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Silveira CA. Avaliacdo de uma nova abordagem cirurgico-restauradora
para tratamento de recessfes gengivais associadas a lesédo cervical ndo-
cariosa. Estudo clinico controlado randomizado. Sdo José dos Campos
(SP): Instituto de Ciéncia e Tecnologia, UNESP — Univ Estadual Paulista;
2014.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar um novo protocolo
multidisciplinar por meio de um estudo clinico randomizado para o
tratamento de recessbes gengivais associadas a lesdo cervical nao-
cariosa. Foram selecionados 40 pacientes alocados aleatoriamente em
dois grupos: Grupo Teste (n=20), restauracao parcial da leséo cervical e
cirurgia para recobrimento radicular com enxerto de tecido conjuntivo
(CTG+RP) e Grupo Controle (n=20), aplainamento da lesdo cervical e
cirurgia para recobrimento radicular com enxerto de tecido conjuntivo
(CTG). Os grupos foram comparados quanto ao sangramento a
sondagem (SS), indice de placa (IP), recessdo gengival relativa (RGR),
nivel clinico de insercdo (NIC), altura e largura das papilas (AL, LP),altura
e espessura do tecido queratinizado (ATQ e ETQ), profundidade da leséo
cervical (PLC), hipersensibilidade dentinaria (HD) e na avaliacdo estética
(MRES) durante um periodo de 6 meses. ApGs 6 meses, as porcentagens
médias de recobrimento da altura da lesdo cervical ndo-cariosa foram de
72,34+25,2 para o grupo teste e 74,85+33,1 para o grupo controle, sem
diferenga estatistica entre eles. Foi notada diferenca estatisticamente
significante quando a hipersensibilidade cervical foi analisada. O grupo
teste mostrou-se mais eficaz em 6 meses de acompanhamento na
resolucao desse sintoma (p=0,034). Na analise individual dos parametros
da escala MRES, o grupo teste mostrou um melhor contorno gengival
com diferenca significante em relacdo ao grupo controle. Nos demais
parametros, ndo houve diferencas significantes. Dentro dos limites do
presente estudo, pode-se concluir que ambos os tratamentos foram
efetivos e que a presenca da restauragcao parcial de resina composta nao
interfere na taxa de recobrimento quando o retalho posicionado
coronariamente associado ao enxerto de tecido conjuntivo é utilizado para
o tratamento de recessfes gengivais associadas a lesdo cervical nao-
cariosa, além de proporcionar um melhor controle da hipersensibilidade
dentinaria e resultado estético mais harmonioso.

Palavras chave: Retracdo gengival, Abrasdo dentéria.



Silveira CA.Evaluation of a new approach surgical restoration to
treatment of the gingival recession associated with no - carious
cervical lesion. Ramdomized clinical trial. S&o José dos Campos (SP):
Instituto de Ciéncia e Tecnologia, UNESP — Univ Estadual Paulista;
2014.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate a new multidisciplinary protocol by
means of a randomized controlled clinical trial for the treatment of gingival
recession associated with cervical lesion non-carious. Were selected 40
patients randomly allocated to one of the following groups: Test group (n =
20), partial restoration of cervical lesion and surgery for root coverage with
connective tissue graft (CTG + PR) and control group (n = 20), planning of
non-carious cervical lesion and surgery for root coverage with connective
tissue graft (CTG + RT). The groups were compared as to bleeding on
probing (BOP), biofilm accumulation (IP), relative gingival recession
(RGR), clinical attachment level (CAL), height and width of papillae (PH,
PW), height and thickness of keratinized tissue (KTH and KTT), depth of
the cervical lesion (CLD), dentin hypersensitivity (DH) and aesthetic
evaluation (AE) for a period of 6 months. Average percentage rates of root
coverage for test and control group were 72.34% and 74.85%,
respectively. No significant statistical difference between test and control
was observed regarding root coverage. A significant difference (p=0.034)
was found for dentin sensitivity when control and test were compared. The
test group showed better results regarding this parameter. The individual
aesthetic analysis of MRES parameters, the test group showed a better
gingival contour with a significant difference compared to the control
group. When the other parameters were compared between the two
groups, no difference was found. Within the limits of this study it can be
concluded that both treatments were effective and that the presence of the
partial restoration composite resin does not affect the root coverage when
the coronally advanced flap associated with connective tissue graft is used
for the treatment of gingival recession associated with non-carious cervical
lesion, and provide better control of dentin hypersensitivity and
harmonious aesthetic results.

Key Words - Gingival recession, tooth abrasion.



1 INTRODUCAO

Com o declinio da prevaléncia da doenca cérie aliada ao
envelhecimento da populacéo, os dentes tendem a permanecer por mais
tempo na cavidade oral. Com isso, 0os elementos dentais ficam sujeitos a
outros agentes deletérios, como atuacdo de &acidos ndo bacterianos e
escovacao traumatica por um tempo mais prolongado e que podem gerar
outros problemas, como desgastes das estruturas dentais e recessao
gengival (Araujo Janior, Arcari, 2003).

A recessdo gengival é definida como o posicionamento
apical da margem gengival em relagcdo a juncdo cemento-esmalte e
consequente exposicao radicular. Diversos estudos apontam a escovacao
traumatica, a escovacao praticada de forma incorreta e a inflamacéo
provocada pelo biofiime dental como os fatores etiologicos dessa
condicdo (Serino et al., 1994; Lée et al., 1992). Um dos aspectos que
denotam a sua importancia para a Odontologia é a sua alta prevaléncia.
Estudos tém demonstrado que a prevaléncia das recessbes gengivais
parece aumentar conforme aumenta a idade dos individuos, chegando a
acometer até 100% das pessoas gue possuem mais que 50 anos de
idade, mostrando ser um problema relacionado a idade (Serino et al.,
1994; Loe et al., 1992), inclusive na populacédo brasileira (Susin, 2004).

A presenca da recessdo gengival pode trazer diversos
efeitos negativos aos individuos. O primeiro deles é a hipersensibilidade
dentinaria. Com a exposicao da superficie radicular, os elementos dentais
ficam mais sensiveis as variagcbes térmicas e osmoticas, provocando
desconforto durante a alimentacédo e durante a escovacao, 0 que pode
dificultar o correto controle do biofilme dental gerando cérie radicular,

gengivite, bem como periodontite na regido (Goldstein et al., 2002). Além
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da sensibilidade, a queixa estética é bastante frequente. Com o
posicionamento apical da margem gengival, cria-se a impressao de que o
dente que possui a recessado gengival € um “dente alongado”, maior do
gue os outros, 0 que leva os pacientes a se queixarem dessa condicao.
Outra consequéncia da presenca da recessao gengival é a possivel pré-
disposicdo a formacado de lesdes cervicais ndo-cariosas (Toffenetti et al.,
1998).

As lesbes cervicais nao-cariosas e a recessao gengival
sao lesbes que estdo intimamente relacionadas (Toffenetti et al., 1998).
Com a exposicao da superficie radicular ao meio bucal, a raiz perde a
gengiva que a protegia e por consequéncia a deixa sujeita a acdo de
acidos ndo bacterianos e a escovacao traumatica. Isso pode gerar um
desgaste na regido cervical do elemento dental e criar defeitos em forma
de cunha. A escovacao dental praticada de forma traumatica é fator
etiolégico tanto da recessdo gengival como das lesdes cervicais nao-
cariosas (Toffenetti et al.,, 1998). Aproximadamente 50 % de elementos
dentais com recessao gengival apresentam perda da juncdo cemento-
esmalte em decorréncia do aparecimento concomitante da lesédo cervical
nao-cariosa (Sanges, Gjermo, 1976; Zucchelli et al., 2006).

Essa lesdo combinada, provoca um conflito quanto a
terapéutica a ser utilizada. Quando é feita a opcado pela realizacdo do
tratamento restaurador somente da lesdo do 6rgdo dental, com uma
restauracdo adesiva, a recessdo gengival serd mantida. Isso gera a
manutencao do zénite gengival em uma posi¢ao apical dando um aspecto
de dente alongado (Figura 1). Essa situacdo em dentes anteriores pode
criar uma desarmonia estética. Ao passo que a resolucdo da recesséo
gengival associada a lesdo dental somente com a cirurgia para
recobrimento radicular, pode ndo ser o ideal. Isso se deve ao fato de que
um grande numero de lesdes ndo-cariosas apresenta seu limite coronal
acima de onde seria a juncdo cemento-esmalte, que foi perdida com a

evolucédo da lesdo nado-cariosa, 0 que torna o completo recobrimento da
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lesdo pelo tecido gengival imprevisivel (Figura 2). Além disso, caso a
lesdo ndo-cariosa tenha uma profundidade no sentido vestibulo-pulpar
muito acentuada, isso dificultaria a adaptacéo do tecido gengival sobre a
superficie dental afetada pela leséo.

Figura 1 - a) canino superior esquerdo apresentando recessdo gengival associada & lesdo
cervical ndo-cariosa; b) ap6s o tratamento somente com restauracdo adesiva, a
discrepancia entre as margens gengivais foi mantida e o dente estd com aspecto alongado.

Figura 2 - a) primeiro pré-molar superior esquerdo apresentando recessdo gengival
associada a lesdo cervical ndo-cariosa; b) ap6s o tratamento do defeito combinado
somente com o retalho posicionado coronariamente para recobrimento, a parte mais
incisal da lesdo combinada permaneceu exposta e houve a persisténcia da
hipersensibilidade dentinaria (Santamaria et al, 2008).

Para lidar melhor com essa lesdo combinada,
recentemente o tratamento integrado foi proposto para tentar solucionar

essa condicdo. Santamaria et al. (2007) publicaram um relato de trés
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casos nos quais as lesdes cervicais foram restauradas com ionémero de
vidro modificado por resina e em seguida, na mesma Ssessdo as
recessdes gengivais foram tratadas com retalho posicionado
coronariamente (RPC) ou retalho posicionado coronariamente e enxerto
de tecido conjuntivo (ETC). Todos os casos apresentaram recobrimento
de aproximadamente 70 % da extensdo da lesdo cervical e saude
gengival apos o periodo de cicatrizacdo. Posteriormente, alguns estudos
clinicos randomizados avaliaram essa abordagem multidisciplinar. Esses
estudos restauraram as lesdes cervicais com resina composta ou
ionbmero de vidro modificado por resina e realizaram o retalho
posicionado coronariamente ou o enxerto de tecido conjuntivo. Os
resultados demonstraram que a presenca da restauracao nao interferia na
porcentagem de recobrimento. Além disso, o retalho posicionado
coronariamente assim como o enxerto de tecido conjuntivo ndo conseguiu
recobrir 100 % da lesdo combinada em nenhum dos casos, indicando que
esse tipo de lesdo poderia ter um progndéstico diferente em termos de
recobrimento quando comparadas com recessfes em raizes intactas.
Também foi observado que o tratamento integrado (restauracéo da leséo
cervical e cirurgia periodontal para recobrimento radicular) foi mais eficaz
na reducdo da hipersensibilidade dentinaria quando comparado aos
procedimentos cirargicos empregados de forma isolada (Lucchesi et al.,
2007, Santamaria et al, 2008, 2009a). Esses estudos demonstraram que
esse tratamento seria viavel. Em um acompanhamento ap6s 2 anos dos
individuos incluidos nesse estudo, os autores concluiram que a
restauragcdo de iondmero de vidro modificado por resina nao interferia no
recobrimento nem na saude dos tecidos periodontais apds 2 anos,
mesmo em uma condi¢cdo subgengival (Santamaria et al., 2009a, 2013).
No entanto, essa abordagem apresenta algumas
limitacbes. A primeira delas € em relacdo ao tempo operatorio. Foi
preconizado que a restauracdo na lesédo cervical ndo-cariosa fosse feita

no transoperatorio, pois com o retalho cirdrgico aberto, seria possivel
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realizar o isolamento absoluto com grampo e dique de borracha e assim
uma restauracdo mais adequada e com um término cervical melhor
poderiam ser confeccionados, o que nao seria possivel sem o retalho
estar aberto. Porém a adicdo do passo restaurador durante o
procedimento de cirurgia periodontal torna esse procedimento muito
oneroso. Outra limitagcdo importante estd relacionada ao procedimento
restaurador. Nos estudos randomizados, toda a extenséo apico-coronaria
da leséo cervical ndo-cariosa foi restaurada. Apos o periodo de reparo do
procedimento de recobrimento, em média 70 % da les&o foi recoberta. Em
caso de falha da restauracdo, o que ndo € incomum em restauracdes
classe V (Stewardsonet al., 2012), pode ser necessario um novo
procedimento cirdrgico para o reparo ou troca da mesma, 0 que pode
comprometer a viabilidade dessa abordagem em longo prazo (Santamaria
et al., 2012).

