparou CAF: PRP versus CAF. Nao fol encontrada

diferenga estatistica entre as técnicas p= 0.57

Portanto, duas combinagbes CAF+CTG e
CAF+EMD  obtiveram  melhores  resultados  quando

comparadas ao CAF para o RedRec.
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Considerando  CAF+CTG  como  procedimento

cirurgico controle duas comparagdes séo possiveis.

. Seis estudos
compararam CAF+BM versus CAF+CTG. Resultados
favoraveis ao CAF+CTG foram relatados p=0.008.

’ Nao foi encontrada
diferenca significante comparando CAF+ADM  versus
CAF+CTG p=0.24

Nao foi possivel estabelecer comparagcdo em
relagdo ao RedRec entre CAF+EMD Versus CAF+CTG e
CAF:HF-DDS versus CAF+CTG devido aos dados nos
artigos originais. No entanto, os autores nac relataram

diferencas significativas entre eles.
CAL

Para o CAL cinco comparagdes foram realizadas

com o procedimente cirdrgico de controle.

. Dois estudos
compararam  CAF+CTG  versus CAF. Foi encontrado
melhores resultados para CAF+CTG p=0.05

i Nenhuma
diferenca estatistica foi encontrada na comparagao entre
CAF+BM versus CAF.No entanto, foi encontrada uma
tendéncia favoravel ao CAF P=0.06.

. CAF+EMD
obtiveram melhores resultados que o CAF p=0.0001

. A comparagao
entre CAF+ADM versus CAF nao resultou em diferencas

significantes p=0.22.



. Apenas um estudo
comparou CAF+PRP versus CAF e nado foi encontrada

diferenca significante entre efes p=0.39.

Portanto, duas combinagbes CAF+CTG e
CAF+EMD, obtiveram methores resultados que CAF para o
ganho de CAL.

Quando considerado CAF+CTG como
procedimento cirurgico comparativo, duas comparagoes sao

poSsivels.

. CAF+CTG versus
CAF+BM nac apresentaram diferenca significativa p=0.73

o Quatro estudos
compararam CAF+ADM versus CAF+CTG, no entanto, ndo
foi relatada diferenca significante entre eles p= 0.20

Em termos de ganho de CAL a comparacao entre
CAF+EMD versus CAF+CTG e CAF+HF-DDS versus
CAF+CTG nao foram possiveis devido aos dados nos artigos
originais. No entanto, os autores nao relataram diferencas

significativas entre eles.
KT

Para o ganho de KT cinco comparagdes foram
realizadas tendo o CAF como procedimento cirurgico

comparativo.

» A comparacéo entre CAF+CTG versus CAF
relataram resultados melhores para CAF+CTG p=0.0001



. Dois estudos compararam CAF+BM versus
CAF. Nao houve diferengas estatisticas entre eles p=0.30

. CAF+EMD obtiveram resultados melhores
quando comparados ao CAF p=0.0007

. Nenhuma diferenca significativa foi relatada
na comparagao entre CAF+ADM versus CAF p=0.19

. Apenas um estudo comparando CAF+ PRP
versus CAF n&o reportou diferenga significante entre eles
p=0.38

A associagdo de CAF+CTG ou CAF+EMD obteve

os melhores resultados para KT.

Considerando CTG+CAF como ¢ procedimento

cirurgico controle duas comparagdes séo possiveis para o KT.

. CAF+ CTG demonstraram resultade melhor
guando comparados ac CTG+CAF p=0.004

. Comparando CAF+ADM versus CAF+CTG
os resultados foram favoraveis ao CAF+CTG p=0.004.

. Em termos de ganho de KT nao foi possivel
fazer comparagac entre CAF+EMD versus CAF+CTG e
CAF+HF-DDS versus CAF+CTG. No entanto, nenhuma
terapia foi mais efetiva que CAF+CTG para o ganho de KT.

Sensibilidade

Apenas alguns estudos avaliaram a sensibiiidade
apos o recobrimento. Um estudo comparou CAF+CTG
versus CAF e nao registrou diferengas estatisticas entre os
procedimentos. Qutrc estudo relatouw um caso de
sensibilidade apds o tratamento com CAF+EMD e nenhum

apos CAF+CTG apos um ano de acompanhamento.

H)



Satisfacdo estética

Em um estudo foi comparado CAF+BM versus
CAF+CTG e, apenas um paciente, se mostrou insatisfeito
com os resultados. Em outro estudo foram comparados BM
versus CTG, um periodontista fez a avaliagdo das areas

tratadas. Nenhuma diferenga estatistica fo! encontrada.

A comparacao entre CAF+ADM versus CAF+CTG
revelou uma preferéncia ao CAF+ADM pelos clinicos assim

como pelos pacientes.

Dor Pos- operatoria

Em um estudo comparando CAF+CTG versus CAF,

43 pacientes tratados com CAF relataram hematoma pos-
operatério, enguanto que, para CAF+CTG de 42 pacientes 5
relataram o surgimento de hematoma. No entanto, nao houve
diferenga estatistica para a dor entre os dois grupo. No caso
da utilizacdo de BM a exposicdo da membrana & uma

complicagao freqlente.

No caso de CAF+CTG versus CAF+ BM um estudo
encontrou uma incidéncia parecida de dor pos- operatoria

para 0s dois grupos.

Nos casos de CAF+BM versus CAF+CTG foi
realtado um desconforto maior nos casos tratados com CTG

principalmente na regido palatal.

Nenhuma  complicagac foi  relatada  das
comparagdes entre CAF+EMD versus CAF, CAF+ADM
versus cafe CAF versus CAF+ CTG.
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A comparagéo entre CAF+EMD versus CAF+CTG
relatou um desconforto maior para CAF+CTG ne primeiro
més apos a cirurgia. Depois de um ano ndo houve diferenga

estatistica entre as duas terapias.

Nenhuma diferenca estatistica foi encontrada na

comparacao entre CAF+PRP versus CAF.

O estudo conclui que CAF é um procedimento
seguro para ¢ tratamento de recessdes, CTG e EMD em
conjunto com CAF aumentam a probabilidade de obter
recobrimento radicular total e auxiliam na redugdo da
recessao para casos classe | e |l de Milier para recessbes
isoladas; BM nao contribuiu para beneficios clinicos;
resultados contraditorios foram associados ao uso de ADM

em conjuntc com CAF.



3.Conclusao

e« O CAF é um procedimento seguro e previsivel para
0 recobrimento de recessoes.

e CTG ou EMD em conjunto com o CAF, aumentam a
probabilidade de obter o recobrimento total da recessao e
melhoram a reducac das recessées nos casos classe | de Miller
em les@es localizadas.

» BM na apresentou resultados melhcres que ¢ CAF
usado sozinho.

e Resultados contraditorios foram relatades na

associacao da ADM com CAF.
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