Portanto ainda ha a necessidade de buscar a melhor
combinacéo entre o procedimento restaurador e cirurgia periodontal para
o tratamento de recessdo gengival associada a lesédo cervical nao-
cariosa. Zucchelli et al. (2011) propuseram que a lesdo cervical nao-
cariosa associada a recessdo gengival fosse restaurada somente em sua
parte coronaria para posterior cirurgia periodontal para recobrimento
radicular. Assim, a restauracdo néo ficaria subgengival apds o periodo de
cicatrizacdo do procedimento para recobrimento radicular e a mesma
poderia ser confeccionada previamente ao procedimento cirdrgico, nao
necessitando ser realizada no transcirdrgico. Porém, ndo ha na literatura
um estudo clinico controlado testando esse tipo de abordagem e
comparando-a com as ja existentes. Dessa forma, o presente estudo tem

essa finalidade.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Recesséo gengival

Recessdo gengival é definida como o posicionamento
apical da margem gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte, com
consequente exposicao da superficie radicular (AAP, 2001). Este defeito
decorre da perda de fibras conjuntivas dos tecidos periodontais de
protecdo e sustentacdo, bem como a reabsorcdo da crista 6ssea alveolar
devido a um quadro inflamatdrio presente no tecido conjuntivo gengival
posterior a escovacgao praticada de forma traumatica e/ou ao acumulo de
biofilme dental (Baker, Seymour, 1976; Zucchelli, Mounssif, 2015).

Os defeitos de recessdao do tecido marginal sao
frequentemente encontrados em individuos com bom padréo de higiene
oral, geralmente localizados nas faces vestibulares, podendo estar
associada com defeitos em forma de cunha na é&rea cervical de um ou
mais dentes. Entretanto individuos que ndo possuem boa higiene oral ou
nao tém assisténcia odontoldgica profissional também podem apresentar
a recessao do tecido marginal inclusive em outras faces dentais
(Sangnes, Gjermo, 1976; Serino et al., 1994; Loe et al.,1992; Zucchelli,
Mounssif, 2015). Essa distribuicdo pode ser explicada pelos fatores
etiol6gicos que levam a recessao do tecido marginal nos dois grupos. Nos
individuos com alto padrdo de higiene oral, o fator mecéanico aparece
como possivel fator etiolégico, através de uma escovacdo traumatica,
agravada pela pressao e frequiéncia da escovacdo, bem como pelo tipo

de cerdas da escova e o dentifricio utilizado (Zucchelli, Mounssif, 2015).
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Enquanto que nos individuos que ndo apresentam o habito de higiene
oral, a inflamacg&o causada pelo acumulo de biofilme dental parece ser o
fator etioldgico (Wennstrom, 1996). Pacientes com recessdes gengivais
induzidas por placa bacteriana devem ser instruidos e motivados da
importancia da higiene oral, e a cirurgia para recobrimento s6 deve ser
realizado ap6s o controle de placa adequado (Zucchelli, Mounssif, 2015).

Um estudo com 12 anos de acompanhamento avaliou a
prevaléncia e o desenvolvimento/progressdao da perda de insercdo e
recessao gengival em uma populagcdo com alto padrédo de higiene bucal.
Os resultados mostraram que as recessfes gengivais eram mais
frequentes na superficie vestibular e que a proporcéo de individuos com
recessao aumentava com a idade. Também foi constatado que locais com
recessao gengival mostravam uma susceptibilidade adicional ao
deslocamento apical da margem gengival e que a prevaléncia bem como
a incidéncia de recessao apresentaram diferentes padrées dependendo
da idade do individuo (Serino et al., 1994).

Em um estudo realizado na populagédo brasileira por
Susin (2004), a prevaléncia de recessées = 3 mm e = 5 mm, foi de 6% e
0%, respectivamente, em individuos com 14 a 19 anos de idade, e
aumentou para 94% a 65% em individuos com mais de 70 anos,
demonstrando que o envelhecimento esta fortemente relacionado a
prevaléncia da recessao gengival.

Um outro fator etiolégico relacionado com a recessao
gengival é auséncia prévia de 0sso alveolar vestibular no sitio. Essa
deficiéncia 6ssea pode ser desenvolvida (anatomicamente) ou adquirida
(fisiologicamente ou patologicamente) (Zucchelli, Mounssif, 2015).

Dentre as caracteristicas anatdmicas locais que tem sido
relatadas como fatores facilitadores ou predisponentes para o surgimento
da recessdo gengival, estdo inclusos a presenca de fenestracdo e
deiscéncia 6ssea alveolar, posicdo anormal do dente no arco, insercao

alta de bridas e freios, trauma de oclusao, trajeto de erupgéo e biotipo
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dental, além de fatores iatrogénicos que podem estar associados ao
trauma produzido pela escovacdo incorreta ou a doenca periodontal
inflamatoria, contribuindo para o desenvolvimento das recessbes de
tecido marginal (Baker, Seymour, 1976; Loe et al.1992; Litonjua et al.,
2003), esses fatores anatdmicos podem estar inter-relacionados e gerar
uma tdbua déssea vestibular mais fina que o normal, sendo mais
susceptivel a reabsorcéo (Zucchelli, Mounssif, 2015).

Andlises histolégicas relacionadas a patogénese das
recessdes gengivais demonstraram que a presenca de inflamacao
decorrente do acumulo de biofilme dental e/ou da escovacéo praticada de
forma traumatica é o fator etiolégico primario dessas lesGes (Novaes et
al.,, 1975). Em outro estudo sobre a patogénese das recessdes, 0
processo de recessao dos tecidos estava associado a um infiltrado de
células mononucleares subjacentes a camada basal do epitélio que
levaram a lise do tecido conjuntivo e posterior proliferacdo e migracao
apical do epitélio juncional. Clinicamente, esse quadro se manifestou
como uma recesséao do tecido marginal (Baker, Seymour, 1976).

As recessOes gengivais foram classificadas por Miller
(1985) em quatro classes, de acordo com o prognéstico de cobertura
radicular: Classe | - Recessdo gengival que ndo ultrapassa a linha
mucogengival. Ndo h& perda de insercdo (tecido ésseo e gengival) na
regido interdental. Classe Il — Recessao gengival que ultrapassa a linha
mucogengival, chegando até a mucosa alveolar. Ndo ha perda de
insercao (tecido 6sseo e gengival) na regido interdental. Classe Il -
Recessdo gengival que ultrapassa a linha mucogengival. Ha perda de
insercédo (tecido 6sseo e gengival) na regido interdental, coronariamente a
margem do tecido posicionada na parte apical da recessao. Classe IV -
Recessao gengival que ultrapassa a linha mucogengival. Ha perda de
insercao (tecido 6sseo e gengival) na regido interdental, apicalmente ou

ao nivel da margem do tecido posicionado na parte apical da recesséao.
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Segundo Miller (1985), as recessfes classificadas como
Classe | e Il apresentam uma possibilidade de recobrimento total da
superficie radicular exposta quando submetidas ao procedimento de
recobrimento radicular. A Classe Il ndo tem um prognostico bom, porém
um recobrimento parcial da superficie radicular exposta pode ser obtido. A
Classe 1V, devido a severa perda de inser¢cdo interproximal, o
recobrimento da superficie radicular exposta torna-se imprevisivel
(Zucchelli, Mounssif, 2015).

O tratamento cirlrgico das recessfes gengivais tem sido
indicada por razdes estéticas, para reduzir a hipersensibilidade dentinaria
e para obter um aumento do tecido queratinizado (Cairo et al 2008;
Chambrone et al. 2008; Gray 2000; Needleman et al. 2002; Roccuzzo M,
et al. 2002; Wennstrom J 1996; Zucchelli, Mounssif, 2015), bem como
para diminuir a preocupacdo do paciente quanto a perda dos dentes
(Kuru,Yildirim 2013).

As indicacBes para cobertura radicular se da através do
grau de abrasédo cervical radicular e a desarmonia da gengiva marginal
em relacdo aos dentes adjacentes (Zucchelli, Mounssif, 2015).

O tratamento das recessdes gengivais vem sendo
realizado por meio de diversas técnicas. Retalhos pediculados como o
retalho posicionado lateralmente e coronariamente, retalhos bipediculados
como o retalho semilunar, enxertos de mucosa mastigatoria ou de tecido
conjuntivo subepitelial, enxertos alégenos, com regeneracdo tecidual
guiada, pelo uso de proteinas derivadas de matriz de esmalte ou por
associacfes dessas técnicas.

O sucesso dos procedimentos de recobrimento radicular
se d4 através do posicionamento da margem gengival na altura da jungéo
cemento-esmalte, profundidade de sondagem minima, auséncia de
sangramento, além de uma boa integracdo cromatica e de textura entre
os tecidos envolvidos (Cortellini, Pini Prato, 2012; Miller, 1985).
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2.2 Retalho Posicionado Coronariamente (RPC)

O retalho posicionado coronariamente € um procedimento
gue vem sendo utilizado de forma isolada ou em associagdo com outras
técnicas para se obter o completo recobrimento radicular. E uma das
técnicas mais utilizadas para o tratamento de recessfes gengivais
unitarias (Cairo et al., 2008; Chambrone et al., 2010; Pini Prato et al.,
2011). E uma técnica simples, bem tolerada pelos pacientes (devido a
area cirurgica ser limitada e ndo requerer a remoc¢éao do tecido conjuntivo
palatal) e provém 6timos resultados no ponto de vista estético (Zucchelli,
Mounssif, 2015). Essa técnica foi reportada por Allen e Miller (1989).
Bernimoulin et al. (1975) avaliaram a técnica combinada com uso de
enxerto de tecido conjuntivo, sendo atualmente uma alternativa para os
casos de auséncia de tecido queratinizado.

No geral, trés abordagens cirdrgicas podem ser
identificadas pela literatura: (1) enxerto gengival livre, (2) retalho
posicionado coronariamente e (3) procedimentos combinados, baseados
em um retalho posicionado coronariamente associado com tecido/material
posicionado entre o retalho e a superficie da raiz. A abordagem mais
comum baseia-se no retalho posicionado coronariamente com enxerto de
tecido conjuntivo (RPC+ETC), uso de barreiras nao reabsorviveis ou
absorviveis, uso de derivados da matriz do esmalte, entre outros
(Cortellini, Pini Prato, 2012).

O retalho é realizado através de duas incisdes relaxantes
verticais, divergentes para apical, que se estendem de um ponto coronal a
juncdo cemento-esmalte tanto na mesial quanto na distal do dente, e
apicalmente na mucosa de revestimento. Um retalho total € dividido pela
disseccdo mesial e distal, ligado por uma incisdo intra-sulcular.
Apicalmente a margem de tecido mole retraido na face vestibular do

dente, um retalho de espessura parcial € deslocado para manter a
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espessura maxima do retalho tecidual a ser usado para o recobrimento
radicular. Facilitando o reposicionamento coronal do tecido no nivel ou
além da juncido cemento-esmalte. E entdo realizado a remoc&o do epitélio
das papilas adjacentes a recessdo e o retalho €é posicionado
coronariamente. O retalho entdo € suturado nas papilas interproximais e
laterais nas incisdes relaxantes (Lindhe, 2010; Cortellini, Pini Prato, 2012).

Allen e Miller (1989) avaliaram os resultados do retalho
posicionado coronariamente em defeitos de recessbes rasas. Foram
selecionadas para o tratamento, 37 recessbes que variavam de 2,5 e
4,0mm (média de 3,25mm). ApGs 6 meses do procedimento cirdrgico, a
taxa de recobrimento médio foi de 3,18 mm (97,8%). Trinta € um sitios
permaneceram com a margem gengival localizada na altura da juncao
cemento-esmalte, ou seja, 84% dos sitios obtiveram total recobrimento da
superficie radicular exposta, 5 sitios permaneceram com recessao
residual de 0,5mm e apenas 1 sitio apresentou recessao residual de
1,0mm.

As recessOes gengivais localizadas podem ser tratadas
com sucesso utilizando o retalho posicionado coronariamente. Porém, o
uso adicional de enxerto de tecido conjuntivo ou outro biomaterial
demonstrou aumentar a meédia de recobrimento radicular e a
previsibilidade do recobrimento radicular completo quando comparado
com o retalho posicionado coronariamente isoladamente.

Langer e Langer (1985) utilizaram pela primeira vez o
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para o recobrimento radicular.
Nesse estudo foram realizados retalhno de espessura parcial em 56
pacientes com recessdo gengival com a preservacdo das papilas
interproximais. O enxerto foi removido através de incisbes horizontais e
verticais na area doadora. O recobrimento radicular médio variou de 2 a 6
mm, havendo minima profundidade de sondagem e nenhuma recorréncia
de recessao durante 4 anos de avaliagcdo. O sucesso dessa técnica

cirirgica pode ser atribuido ao duplo suprimento sanguineo do enxerto,
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que fica interposto entre a superficie radicular e o retalho (Venturim et al.,
2011) .

Chambrone et al. (2008) realizaram uma revisao
sistematica comparando diversas técnicas cirdrgicas, com o fim de
investigar se o enxerto subepitelial de tecido conjuntivo poderia realmente
ser considerada a técnica “padrao-ouro” no recobrimento radicular. Os
resultados mostraram um significante ganho de recobrimento radicular,
nivel clinico de insercdo e de tecido queratinizado com o enxerto
subepitelial de tecido conjuntivo. Os autores chegaram a concluséo que o
enxerto subepitelial de tecido conjuntivo € a técnica “padréo ouro” no
tratamento das recessdes gengivais.

Embora as revisbes sistematicas mostrem que a
utiizacdo de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial apresente
resultados mais eficazes quando comparados com outras técnicas para
recobrimento radicular (Buti et al., 2013; Tu et al., 2012; Chambrone, L. et
al., 2010; Chambrone, Tatakis, 2015), a utilizacdo de enxerto proveniente
da mucosa palatal esta associado a um alto grau de desconforto e dor
pés-operatoria em decorréncia de sua remocdo (Mcguire, Nunn et al.,
2003).

Assim, com o0 objetivo de diminuir a morbidade pds-
operatodria, técnicas menos traumaticas tém sido utilizadas para aumentar
o conforto do paciente durante os estagios iniciais da cicatrizacao e
acelerar o reparo, resultando em menos dor, sensibilidade e diminui¢édo
das dificuldades no periodo poés-operatério (Bruno, 1994; Lorenzana,
Allen, 2000).

Da Silva et al. (2004) compararam em um estudo clinico o
retalho posicionado coronariamente com (teste) e sem (controle) o
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ECS). Os grupos obtiveram
significativa redugcdo das recessdes, porém sem diferenca estatistica
entre si, com 75 % e 69 % de recobrimento para 0 grupo teste e controle

respectivamente. Os autores puderam concluir que os dois procedimentos



24

sdo capazes de apresentar recobrimento radicular satisfatério, no entanto,
quando ha necessidade de aumento das dimensfes gengivais tais com
altura de tecido queratinizado e espessura gengival, deve-se preferir a
associacdo do enxerto.

Quanto a cicatrizagdo obtida apés terapia de recobrimento
com enxertos de tecido conjuntivo, a maioria dos trabalhos histol6gicos
em humanos mostra a formacédo de epitélio juncional longo na parte
coronaria da superficie radicular e regeneracao periodontal na parte mais

apical (Bruno, Bowers, 2000; Venturim et al., 2011).

2.3 Lesao cervical ndo-cariosa (LCNC)

O termo lesdo cervical ndo cariosa- (LCNC) descreve a
perda da estrutura dental na juncdo cemento-esmalte (JCE) sem a
deterioracdo por céarie (Walter et al., 2014). O termo "lesé@o cervical nao-
cariosa" (LCNC) surgiu na tentativa de abranger todas as lesbes que
ocorrem na cervical do dente. Infelizmente, muita confusdo surge da
utilizacao de outras terminologias, tais como erosdes e abrasdes, que tém
sido usados em diferentes momentos e em diferentes locais para
descrever lesdes similares (Litonjua et al., 2003; Wood et al., 2008).
Devido a exposicdo da superficie radicular ao meio bucal, em 50% dos
casos, a raiz perde a gengiva que a protegia e assim fica exposta a acao
de acidos ndo bacterianos e a escovacao traumatica o que leva ao
aparecimento concomitante da lesdo cervical nao-cariosa (Sanges,
Gjermo, 1976; Zucchelli et al., 2006). Miller (1985) concluiu que a causa
provavel seria a escovagdo com dentifricios abrasivos. Segundo Wood et
al. (2008), os estudos mostram uma tendéncia da LCNC em relagédo a
idade.



25

Pini Prato et al. (2010) propuseram uma classificacao da
les&o cervical ndo-cariosa, através de dois fatores clinicos que podem ser
observados nos dentes acompanhando a ocorréncia da recessao
gengival: presenca (Classe A) ou Auséncia (Classe B ) da juncéo
cemento-esmalte, e presenca (Classe +) ou auséncia (Classe - ) da
discrepancia da superficie dental (step). Os resultados demonstraram que
46% das recessbes apresentaram a juncdo cemento esmalte sem a
presenca de um step. No entanto, 39 % dos casos sem step nédo foi
indentificado a juncdo cemento esmalte. Além disso, a presenca de uma
discrepancia da superficie radicular e a auséncia da juncdo cemento
esmalte foi observada em 38 % dos casos. Em particular, em 14% das
recessdes gengivais, a abrasdo foi localizada somente na porcao
radicular do dente e em 24 % envolveu tanto a raiz quanto a coroa dental.
Os autores concluiram que estas diferentes condigcdbes devem ser
consideradas, ja que podem exigir diferentes abordagens de tratamento.

Existem 3 categorias de lesdes cervicais ndo-cariosas:

a) abrasdo: desgaste patoldégico da estrutura
dental através de processos de friccao bio-mecéanico
gue ndo o contato dente a dente, um exemplo seria
a escovacao dental (Pindborg, 1970; Wood 2008). A
escovacado dental praticada de forma incorreta,
trauméatica e com grande frequéncia pode causar o
desgaste das estruturas dentais como a dentina e o
cemento. Além disso, outros objetos colocados na
cavidade oral podem ocasionar a abrasdo, como a
utilizacdo de escovas interdentais, o habito de fumar
cachimbo e grampos de cabelo (Araudjo Jr., Arcari,
2003).A escovacdo praticada de forma traumatica
parece ser a causa mais comum de abrasao dental,
apesar de outras causas estarem relacionadas. A

técnica e a frequéncia de escovacdo parecem
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exercer uma maior influéncia do que a dureza das
cerdas e a abrasividade dos dentifricios. A técnica
de escovacdo horizontal é a mais prejudicial a
superficie dental em comparacdo a outras técnicas
(Bergstrom, Lavsted, 1979).

Os individuos do género masculino, com faixa etaria
acima de 50 anos sdo os mais acometidos por lesédo
cervical ocasionada por erosdo, principalmente nas
faces vestibulares de pré-molares e molares
superiores (Stanley, 1983). Essas lesfes se
apresentam em forma de “V” ou de uma cunha na
altura da juncdo cemento-esmalte, com angulo
cavosuperficial muito agudo e superficie da dentina
exposta bastante polida e brilhante (Shafer, 1985).
Segundo Grippo (1991), esse aspecto € o0
apresentado quando a lesdo estd associado ao
trauma de escovacdo e sobrecarga oclusal,
enquanto que, quando a abrasdo esta associada a
erosdo, a lesdo tem o angulo cavosuperficial menos
pronunciado e é mais rasa, e atinge varios dentes no
mesmo arco;

b) eroséo: descreve a destruicdo quimica do tecido
dental duro (esmalte, dentina ou cemento) devido
aos acidos nao relacionados aos acidos bacterianos
ou a doenca cérie (Eccles, 1982; Walter et al., 2014).
Em grande parte das vezes, substancias &cidas
estdo envolvidas. Esses acidos podem ter origem
intrinseca ou extrinseca.

Os acidos de origem intrinseca sao provenientes
geralmente do estbmago e pode estar relacionadas

as desordens alimentares como a anorexia e a
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bulimia nervosa (Scheutzel, 1996) ou problemas de
refluxo e regurgitacao (Bartlet, Shah, 2006). Por ter
pH em torno de 1 a 1,5, o &cido gastrico provoca a
dissolucdo das estruturas mineralizadas do dente
gue tem um esmalte com pH critico em torno de 5,5.
Os &cidos de origem extrinseca sao provenientes de
componentes da dieta como bebidas que podem ser
refrigerantes gaseificadas, frutas citricas in natura ou
em forma de sucos (Lussi et al., 2004);
c) abfracdo: Grippo (1991), deu o termo "abfracao"
para classificar as lesdes cervicais causadas por
forcas de carga biomecanicas. Apesar de ndo haver
consenso na literatura a respeito da real existéncia
desse processo, a abfracao é definida como a perda
patolégica de estrutura dental em decorréncia da
flexdo produzida por forcas oclusais excéntricas
(Antonelli et al., 2013). Essa flexdo dental promove a
concentragdo de tensdes na regido cervical,
causando a ruptura das ligacbes quimicas das
estruturas cristalinas do esmalte, dentina e cemento,
formando microrrachaduras (Grippo, 1991; Litonjua
et al., 2003). Uma vez que as ligagcdes simples entre
cristais de hidroxiapatita estdo quebrados, agua ou
outras pequenas moléculas podem penetrar, e a re-
ligacdo entre os cristais de hidroxiapatita € inibida.
Esta alteracdo na estrutura dental gera uma maior
susceptibilidade a outros fatores prejudiciais tais
como erosao e abrasao (Walter et al., 2013).
Microfraturas causadas pela abfracdo s&o ocasionadas
pelo direcionamento de for¢as oclusais na regiao cervical do dente (Kuroe

et al., 1999). Essas microfaturas comegam a se propagar com o0 tempo



28

perpendicularmente ao longo eixo dos dentes sob presséo, até que haja a
guebra do esmalte e dentina, resultando na formacéo de uma lesdo em
formato de cunha com bordas afiadas na regido cervical (Baratieri et al.,
2001; Antonelli et al., 2013).

Em pacientes bruxistas, o contato oclusal se torna
traumatico ja que perdura por um tempo maior, sdo mais frequentes e de
maior curso contra a inclinacao da cuspide. O grau de contato induz tanto
forcas horizontais de tracdo quanto tensdes de compressao ha area
cervical do dente. O que pode explicar a maior prevaléncia de LCNC entre
0s pacientes bruxistas (Antonelli et al., 2013).

As lesbes geradas por abfracdo, se apresentam
clinicamente com formato de cunha com angulos agudos e nitidos tanto
na linha-cavosuperficial quanto na vertente da les&o. A localizagdo dessa
lesdo se da principalmente subgengival no seu todo ou em parte. Como
elemento de diagnostico, pode se observar as facetas de desgaste
evidentes, que denotam histérico de interferéncias oclusais e sobrecarga
causada por bruxismo e apertamento. Além disso, normalmente sdo
isoladas e acometem principalmente pré-molares e molares (Grippo,
1991). Os primeiros pré molares tanto da maxila quanto da mandibula sao
os dentes mais afetados pela lesdo cervical ndo cariosa (Antonelli JR et
al., 2013).

Embora esses processos sejam distintos, alguns autores
afirmaram que o aparecimento da lesdo cervical pode ter origem na
combinacdo deles, a etiologia multifatorial das lesGes cervicais nao-
cariosas estaria, entdo, baseada na conjuncdo do estresse oclusal, da
atuacao da abraséao e da erosao (Grippo et al., 2012). A abrasao tem uma
progressdo mais rapida pela acdo de acidos na dissolucdo da estrutura
dental (Davis, Winter,1980). A combinagédo da erosao com a abraséo em
um estudo laboratorial aumentou em 50 % o desgaste das estruturas

dentais (Eisenburger et al., 2003). Autores sugeriram também, que a
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formacdo da lesdo cervical poderia estar relacionada com fatores
anatomicos locais (Litonjua et al., 2003; Spranger, 1995).

Segundo Bignozzi et al. (2013), o desgaste cervical dental
pode comprometer o tratamento da recessao gengival. A presenca de
recessao gengival afetando uma raiz intacta, pode ser tratada com um
procedimento de recobrimento radicular cirdrgico somente, com base nas
caracteristicas do tecido mole gengival. Porém a presenca de LCNC
requer requisitos especificos para tratamento, considerando tanto o tecido
mole marginal quanto a estrutura dental perdida.

O tratamento das recessdes gengivais associadas a lesédo
cervical ndo cariosa vem sendo estudadas. Estudos mostram que o
tratamento integrado quando ha a perda da juncdo cemento — esmalte
(restauracdo da lesdo cervical e cirurgia periodontal para recobrimento
radicular) apresenta uma maior eficacia na reducédo da hipersensibilidade
dentinaria quando comparado aos procedimentos cirdrgicos empregados
de forma isolada (Lucchesi et al., 2007, Santamaria et al, 2008 e 2009 b).
Confirmando a viabilidade desse tratamento combinado. Em um estudo
de 2 anos de acompanhamento, os autores dividiram 40 pacientes em
dois grupos, na qual no grupo controle foi realizado a técnica padrao-ouro
de retalho posicionado coronariamente e enxerto de tecido conjuntivo, e
no grupo teste, as lesdes cervicais foram restauradas com ionémero de
vidro modificado por resina e as recessfes gengivais foram tratadas com
retalhno posicionado coronariamente na mesma sessdo.0Os autores
concluiram que a restauracdo de iondmero de vidro modificado por resina
ndo interferia no recobrimento nem na salde dos tecidos periodontais,

mesmo em uma condi¢cdo subgengival (Santamaria et al, 2009 a, 2013).
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2.4 Resina composta

A resina composta é o material restaurador mais utilizado
entre os profissionais da atualidade, e o mais requisitado pelos pacientes,
isso ocorre devido a estética que proporciona e cor compativel com a
estrutura dental remanescente. Na década de 50 a evolucdo dos
compositos resinosos teve grande destaque quando Buonocore (1955)
realizou a técnica do condicionamento acido do esmalte, melhorando a
adesdo a estrutura dental. Em 1963 Bowen desenvolveu a primeira resina
composta e em 1965 inseriu o Bis-GMA que acabou por melhorar as
propriedades das resinas compostas, aumentando sua indicacdo. Em
1982, Nakabayashi et. al. propés o condicionamento acido total,0 que
aumentou ainda mais a adesdo dos compdsitos resinosos a estrutura
dental.

Em 1962, foram desenvolvidos o0s compdésitos
combinando dimetacrilatos (resina de epdxi e de &cido metacrilico) com
p6é de quartzo silanizado (Bowen, 1963). Devido suas propriedades
estéticas, e as vantagens da tecnologia adesiva, 0s compdsitos resinosos
se tornaram um marco na odontologia (Zimmerli et al., 2010). Dessa
forma, as resinas compostas substituiram os cimentos de silicato e as
resinas acrilicas em restauracdes estéticas de dentes anteriores
(Leinfelder et al., 1975).

A resina composta € um material restaurador polimérico,
constituido principalmente de trés componentes essenciais, a matriz
organica que é formada por mondmeros resinosos com cadeias
moleculares extensas, que proporciona caracteristicas desejaveis em
relacdo a manipulacéo e o grau de conversao dos polimeros. Os tipos de
matriz orgéanica que temos sdo o Bisfenol- A Glicidil-metacrilato (Bis-
GMA), uretano Dimetacrilato (UDMA), Bisfenol A Polietilenoglicol Diéter
Dimetacrilato (Bis-EMA) e Trietileno glicol Dimetacrilato (TEG-DMA).
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Apesar de possibilitar a formagcdo de um polimero rigido, isso se d& por
uma reacdo de polimerizacdo por adicdo, que leva a contracdo do
material, devido a formacao de ligacdes covalentes que reduz a distancia
intermolecular entre os monémeros, induzindo tensdes na interface dente
restauracdo (Baratieri, 2008; Torres CRG et al., 2013). A carga inorganica
é 0 segundo componente, que € composta por pequenas particulas de
vidro, que proporcionam resisténcia ao material restaurador e reduzem o
coeficiente de expanséo técnica linear (Torres et al., 2013; Roberson et
al.,2006). A presenca dessas cargas diminui a quantidade de matriz
organica do material restaurador, o que diminui a contracdo de
polimerizacao final. O terceiro componente é o agente de unido que
promove a adesdo dos monbémeros resinosos as particulas de carga,
também conhecido como silano, fazendo com que o material se comporte
como um corpo Unico, e 0s dois componentes tenham uma verdadeira
integracdo, aumentando a resisténcia e diminuindo a solubilidade e
absorcdo de agua da resina composta (Torres et al., 2013, Roberson et
al.,2006).

Tem sido relatado na literatura que toda terapia protética
e restauradora requer um periodonto saudavel como um pré requisito
para o sucesso do tratamento (Padbury Jr et al., 2003). A resposta dos
tecidos gengivais em procedimentos restauradores tem sido relacionada
com a localizacdo da margem e o contorno da restauracao, presenca de
saliéncias e rugosidade superficial, além do tipo de material restaurador
(Waerhaug, 1956).

Para restauracdes estéticas, geralmente sdo selecionados
a resina composta e o cimento de iondbmero de vidro, sendo utilizados
frequentemente em localizagao subgengival (Tyas, 1995).

Estudos mostraram que restauragcdes de resina composta
bem adaptadas e polidas podem ndo prejudicar a saude periodontal
(Paolantonio et al.,2004, Van Dijken et al., 1987). Um estudo avaliou os

efeitos de cimento de ionbmero de vidro modificado por resina e



32

compasito microparticulado (MC) em restauragfes subgengivais sobre os
tecidos periodontais e o biofilme subgengival através de uma analise de
hibridizacdo DNA-DNA chekboard. Com 6 meses de acompanhamento os
autores concluiram que nenhum dos dois materiais afetaram
negativamente a saude periodontal (Santos et al., 2007). Em
contrapartida outros estudos demonstraram que restauracdes
subgengivais tem uma maior correlagdo com sangramento gengival,
perda do nivel clinico de insercdo e recessbes gengivais do que
restauracdes supragengivais (Schatzle et al.,2001, Bader et al., 1991).
Com relacdo a resina composta, estudos relataram que em condicdo
subgengival produzem inflamacdo gengival (Larato, 1972, Willershausen
et al., 2001).

Valderhaug e Birkeland (1976) avaliaram 114 pacientes
com 329 restauragbes na coroa. Mais de 59% estavam localizadas
subgengivalmente no comec¢o do periodo estudado. Apdés 5 anos,
somente 32 % da margem da coroa permaneceu abaixo da gengiva
marginal. Eles também demonstraram que uma maior perda do nivel
clinico de insercdo foi associada com restauragdes subgengivais
comparadas com supragengivais (1,2 contra 0,6 mm).

A saude dos tecidos periodontais vai depender de uma
adequada adaptacdo dos materiais restauradores. Em relacdo as
margens da restauracdo, sem duavida, € preferivel que permanecam
coronal a margem gengival. Muitas vezes, a margem subgengival é
inevitavel, devendo entdo se tomar cuidado para envolver 0 minimo do
sulco quanto possivel. Evidéncias sugerem que, mesmo a invaséo

minima no tecido subgengival pode levar a efeitos deletérios sobre o
periodonto (Padbury et al., 2003).



3 PROPOSICAO

3.1 Objetivo Geral

Avaliar clinicamente uma nova abordagem cirdrgico-
restauradora para tratamento de recessdo gengival associada a lesao

cervical ndo-cariosa e compara-la a uma abordagem ja existente.

3.2 Objetivos especificos

a) comparar a taxa de recobrimento tecidual médio de
cada grupo;
b) comparar a estética final de cada grupo;

c) comparar o conforto pos-operatorio.



4 MATERIAL E METODO

A metodologia do presente estudo seguiu as normas do
CONSORT-STATEMENT de 2010 (Moher et al., 2010).

4.1 Populagéao alvo

A populagéo foi constituida de 40 pacientes portadores de
defeito combinado B+ (Pini-Prato et al, 2010), recesséo gengival Classe | e
Il de Miller associada a lesdo cervical ndo-cariosas afetando a raiz e a
coroa do elemento dental incluido no estudo, em caninos e primeiros pré-
molares em maxila. Esses pacientes foram provenientes da Clinica de
Periodontia da Faculdade de Odontologia de Sao José dos Campos,

Universidade Estadual Paulista.

4.2 Tamanho da amostra

Para este estudo, foi considerado uma populacéo de 40
pacientes 0s quais obedeceram aos critérios pré-estabelecidos (inclusao
e exclusdo). Para se chegar a essa amostra, o célculo foi realizado da
seguinte forma. Foi considerada uma diferenca de 1 mm entre 0s grupos
(clinicamente relevante) para a variavel primaria de recobrimento da lesédo
combinada depois de 6 meses. Com um Power (poder) de 80%, alfa

=0,05 e um desvio padrao esperado de 0,8mm como descrito em estudos
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anteriores (Santamaria et al., 2013), uma amostra de 11 individuos por
grupo seriam necessario para atingir esse fim, usando o teste de variancia
como analise. Com uma amostra de 20 individuos por grupo, o estudo
teve um poder maior que 80% para detectar uma diferenca de 1 mm na

redugéo da recessao gengival entre 0s grupos.

4.3 Selecado da amostra

4.3.1 Critérios de inclusao:

a) pacientes que nao apresentassem
periodontites (cronica, agressiva, necrosante, como
manifestacdo de doencas sistémicas), entre 20 e 60
anos de ambos o0s sexos;

b) pacientes que apresentassem recessao
gengival classe | ou Il de Miller associada a lesdes
cervicais nao-cariosas formando uma lesao B+ (Pini-
Prato et al, 2010) , em caninos ou pré-molares
superiores com vitalidade pulpar, de tal forma que a
les&o cervical afetava a raiz e a coroa do elemento
dental;

c) no dente incluido no estudo e nos elementos
adjacentes as seguintes caracteristicas foram
observadas: profundidade de sondagem menor do
gue 3 mm; ndo apresentarem sangramento a
sondagem (saude periodontal) e ndo apresentaram

perda de insercdo nas areas proximais e palatina;
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d) foi fornecido o consentimento formal para a
participacdo na pesquisa, apdés a explicacdo dos
riscos e beneficios por individuo ndo envolvido na
mesma (Resolugdo n°196 de outubro de 1996 e o
Cédigo de Etica Profissional Odontolégico — C.F.O. -
179/93).

4.3.2 Critérios de exclusao:

a) pacientes com problemas sistémicos
(alteracbes cardiovasculares, discrasias sanguineas,
imunodeficiéncia, diabetes entre outras), que contra-
indicavam o procedimento cirdrgico;

b) pacientes que faziam uso de medicacdo que
sabidamente interferem com a cicatrizagdo ou que
contra-indicavam o procedimento cirdrgico, como
drogas relacionadas ao crescimento gengival:
fenitoina (dantalin, dialudon, epelin, fenital, fenitoina,
fenitoina sodica, hidantal) ciclosporina A (restasis,
sandimmun, sandimmun neoral, sigmasporin
microral), bloqueadores de canais de calcio (bezilato
de amilodipina, hidrocloreto de ditiaziem, felodipina,
isradipina, lacidipina, hidrocloreto de lercadinipina,
hidrocloreto de micardipina, nifedipina, risoldipina); e
drogas imunossuprerssoras como o Azathioprine e o
Prednidolene;

C) pacientes gestantes ou fumantes;

d) fizeram cirurgia periodontal na é&rea de
interesse do presente estudo;

e) terapia ortoddntica em andamento;


http://www.consultamedicamento.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=dantalin
http://www.consultamedicamento.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=dialudon
http://www.consultamedicamento.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=epelin
http://www.consultamedicamento.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=fenital
http://www.consultamedicamento.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=fenitoina
http://www.consultamedicamento.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=fenitoina+sodica
http://www.consultamedicamento.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=hidantal
http://www.consultaremedios.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=restasis
http://www.consultaremedios.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=sandimmun
http://www.consultaremedios.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=sandimmun+neoral
http://www.consultaremedios.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=sigmasporin+microral
http://www.consultaremedios.com.br/consulta.php?uf=SP&tp=nome&nome=sigmasporin+microral

37

f) lesdo cervical n&o-cariosa previamente

restaurada.

4.4 Aspectos éticos da pesquisa

O estudo foi conduzido de acordo com o Cdédigo de Etica
Profissional Odontolégico, dentro do estabelecido pela Resolu¢cao nimero
196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS, para experimentos em
humanos, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa desta
instituicdo sob o niumero de parecer 754.653 (Anexo A)

Os pacientes foram esclarecidos quanto as caracteristicas
da recessdo gengival, dos riscos e beneficios da terapia instituida pelo
pesquisador. Apenas 0s pacientes que concordaram com as condicdes
pré-estabelecidas do estudo, confirmando a aceitacdo em consentimento

formal, foram incluidos no mesmo.

4.5 Delineamento do estudo

Estudo clinico controlado randomizado de equivaléncia

com acompanhamento de 6 meses.
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4.6 Plano de pesquisa

4.6.1 Terapia inicial

Todos os pacientes foram instruidos sobre as causas e
consequéncias da recessdo gengival associada a lesdo cervical nao-
cariosa, bem como sobre técnica de prevencdo. Os fatores relacionados
com a formacdo da recessdo gengival como escovacao trauméatica e
inflamacédo causada pelo biofilme foram controlados através de instrucao
da técnica de escovacédo padronizada para evitar a influéncia de métodos
de higiene capazes de promover trauma nos tecidos moles. Foram
fornecidos fio dental e escovas dentais macias padronizadas. Além disso,
os fatores relacionados com a formacédo da leséo cervical ndo-cariosa
como sobre carga oclusal, contatos prematuros, dieta acida e escovacgao
traumatica também foram controlados. Os pacientes que necessitavam,
receberam placas inter-oclusias miorrelaxantes para diminuir hébitos
parafuncionais, ajustes oclusais seletivos em dentes que apresentaram
contatos prematuros em relacdo céntrica, em balanceio e protrusdo. Os
individuos também foram instruidos a evitar dieta acida e aqueles que
apresentavam disturbios alimentares, foram encaminhados para
profissional competente da area.

Os fatores de retencdo de biofilme (cavidades de céarie,
excesso de restauracdes e calculo supragengival) foram removidos nas

visitas iniciais.

4.6.2 Tratamento:

a) grupo Teste (CTG+PR, n=20): recessodes

hY

gengivais associadas a lesfes cervicais nao-
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cariosas que receberam restauracdo de resina
composta parciais e cirurgia periodontal para
recobrimento radicular através de enxerto de tecido
conjuntivo;

b) grupo Controle (CTG, n=20): recessdes
gengivais associadas a lesfes cervicais ndo-cariosas
gue receberam aplainamento da lesdo cervical e
cirurgia periodontal para recobrimento radicular

atraves de enxerto de tecido conjuntivo (CTG).

4.6.3 Sequéncia de randomizacdo, ocultamento da randomizacdo e

cegamento

A randomizacéao foi feita da seguinte forma: Uma pessoa
externa ao projeto (secretéria da disciplina de Periodontia) gerou uma
sequéncia aleatéria em computador para alocar aleatoriamente o0s
pacientes em cada grupo. Essa sequéncia randémica com os cédigo dos
tratamento foi colocada em envelopes opacos e selados. Cada envelope
recebeu o numero do paciente com o respectivo tratamento, revelados
somente apds as medidas clinicas iniciais e previamente a confeccao das
restauracoes. Essa medida teve como objetivo ocultar a sequéncia de
randomizacdo do pesquisador responsavel pelo tratamento e do
pesquisador responsavel pelas afericdes dos parametros.

Além do ocultamento da randomizacdo (allocation
concealment), os pacientes e o pesquisador responsavel pelas medidas
clinicas ndo sabiam qual tratamento cada individuo recebera,
caracterizando o cegamento do estudo. As medidas de randomizacao e
ocultamento da randomizacdo estdo de acordo com as normas do
CONSORT 2010 (Moher et al., 2010).
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4.6.4 Procedimentos restaurador e cirdrgico

Logo apdés as medidas clinicas iniciais, o codigo de
randomizacdo do paciente foi revelado. Caso o paciente tenha sido
designado para o Grupo Teste, uma restauragao parcial da lesao cervical
nao cariosa foi confeccionada seguindo a seguinte sequéncia:

a) primeiramente foi estimada a linha de Maximo
Recobrimento Radicular (MRC) de acordo com o
método proposto por Zucchelli e colaboradores
(Zuchelli et al.,, 2006). A MRC coincide com a
posicdo da antiga juncdo cemento-esmalte (CEJ),
perdida ap6s o surgimento da lesdo cervical néo-
cariosa. A posicdo da MRC + 1 milimetro apical a
esta foi a posicdo em que a margem apical da
restauracao foi posicionada (Figura 3). Dessa forma,
a parte anatdmica da coroa mais 1mm da regiao
radicular foram restauradas;

b) apds anestesia infiltrativa no local, o dente
recebeu isolamento absoluto confeccionado com
lencol de borracha (Madeitex® - S&o José dos
Campos — SP), um arco metalico para isolamento e
o0 grampo (Hu-Friedy® - Chicago, IL — USA) com
namero correspondente ao dente em questao, todos
previamente autoclavados. Posteriormente, um bisel
no angulo cavo-superficial incisal da leséo
combinada foi realizada para que o degrau fosse
guebrado e a restauracado pudesse devolver o perfil
de emergéncia do elemento dental,

c) em seguida, foi realizada a restauracéo parcial

da lesdo combinada com resina Filtek Z350 XT com
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a cor correspondente do respectivo dente e de
acordo com as recomendacbes do fabricante.
Primeiramente foi realizado um ataque acido de 30
segundos em esmalte e 15 segundos em dentina,
com acido fosforico a 37% (3M® - ST. Paul - USA).
Apés lavagem copiosa com jato de agua a regido foi
seca com bolinhas de algoddo e tomando-se
cuidado para nao ressecar a dentina condicionada.
Em seguida, foi aplicado sistema adesivo de dois
passos (Single Bond 2 -3M® - ST. Paul — USA) na
regido, esfregando na area a ser restaurada com
aplicador descartavel microbrush. Logo apds, um
jato de ar por 5 segundos foi aplicado para a
evaporacdo do solvente e uma nova camada de
adesivo foi aplicada e fotopolimerizada por 40
segundos;
d) apds isso, foi confeccionada a restauracdo de
resina composta em incrementos inferiores a 2mm
para reducdo da contracdo de polimerizacdo. A
restauracdo deveria ficar de tal forma que nao
contivesse excessos, gerasse um perfil de
emergéncia adequado e o limite apical ficasse
posicionado 1 milimetro apicalmente a MRC. Apés o
polimento e acabamento da restauracdo, o
isolamento foi removido (Figura 3).
O tratamento cirargico foi realizado por um Gnico operador
(Mauro Pedrine Santamaria) e foi realizado 1 semana apds a confeccao
das restauragfes. A seguinte sequéncia foi obedecida para ambos os
grupos:
a) 0s pacientes receberam medicacdo pre-

operatéria. Foi prescrito dexametesona 4mg
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(Decadron®, Ache Laboratérios Farmacéuticos S.A.
— Guarulhos — SP) uma hora antes do procedimento
cirargico;

b) momento antes do procedimento cirdrgico foi
realizada a anti-sepsia do paciente. Na regido facial,
foi passado PVPI 10% em gaze estéril para a
desinfeccdo da pele perioral. Também foi dado uma
solucdo para bochecho de Digluconato de
Clorexidina 0.12% (Periogard®, Colgate Palmolive
Ltda — Osasco — SP) 10ml, durante 1 minuto para
desinfeccao intra-oral;

c) apos os procedimentos pré-operatérios, o
paciente recebeu anestesia local injetavel com
Mepivacaina 2% com epinefrina  1:100.000
(Mepivacaina®, DFL — Rio de Janeiro — RJ) atraves
de técnica infiltrativa,;

d) apds anestesia, com uma lamina 15c (Surgi
Blade® - Miami, FL — USA) montada em cabo de
bisturi n°3 foram feitas duas incisées horizontais que
partem 1 mm apicalmente a borda incisal da lesdo
cervical ndo-cariosa nas bases das papilas mesial e
distal do dente, em direcdo aos dentes adjacentes,
tomando o cuidado para nao tocar nos dentes
vizinhos. A partir do final das incisdes nas bases das
papilas, duas incisbes relaxantes partem
verticalmente obliguas em direcdo apical e vao
ultrapassar a linha mucogengival para que o retalho
pudesse ter mobilidade para o tracionamento
coronario e dando um aspecto trapezoidal ao
retalno. Em seguida, uma incisdo sulcular foi feita

para que as duas incisdes horizontais nas papilas
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pudessem ser unidas. O retalho entéao foi deslocado
com espessura total até a altura da crista 0ssea e a
partir de entdo com espessura parcial;
e) nessa fase, em ambos os grupos foi realizado
um aplainamento da superficie radicular com uma
cureta Gracey (Hu-Friedy, Jacarepaguad - Rio de
Janeiro) de tal forma que o angulo apical da lesédo
cervical fosse removido (Figura 4). Em seguida nos
dois grupos, foi realizada a remocéo da camada
epitelial das papilas incisionadas para que o tecido
conjuntivo ficasse exposto. ApOs isso, 0 enxerto de
tecido conjuntivo removido do palato era suturado
em posigdo. Antes que o retalho fosse posicionado
coronariamente, a regido era lavada copiosamente
com solucéo fisiolégica para a remocao de coagulo e
permitir um intimo contato do retalho no leito
receptor. Entdo o retalho era posicionado
coronariamente em relacdo a posi¢do inicial. Foi
feita uma sutura suspensoéria para tracdo coronal do
retalho e suturas simples nas incisdes relaxantes. As
suturas foram dadas com fio Vicryl® 6.0 (Ethicon
Johnsons do Brasil SA, Sdo José dos Campos).
A figura 3 mostra o tratamento realizado no grupo
teste e a figura 4 do grupo controle;
f)  apdés o procedimento cirdrgico, 0s pacientes
receberam as seguintes recomendacbes poés-
operatorias: 1. N&o ingerir bebidas alcodlicas; 2.
Evitar mexer na ferida cirdrgica; 3. Nao
escovar a regiao por 14 dias; 4.Nas primeiras 24
horas, ingerir somente alimentos, frios ou gelados

(sorvete, iogurte, sulcos e gelatina); 5. Fazer
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bochecho com digluconato de clorexidina 0.12% -
Periogard® - de 12 em 12 horas, durante 14 dias.

Figura 3 - a) recessdo gengival associada a lesdo cervical ndo-cariosa (lesdo combinada; b) vista
lateral da lesdo combinada; c e d) realizacdo do bisel na borda incisal da lesdo; ) ataque &cido; f)
finalizagdo da restauracdo onde o limite apical da restauracdo localiza-se na altura da jungéo
cemento-esmalte previamente perdida; g) vista lateral do perfil de emergéncia; h) remocdo do
isolamento absoluto e pode-se notar que a restauragdo parcial ndo da o aspecto de dente alongado;
i) 6 meses ap6s 0 procedimento cirdrgico, o tecido se encontra saudavel e com uma boa estética
final.
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Figura 4. a) recesséo gengival associada a lesdo cervical ndo-cariosa (lesdo combinada; b)
vista lateral da lesdo combinada; c) ap6s rebatimento do retalho d) vista lateral apos
rebatimento do retalho e) aplainamento da lesdo cervical ndo cariosa f) vista lateral do
aplainamento da lesdo g) Enxerto de tecido conjuntivo em posi¢do; f) 6 meses apds o
procedimento cirdrgico.g) vista lateral de 6 meses ap6s o procedimento cirdrgico. Note o
término do tecido em linha reta ,acompanhando a lesdo cervical ndo-cariosa.

4.7 Medidas clinicas

Um anico examinador foi responsavel pelas medidas dos
parametros clinicos dos pacientes (Camila Silveira — Aluna de Mestrado).
O examinador do presente estudo foi julgado calibrado para a realizacao
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do presente estudo. A calibragdo do mesmo foi feita da seguinte forma. O
examinador mediu os parametros de profundidade de sondagem e
recessao gengival relativa de 10 pacientes duas vezes em um prazo de
24 horas. O teste Kappa foi utilizado para verificar a reprodutibilidade
intra-examinador das medidas de profundidade de sondagem, cujo valor
atingido foi de 0,91. O teste de correlacéo intraclasse foi calculado para
as medidas de recessdo gengival relativa e o resultado foi de 0,90 de
reprodutibilidade.

As seguintes medidas foram realizadas previamente ao
procedimento cirdrgico (medidas iniciais) 3 e 6 meses apdés o
procedimento cirdrgico. Para padronizacdo da localizacdo do exame e um
ponto fixo para o mesmo, os pacientes foram moldados (moldagem
parcial do dente incluido no estudo e dentes adjacentes) e com o modelo,
foram confeccionados aparelhos orientadores com placas de acrilico
rigidas de 1 mm de espessura em plastificador a vacuo (Stents). A borda
apical do stent ficou de referéncia para as medidas e esta ficou localizada
a 4 mm a margem incisal da lesdo cervical ndo cariosa em todos 0s
dentes.

- Indice_de placa — IP_(Ainamo, Bay, 1975): avaliacio de presenca e

auséncia de placa num padrao dicotémico.

0 — auséncia de placa visivel; 1 — presenca de placa visivel.

- Indice de sangramento gengival — IS (Ainamo, Bay, 1975): avaliacdo da

presenca e auséncia de sangramento na margem gengival num padréo
dicotdmico na boca toda e no dente incluido no estudo
0 — auséncia de sangramento; 1 — presenca de sangramento.

- Altura da Recessdo Gengival Relativa - RGR: distancia em milimetros da

margem gengival livre a um ponto de referéncia fixo (borda apical do stent

de acrilico) no meio da face vestibular dos dentes incluidos no estudo.
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- Profundidade de sondagem — PS: distancia em milimetros da margem

gengival livre a base, clinicamente detectavel, da bolsa.

- Nivel de insercdo clinico — NIC: somatoéria entre RGR e PS.

- Altura de tecido queratinizado — ATQ: distancia vertical em milimetros

medida a partir da margem gengival no centro da face vestibular dos

dentes incluidos no estudo até a linha mucogengival.

-Espessura de tecido queratinizado — ETQ: espessura da gengiva

gueratinizada medida na face vestibular dos dentes incluidos no estudo

no ponto médio entre a linha mucogengival e a margem gengival.

- Altura da lesdo cervical — ALC: distdncia em milimetros entre a borda

mesial e distal da lesdo cervical ndo-cariosa.

- Larqura da lesao cervical — LLC: distancia em milimetros entre a borda

incisal e a borda apical da lesdo cervical ndo-cariosa.

- Profundidade da lesdo cervical — PLC: distancia em milimetros do ponto

mais profundo da lesdo na estrutura dental até o seu angulo cavo

superficial.

- Altura das papilas — AP: distancia em milimetros entre as bases das

papilas mesial e distal, adjacente ao defeito, até as pontas das mesmas.

- Larqura das papilas — LP: distancia em milimetros entre a borda mesial e

distal de cada papila adjacente ao defeito, na altura da borda incisal da

lesdo cervical ndo-cariosa.
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- Altura da crista 6ssea — ACQO: distancia em milimetros entre a crista

0ssea no centro da face vestibular até a borda incisal da lesao cervical
nao cariosa, medida durante o procedimento cirdrgico anteriormente a

confecgao da restauracdo ou aplainamento.

- Posicdo da margem gengival no pds-operatério imediato — PMPOI:

medida em milimetros da distancia da margem gengival logo apés a
sutura do retalho ter sido finalizada e a borda incisal/oclusal do dente
incluido no estudo.

A figura 5 ilustra as medidas clinicas.
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Figura 5 — Representacao esquematica das medidas que foram realizadas: (RGR)
recessdo gengival relativa; (LLC) largura da leséo cervical ndo cariosa;( ALC) altura
da lesdo cervical ndo-cariosa (ATQ) altura de tecido queratinizado; (LP) largura da
papila; (AP) altura da papila; (ETQ) espessura do tecido queratinizado; (PLC)
profundidade da lesdo cervical ndo cariosa; (ACO) altura da crista 6ssea.
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As medidas referentes aos parametros clinicos foram
feitas da seguinte forma: a profundidade de sondagem (PS) e a altura da
crista 0ssea (ACO) foram feitas com sonda periodontal padronizada 15
mm — University North Carolina — UNC® (Hu-Friedy, Jacarepagué - Rio de
Janeiro). Profundidade da leséo cervical ndo-cariosa (PLC) e a espessura
do tecido queratinizado (ETQ) foram feitas com espacador n°30 e cursor
endodontico (Dentsply Maillefer® Instruments S.A. - Balagues - Suica) e
quantificadas por um paquimetro digital com precisdo centesimal. As
medidas de recessédo gengival relativa (RGR), largura da lesdo nao-
cariosa (LLC), altura da lesdo nao-cariosa (ALC), altura da papila (AP),
largura da papila (LP) e altura de tecido queratinizado (ATQ) foram
obtidas com compasso de ponta seca e quantificadas por um paquimetro

digital com precisao centesimal (Mitutoyo — Brasil).

4.8 Medidas fotogréficas

Todos os dentes incluidos no estudo foram fotografados
previamente ao procedimento cirlrgico e 6 meses apo6s, usando aumento
da lente na razdo 1:1 em maquina digital (Canon Rebel 7D 20mgp com
objetivo macro 100). Todas as imagens incluiram sonda periodontal
posicionada sobre a coroa do dente adjacente para calculo da possivel
distorcdo da imagem, de acordo com metodologia utilizada por Saletta et
al. (2001). As medidas foram realizadas utilizando o programa de
computador para analise de imagens (Image Tool; University of Texas
Health Science Center, San Antonio, TX, USA). As seguintes medidas
foram realizadas:

a) através da analise proposta por Zucchelli et al. em

2006, a juncado cemento-esmalte perdida em
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decorréncia da progressdo da lesdo cervical nao
cariosa foi estimada. Assim as zonas radicular e
coronaria da lesdo puderam ser visualizadas e por
consequéncia o recobrimento radicular real podia ser
calculado;

b) com as fotografias de 6 meses de
acompanhamento dos procedimentos, foi feita
avaliacdo da estética dos dentes incluidos no
estudo. A avaliacdo estética foi realizada através de
uma adaptacdo do método — RES - descrito por
Cairo et al. (2009), onde foi introduzido um
parametro para avaliacdo da restauracdo. O método
RES utiliza um “score” que avalia 0s seguintes
parametros:

- _margem gengival - MG: zero pontos: falha no

recobrimento radicular (margem gengival na mesma
posicdo antes do tratamento ou colocada
apicalmente a posicdo inicial) ou recobrimento
parcial do defeito; 3 pontos: recobrimento total do
defeito,

- contorno da Margem Gengival - CMG: zero pontos:

contorno irregular, sem seguir o padrdo arqueado
dos dentes vizinhos; 1 ponto: contorno gengival
normal, seguindo o padrdo em arcos dos dentes
vizinhos,

- textura do Tecido Gengival — TTG: zero pontos:

presenca de cicatriz na &rea da incisédo ou presenca
de queloide; 1 ponto: auséncia de cicatriz na area da
incisdo ou presenca de queldide,

- alinhamento da Juncdo Mucogengival - ALMG:

zero pontos: a linha mucogengival ndo esta alinhado
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com a linha dos dentes vizinhos; 1 ponto: a linha
mucogengival esta alinhado com a linha dos dentes
vizinhos,

- cor do Tecido Gengival — CG: zero pontos: a cor do

tecido gengival do dente que recebeu o tratamento
ndo € a mesma da cor do tecido dos dentes
vizinhos; 1 ponto: a cor do tecido gengival do dente
gue recebeu o tratamento € a mesma da cor do
tecido dos dentes vizinhos,

-_cor da lesdo cervical/restauragcdo — R/CLC: zero

pontos: quando a restauracdo ou a regido cervical
apresenta-se manchada, escurecida, ou com
pigmentacdo; 3 pontos: quando a restauragdo ou
regido cervical combina totalmente com o dente em

termos de cor e polimento.

Os dentes incluidos no presente estudo receberam a
pontuacdo de cada item analisado. Foram considerados estéticos 0s
dentes que receberem pontuacdo igual a 10 pontos, parcialmente
estéticos de 1 a 9 pontos e sem estética nenhuma 0 pontos. Além disso,
foram considerados como 0 ou totalmente sem estética os dentes que
apresentaram perda de papila (espacos negros interdentais) apds 0s
tratamentos e os dentes que perderam as restauragcbes. O “score” de
cada dente incluido no estudo foi dado por 3 profissionais diferentes que
foram cegados para os tratamentos realizados (ndo souberam se o dente
em julgamento recebeu ou ndo restauracdo e qual o tipo de material
restaurador bem como a técnica cirdrgica utilizada). Em seguida cada
dente recebeu uma média utilizando os 3 julgamentos e entdo 0s grupos

foram comparados entre si.
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4.9 Parametros centrados no paciente

Estética: além da medida profissional, a estética também
foi avaliada pelo ponto de vista do paciente envolvido na pesquisa. Com
um auxilio de um espelho de méo, o paciente visualizava a recessao
gengival antes e apos seis meses do procedimento e era solicitado a
responder em uma escala VAS a nota estética do elemento em questao,
onde o extremo esquerdo da escala indicava “N&o agrada nada” e o

direito “Agrada muito” (Figura 6).

Baseline
| | | | | | | | | | |
| I I I I | | I I I |
0 5 10
Nao agrada nada (feio) Agrada muito
180 dias
| | | | | | | | | | |
| I I I I | | I I I |
0 5 10
N&o agrada nada (feio) Agrada muito

Figura 6 - Escala VAS para analise estética.

Sensibilidade dentindria (SD): os individuos foram

submetidos a uma rajada de jato de ar frio (+/-19°C), durante 5 segundos
a uma distdncia de 5 a 10 centimetros, sobre a raiz exposta e
responderam em uma escala VAS a intensidade do sintoma no periodo

pré-operatorio, 45, 60, 90 e 180 dias apds o tratamento implementado.
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4.10 Analise de dados

4.10.1 Calibracgéao intra-examinador

Coeficiente de correlacdo intra-classe foi utilizado

para medir a reprodutibilidade intra-examinador. O teste Kappa e de

Correlacédo Intra-classe foram utilizados de acordo com as variaveis

avaliadas.

4.10.2 Fase analitica

As comparacoes foram feitas da seguinte forma:

a) as médias referentes ao recobrimento obtido
(RGR), ganho no nivel clinico de insercao (NIC),
mudancas na altura e espessura de tecido
gueratinizado (ATQ e ETQ) foram comparados
dentro de cada grupo (comparagdo intragrupo)
utilizando o teste de variancia (ANOVA). As mesmas
medidas mais os valores da avaliacdo estética
(RES) foram comparados entre 0S grupos
(comparacédo intergrupo) utilizando o teste de
variancia (ANOVA). Se o0s parametros nao
apresentassem distribuicdo normal pelo teste de
Shapiro-Wilks, testes nao paramétricos foram

utilizados;
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b) os parametros de ATQ, ETQ, ALC, LLC, PLC, LP,
AP, ACO e PGPOI foram utilizados como variaveis
independentes em um modelo de Regressao Linear
Mdltipla para avaliar as possiveis influéncias dessas
caracteristicas anatbmicas adjacentes ao defeito na
taxa de recobrimento e no ganho no nivel clinico de
insercao de cada grupo;

C) presenca de sangramento a sondagem, presenca
de biofilme e de sensibilidade dentinaria nos dentes
incluidos no estudo foram comparados intra e
intergrupo pelo teste de Q-Quadrado e McNemar
respectivamente;

d) o ganho no nivel clinico de insercao (NIC), a
reducdo da recessao gengival relativa (RGR) e os
valores da avaliacdo estética (RES) obtidos pelos
grupos do presente estudo foram comparados com
os grupos feitos em estudos anteriores através da

andlise de variancia.



5 RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 40 pacientes, sendo 18
mulheres e 22 homens. Dos 40 pacientes incluidos na pesquisa, 18
apresentavam recessdes em caninos e 22 em pré-molares totalizando 40
recessbes em caninos e pré-molares superiores. Os pacientes tinham
idades entre 19 e 64 anos (média 44,8 3+ 10,85)(Tabela 1).

O indice de placa e o indice gengival se mantiveram em
niveis relativamente baixos durante todo o periodo de estudo (<25%). Os
sitios incluidos no estudo se mantiveram com auséncia de sangramento a

sondagem em todos os periodos avaliados.

Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes no baseline (n=40)

Teste Controle p-value
Idade 44,3 +10,4 453+11,3 0,7*
Género 12 homens 10 homens NS
8 mulheres 10 mulheres NS
Dentes 7 Caninos (35%) 11 Caninos (55%) NS
13 Pré molares (65%) 9 Pré molares (45%) NS
IP 17,86 £4,1 1423 +£34 0,471
1G 16,1+£5,1 18,7+4,5 0,3+

+ Mann-Whitney Rank Sum Test.
NS sem diferenca estatisticamente significante — X* Test.

A cada parametro avaliado, os dados foram expressos em

média e desvio padrdo. No periodo inicial ndo foram encontradas
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diferencas estatisticas entre os grupos nos parametros avaliados. (Tabela
2)

RGR

Quando o parametro RGR foi avaliado, os resultados
mostraram haver diferenca estatisticamente significante entre o baseline e
0s periodos poOs-operatérios em ambos o0s grupos (p < 0,001),
demonstrando que ocorreu recobrimento da lesdo combinada
estatisticamente significante nos dois grupos. Porém, quando a analise
intergrupo foi realizada, ndo houve diferencga estatisticamente significante
entre 0s grupos em qualquer periodo (p > 0,05). Os valores estédo

apresentados na tabela 2.

PS

O valor médio da PS variou de 1,35 a 2,07 mm no grupo
controle e de 1,25 a 2,52 mm no grupo teste. Foram encontradas
diferencas estatisticas entre o baseline e os periodos pds-operatdrios em
ambos os grupos (andlise intragrupo) e houve diferenca estatisticamente
significante do grupo teste em relagcdo ao grupo controle tanto em 3
meses quanto em 6 meses de poOs operatério na analise intergrupo

(Tabela 2). Os valores estédo apresentados na tabela 2.

NIC

Em relacdo ao NIC, a andlise intragrupo mostrou
diferenca estatisticamente significante (p < 0,001) entre baseline e os
outros tempos avaliados em ambos 0s grupos, com ganho no nivel clinico
de insercdo. Quando a andlise intergrupo foi realizada, a diferenca nao foi
estatisticamente significante (p = 0,540). Os valores estdo apresentados
na tabela 2. As médias + dp para RGR, PS, NIC, ETQ e ATQ e as

diferencas estao dispostas na tabela 2.
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ATQ e ETQ

Quando os valores iniciais (baseline) de ETQ foram
comparados com os valores finais (180 dias) ficou constatado que tanto o
grupo grupo
estatisticamente significante de espessura de tecido queratinizado (p <

teste quanto o controle apresentaram aumento
0,05). Entretanto, quando a andlise entre os grupos foi realizada,
nenhuma diferenca foi vista tanto no baseline quanto aos 180 dias (p >
0,05).

Em relagdo a ATQ, quando a analise intragrupo foi
realizada, foi observada diferenca estatisticamente significante entre o
baseline e o periodo de 180 dias para ambos os grupos (p <0,05),
demonstrando ndo haver ganho significativo na altura de tecido
queratinizado. Quando andlise intergrupo foi realizada, ndo observamos

diferenca entre os grupos (p > 0,05). As médiastdp para ETQ e ATQ e as

diferencas estdo dispostas na tabela 2.

Tabela 2 - Parametros clinicos no baseline (BL), 3 meses e 6 meses de avaliacao

Médiias (DP) Controle Teste
BL 3m 6m BL 3m 6m

9,19+254 6,6+1,3* 6,68+1,32* 8,68+1,45 6,16+1,7* 6,3+1,7*

RGR (mm)
PS (mm)

1,35+0,5 1,95+0,68* 2,07+0,56* 1,25+0,47 2,36+0,49%1 2,52+0,51*f
NIC (mm)

10,56+1,46 8,6+1,5*  8,76+14* 9,95+1,5 8,563+1,24* 8,82+1,0*
ETQ (mm)

0,95+0,22 -- 1,96+0,6* 0,97+0,47 -- 2,13+0,6*
ATQ (mm)

2,92+0,94 - 4,1+0,8* 2,72+1,27 - 4,07+0,94*

* Diferenca significante estatisticamente intragrupo — ANOVA dois fatores de medidas repetidas,

McNemar para DS

1 *Diferenca significante estatisticamente intragrupo — ANOVA dois fatores de medidas repetidas,
teste de Ficher para DS
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A mudanca nos parametros clinicos entre as medidas do
baseline e de 180 dias pos-operatoério foram calculadas para a reducédo do
RGR, % cobertura do defeito combinado, Ganho NIC e Ganho do ETQ. E
a média e desvio padréo da altura da lesdo combinada foi comparada no
baseline entre os grupos.

ALC

Em relacdo a ALC, a analise intergrupo ndo mostrou
diferenca estatisticamente significante para o grupo controle em relagao
ao grupo teste (p = 0,86) no baseline. Os dados estao dispostos na tabela
3.

Reducdo RGR

A reducdo do RGR representa o montante de
recobrimento alcancado pelos grupos. Esse ganho foi observado tanto no
grupo teste como no grupo controle, ndo havendo diferenca
estatisticamente significante da reducdo da RGR em 6 meses de pos

operatério na andlise intergrupo (p = 0,7) (Tabela 3).

% Recobrimento do defeito combinado

Aos 180 dias, a porcentagem média de recobrimento do
defeito combinado foi de 72,34+25,2% para 0 grupo teste e 74,85+33,1%
para o grupo controle. Essa diferenca nao foi estatisticamente significante

do grupo controle em relagcédo ao grupo teste (p = 0,5) (Tabela 3).

Ganho NIC
O ganho do NIC foi observado nos dois grupos. Quando a
andlise estatistica foi realizada para se verificar a diferenca do ganho do

NIC entre o grupo teste e o grupo controle, nenhuma diferenca
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estatisticamente significante foi vista (p = 0,07). A tabela 3 mostra as
médias + dp do ganho do NIC para cada grupo e as diferencas

estatisticas.

Ganho de Espessura do tecido queratinizado (ETQ)

O ganho da ETQ foi observado nos dois grupos. Esse
ganho néo foi estatisticamente significante em relacdo aos grupos (p =
0,4) apos 6 meses de pos operatério. A tabela 3 mostra as médias + dp

do ganho da ETQ para cada grupo e as diferencas estatisticas.

Tabela 3 - Mudancgas nos parametros clinicos apés 6 meses e de altura da
lesdo combinada no baseline (n=40)

p-value
Controle Teste
Altura da lesdo combinada (ALC) 3,34+0,7 3,29+1,13 0,86*
Redug¢do RGR (mm) 2,510 2,38%£0,9 0,77
% cobertura do defeito combinado 74,85+33,1% 72,34+25,2% 0,5*
Ganho NIC (mm) 1,8+£1,26 1,1£1,01 0,07%
Ganho ETQ (mm) 1,18+0,87 1,35%1,2 0,4+

ALC, altura da lesdo combinada; RGR, recessdo gengival relativa; NIC, nivel clinico de
insercdo;ETQ, espessura do tecido queratinizado.

* Mann-Whitney Rank Sum Test

1 T test

Estética
Os resultados da avaliagdo estética realizada pelo
paciente através da escala VAS demonstraram haver melhora estética

estatisticamente significante para ambos os grupos apés os 180 dias de
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pés-operatorio (p < 0,05). Quando andlise intergrupo foi realizada, néo
observamos diferenca estatistica significante entre o grupo teste e o
grupo controle na avaliacdo inicial (baseline) e final do tratamento (180
dias) (p =0,3).

Os resultados da avaliacdo estética profissional através
da escala RES Modificada ndo mostraram diferenca estatistica entre os
grupos teste e controle (p = 0,1). A tabela 4 mostra as médias + dp das

escalas VAS e MRES para cada grupo e as diferencas estatisticas.

Tabela 4 - Média e desvio padréao dos valores da analise estética

. Valor p
Estética Controle Teste (Intergrupo)
Inicial Final Inicial Final
VAS 4,1+2.9 9.05+2.3* 4.6+2.3 9.15+2.2* 0.3
MRES 6.65+2.5 7.7+1.7 0.1%

VAS, escala analogical visual, MRES, Escala Estética de Recobrimento Radicular
Modificada;

* Diferenca significante estatisticamente intragrupo — ANOVA Dois Fatores de medidas
repetidas

+ Teste Mann-Whitney Rank Sum

A figura 7 mostra os parametros avaliados na escala
MRES em relacdo ao grupo teste e o grupo controle e a diferenca da
pontuacdo da MRES entre os grupos. Nao houve diferenca
estatisticamente significante nos parametros de margem gengival (MG),
textura do tecido gengival (TTG), alinhamento da juncdo mucogengival
(ALMG), cor do tecido gengival (CG) e cor da lesdo cervical/restauracao
(R/CLC) do grupo teste em relagcdo ao grupo controle segundo o Teste
Exato de Fisher. Em relagdo ao parametro contorno da margem gengival
(CMG), a pontuacdo do grupo teste foi maior em relagdo ao grupo
controle e essa diferenca foi estatisticamente significante . Em relacao a
pontuacao total da escala MRES, néo teve diferenga estatistica entre os

grupos teste e controle.
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TG ALMG CG R/CLC MRES

* Diferenca estatisticamente significante entre os grupos — Teste Exato de Ficher

Figura 7 - Distribuigdo individual dos parametros da MRES

Hipersensibilidade Dentinaria (HD)

A figura 8 apresenta a frequéncia dos sitios que
apresentam sensibilidade dentinaria tanto no grupo teste quanto no grupo
controle no baseline, 3 meses e 6 meses de pds operatorio.

Quando o parametro HD foi avaliado, a analise intragrupo
demonstrou que tanto no grupo teste quanto no grupo controle foi
observada uma reducdo estatisticamente significante desse parametro
aos 3 meses até o periodo final de avaliacdo . No grupo teste a reducédo
dos sitios com HD do baseline para 3 meses foi de 70 % para 20 % e em
6 meses para 10 %, essas reducdes foram estatisticamente significante

em relacdo ao baseline (p<0,001). No grupo controle teve uma reducao
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de 80% no baseline para 45 % nos 3 meses e se manteve na mesma
porcentagem em 6 meses, essas redugdes foram estatisticamente
significante em relacéo ao baseline (p = 0,02) (Figura 8).

Na analise intergrupo ndo houve  diferenca
estatisticamente significante entre o baseline do grupo teste e do grupo
controle (p > 0,05). Neste periodo a hipersensibilidade dentinaria
acometia 70% dos sitios selecionados para o estudo no grupo teste e
80% dos sitios no grupo controle. Apdés o tratamento, diferenca
estatisticamente significante entre os grupos foi observada apenas aos 6
meses de pos-operatorio (p = 0,034), com maior reducdo de sensibilidade
dentinaria para o grupo teste. Em 3 meses de acompanhamento, nao

houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p = 0,097).

100

70 -

50 - B Test

m Cont
30 -

20 -

10 -

0 3M 6M *

Diferenca significante estatisticamente intragrupo — McNemar
1 Diferenca significante estatisticamente intergrupo — X

Figura 8 - Frequéncia dos sitios que apresentam Hipersensibilidade Dentinaria
(HD) (n=40).
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5.1 Observacdes clinicas

A cicatrizacao foi satisfatoria para ambos os grupos. Nao
ocorreu necrose tecidual ou qualquer outro tipo de complicacdo pos-

operatoria em nenhum dos casos operados (Figura 9).

Figura 9 - Comparagéo entre os tratamentos. A e B) Foto inicial vista frontal e lateral de
um paciente pertencente ao grupo teste; C e D) Foto final vista frontal e lateral de um
paciente pertencente ao grupo teste; E e F) Foto inicial vista frontal e lateral de uma
paciente pertencente ao grupo controle; G e H) Foto final vista frontal e lateral de uma
paciente pertencente ao grupo controle.



5 DISCUSSAO

A recessao gengival associada a lesdo cervical néo
cariosa é uma ocorréncia extremamente comum na clinica odontolégica e
a literatura relata que pelo menos metade dos individuos que apresentam
recessdo gengival sdo afetados também pelo desgaste dos tecidos
dentais da regido cervical. O tratamento desse tipo de lesdo combinada
se torna especialmente dificil quando a juncédo cemento-esmalte é perdida
devido a abrasdo continua, prejudicando os parametros de prognéstico e
a previsibilidade dos resultados. Zucchelli et al. (2011) propuseram um
procedimento combinado preconizando a restauracdo somente da porcéo
coronaria do defeito, reestabelecendo desse forma o limite coroa-raiz para
posterior cirurgia periodontal para recobrimento radicular. Assim a
literatura ainda carece de um protocolo ideal para o tratamento dessa
lesdo combinada e estudos que testem e comparem diferentes
abordagens visando um resultado mais previsivel. O objetivo do presente
estudo clinico controlado randomizado foi avaliar clinicamente uma nova
abordagem cirargico-restauradora para tratamento de recessédo gengival
associada a lesdo cervical ndo-cariosa e compara-la ao tratamento
cirdrgico ja existente.

Os resultados confirmam a hip6tese que a realizacdo de
uma restauragao parcial realizada em uma etapa pré-cirargica seguida do
procedimento para recobrimento radicular, foi capaz de prover melhores
resultados no que diz respeito a reducdo da hipersensibilidade dentinaria
bem como no reestabelecimento da arquitetura e contorno dos tecidos
moles, sem interferir no recobrimento radicular e saude periodontal. Esses
achados estédo de acordo com estudos prévios que reportaram resultados

satisfatorios, apés a comparacdo da técnica combinada com o



66

procedimento de retalho posicionado coronariamente, mesmo em longo
prazo (Santamaria et al., 2009 b; Santamaria et al., 2013).

Ambos 0s grupos apresentaram taxas de recobrimento
semelhantes (74,85 e 72,34 para 0s grupos controle e teste
respectivamente), sem diferenca estatistica entre os grupos. Esse achado
mostra que nos dois grupos o retalho posicionado coronariamente
associado ao enxerto de tecido conjuntivo foi capaz de promover de forma
proporcional o recobrimento efetivo da porcao radicular da lesdo cervical
ndo-cariosa. O grupo controle, porém, frequentemente apresentou um
remanescente dessa lesdo coronalmente a margem gengival apos 6
meses de acompanhamento, sugerindo que essa parte da lesédo cervical
nao cariosa provavelmente representa a parte da coroa afetada pela
les&o (Santamaria et al., 2008).

Outro achado importante relacionado a nova abordagem
apresentada se refere a profundidade de sondagem, a qual sofreu um
ligeiro aumento ap6s o tratamento em ambos o0s grupos de
aproximadamente 1 mm com diferenga estatisticamente significante entre
0s grupos. Este resultado pode provavelmente ser explicado pelo padréo
de remodelacdo dos tecidos gengivais apds o procedimento cirdrgico na
presenca da resina composta. Apesar desse aumento estatisticamente
significante, os dois grupos tratados ndo apresentaram sangramento a
sondagem durante todo o periodo de acompanhamento. Esses achados
corroboram estudos anteriores que conduziram analises microbiol6gicas
apos técnicas cirurgico-restauradoras envolvendo restauracdes de resina
composta e cimento de iondmero de vidro modificado por resina e que
concluiram que tais materiais restauradores nao tiveram influéncia
negativa sobre a composicao do biofilme (Santos et al., 2007; Santamaria
etal., 2011).

Uma vez que tanto o grupo teste quando o controle foram
tratados com a mesma técnica cirdrgica para recobrimento radicular, ndo

foi observada diferenca estatisticamente significante no que diz respeito
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ao ganho de espessura e altura do tecido queratinizado entre eles. Desse
modo, quando a comparacéo intragrupo foi realizada observou-se que a
técnica de retalho posicionado coronariamente associado ao enxerto de
tecido conjuntivo teve éxito ao promover o aumento da espessura do
tecido gengival em ambos o0s grupos, em acordo com revisdes
sistematicas (Chambrone et al., 2008; Cairo et al 2009; Cortellini e Pini
Prato 2012). Os valores de espessura do tecido queratinizado
encontrados no presente estudo sado ligeiramente superiores aqueles
reportados por estudos prévios que realizaram o procedimento
restaurador seguido de retalho posicionado coronariamente sem a
utilizacdo do enxerto de tecido conjuntivo, ndo observando diferenca ao
longo do tempo (Santamaria et al., 2008; Zucchelli et al., 2011).

A avaliacdo da eficacia das técnicas empregadas no
presente estudo em controlar a hipersensibilidade dentinaria também foi
realizada. Revisdes da literatura assumem que a recessao gengival é a
principal causa da exposicao dos tubulos dentinarios e consequentemente
associada com o desgaste dental e surgimento da hipersensibilidade
(West et al.,, 2013). As duas abordagens foram capazes de reduzir
significantemente o desconforto provocado pela hipersensibilidade em
longo prazo, entretanto nossos achados apontam para uma superioridade
significativa da técnica combinada onde ao final de 6 meses apenas 10%
dos sitios apresentavam hipersensibilidade cervical contra 45% dos sitios
tratados nos grupo controle. Esse resultado corrobora com trabalhos
publicados previamente envolvendo a técnica combinada onde observou-
se significante reducéo da hipersensibilidade dentinaria entre o baseline e
consequentes periodos de observacédo a favor do grupo teste, o que pode
estar relacionado com o fato de que a maioria da lesGes cervicais nao
alcancaram total recobrimento quando somente o procedimento cirirgico
foi empregado (Santamaria et al., 2009a; Santamaria et al.,2013). E
razoavel admitir que o tratamento cirdrgico-restaurador aumenta a chance

do selamento dos tubulos dentinarios expostos quando comparado ao
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tratamento padrdo, reduzindo a sintomatologia dolorosa reportada pelos
pacientes (Douglas de Oliveira et al., 2013).

Um dos objetivos desejados ao final dos procedimentos
para recobrimento radicular tanto pelo profissional quanto pelo paciente &
a melhoria da condicdo estética dos sitios tratados e que tem recebido
consideravel importancia por parte dos trabalhos na &rea da cirurgia
mucogengival, uma vez que este parece ser o principal motivo que leva a
procura do tratamento (Cairo et al., 2009). Sendo assim o presente estudo
teve o cuidado de conduzir avaliagbes estéticas baseadas ndo somente
na opinido profissional, como também se baseou na opinido dos
pacientes. A avaliacdo profissional feita pelo uso da RES Modificada nao
revelou diferenca entre os tratamentos, que obtiveram pontuacdes totais
semelhantes (6,65 e 7,7 para o0 grupo controle e teste respectivamente).
Da mesma forma a avaliacdo feita pelo paciente através da escala VAS
ao final do periodo de acompanhamento também n&o apresentou
diferenca entre as técnicas (9,05 para o grupo controle e 9,15 para o
grupo teste). Entretanto quando uma analise individual para cada um dos
pardmetros da RES Modificada foi realizada, uma diferenga significante
relacionada a um melhor contorno da margem gengival favoreceu o grupo
teste. Isso comprova a hipétese de Santamaria et al. (2013), de que a
restauracdo parcial na regido cervical é capaz de devolver a anatomia da
parte coronal da lesdo cervical ndo cariosa, de modo que os dentes
restaurados deixaram de apresentar o perfil retificado atribuido a borda
coronal da lesdo, e permitiram a melhor adaptacdo do tecido marginal
devolvendo o padrdo arqueado comum a margem gengival de dentes com
raizes intactas, em contraste com os dentes ndo restaurados que
geralmente apresentaram a margem gengival retificada.

Apesar da auséncia de diferenca estatisticamente
significante entre os grupos, houve uma forte impresséo clinica por parte
dos pesquisadores de que 0 grupo que recebeu a restauracao parcial

seguida da técnica de recobrimento radicular apresentou uma melhor



69

estética quando comparado com o grupo tratado somente através da
técnica cirurgica, e talvez uma modificacdo no método de avaliacdo
estética possa ser benéfica para uma maior sensibilidade em relacédo aos
resultados estéticos quando da utilizacao de técnicas combinadas.

A abordagem combinada, que abrange o procedimento
restaurador e o procedimento cirdrgico, apresenta grandes vantagens
clinicas quando comparada com o tratamento puramente cirdrgico sendo
elas o total mascaramento da lesdo cervical, melhor controle da
hipersensibilidade, restituicdo do perfil de emergéncia do dente permitindo
a melhor adaptacéo do tecido marginal e um contorno gengival adequado,
0 que proporciona um resultado final mais satisfatorio. Entretanto,
técnicas combinadas descritas na literatura preconizam a restauracao
completa trans-cirdrgica das lesdes principalmente através do uso de CIV
modificado por resina, sendo essas técnicas associadas com o aumento
do tempo operatério, e a colocacdo de material restaurador em area
subgengival, obrigando o profissional a realizar um novo procedimento
cirargico, caso a troca do material restaurador seja necessaria. Outra
desvantagem remete ao uso do CIV modificado por resina que em longo
prazo apresenta alteracdo de sua coloracdo levando ao prejuizo estético
como mostrado por trabalhos anteriores de 2 anos de acompanhamento
(Santamaria et al., 2012; Santamaria et al., 2013). Sendo assim a nova
abordagem proposta no presente estudo traz vantagens adicionais aos
procedimentos combinados, uma vez que a restauracdo pode ser
realizada em uma etapa prévia ao procedimento cirdrgico reduzindo o
tempo operatério. Além disso, somente a porcdo coronal da lesdo é
restaurada e em caso de falha o material restaurador pode ser trocado
sem maiores complica¢des. Por fim, o acompanhamento de 6 meses nao
revelou qualquer alteragdo na coloracdo da resina composta mostrando a
estabilidade dos resultados estéticos até o presente momento.

Entretanto algumas limitagbes devem ser ressaltadas. A

primeira delas diz respeito ao tempo de acompanhamento de apenas 6
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meses, onde futuros estudos clinicos com um periodos mais extensos de
avaliacdo sdo necessarios para maiores informacdes sobre a estabilidade
desses resultados e 0 sucesso dessa nova abordagem. A segunda
limitacdo remete ao tamanho da amostra, que embora tenha oferecido um
poder estatistico = 80% para detectar uma diferenca minima de 1mm
entre os grupos, pode ser aumentada em futuros estudos como uma

medida para confirmar esses resultados.



7 CONCLUSAO

Dentro dos limites do presente estudo pode-se concluir
gue a presenca da restauracao parcial de resina composta néo interfere
negativamente com a porcentagem de recobrimento dos tecidos moles
quando o enxerto de tecido conjuntivo € empregado para o tratamento de
recessoOes classe | e Il de Miller associadas com a lesédo cervical ndo
cariosa. Adicionalmente, a nova abordagem proposta foi mais eficaz no
controle da hipersensibilidade dentinaria e promoveu um resultado
estético mais harmonioso quanto ao contorno da margem gengival

quando comparada somente com o tratamento cirirgico da leséo.
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