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Bautista CRG. Avaliacdo de 5 anos de acompanhamento de fotobioestimulacéo
tecidual como adjuvante ao enxerto de tecido conjuntivo para tratamento de
recessdes gengivais: estudo randomizado [tese]. Sdo José dos Campos (SP):
Universidade Estadual Paulista (Unesp), Instituto de Ciéncia e Tecnologia;
2021.

RESUMO

A terapia com laser de baixa intensidade (LBI) tem sido utilizada com sucesso
para fotobioestimular e acelerar a cicatrizacdo de feridas em seres humanos.
Porém, a literatura carece de estudos controlados que avaliem o uso desta terapia
no campo da cirurgia plastica periodontal. Assim o presente estudo teve como
objetivo avaliar os resultados de longo prazo (5 anos) da aplicacdo do LBI no
recobrimento radicular por meio da técnica de enxerto de tecido conjuntivo
(CTG). Para tal, foi realizado um ensaio clinico triplo cego, controlado seguindo
as normativas do CONSORT-STATEMENT de 2010. Foram incluidos vinte
oito pacientes com recessao gengival RT1 (Classe | e Il de Miller) previamente
tratados com: CTG (CTG: grupo controle; n = 16) ou CTG com LBI (CTG+L:
grupo teste; n = 12). Um laser de diodo (GaAlAs, 660 nm, 30 mW, 3 J/cm?) foi
aplicado no grupo teste imediatamente apds a cirurgia e a cada dois dias durante
14 dias (8 aplicacbes). A porcentagem de recobrimento radicular completo
(RRC) foi de 68,75% para o grupo CTG+L e 91,6% para o grupo CTG, e a
porcentagem de recobrimento radicular apos 5 anos foi de 90,83% e 96,91%
respectivamente. Ambos 0s grupos alcangaram uma taxa semelhante de RRC.
Porém, pela analise intragrupo, melhores resultados foram obtidos na avaliacédo
estética profissional dos grupos CTG e CTG+L aos 5 anos quando comparados
com os dados anteriores. Dentro das limitagbes do estudo, concluiu-se que o
protocolo LBI néo ofereceu beneficio adicional ao recobrimento radicular apos 5
anos de acompanhamento quando associado ao CTG no tratamento de recessoes
gengivais RT1.

Palavras-chave: Ensaio clinico. Lasers. Recessdo gengival.



Bautista CRG. 5-year results of connective tissue graft associated with low level
laser therapy in the treatment of recession defects: a randomized clinical trial
[doctorate thesis]. S&o José dos Campos (SP): Sdo Paulo State University
(Unesp), Institute of Science and Technology; 2021.

ABSTRACT

Low-level laser therapy (LLLT) has been successfully used to photobiostimulate
and accelerate wound healing in humans. However, the literature lacks
controlled trials that evaluate the use of this therapy in the field of periodontal
plastic surgery. Thus, the present study aimed to evaluate the long-term results
(5 years) of the application of LLLT in root coverage using the connective tissue
graft (CTG) technique. For this purpose, a blind clinical trial was carried out
according to the CONSORT-STATEMENT regulations of 2010. Twenty-eight
patients with gingival recession RT1 (Class | and Miller 11) were previously
treated with: CTG (CTG: control group; n = 16) or CTG with LLLT (CTG + L:
test group; n = 12). GaAlAsdiode laser (wavelength 660 nm and power of 30
mW) was applied to the test group immediately after surgery and every two days
for 14 days (8 applications). The average percentage of root coverage (% RC)
was 90.83% for the test group and 96.91% for the control group at the end of
the follow-up. The CTG + L group had a 68.75% RC and the CTG group,
91.6%. Both groups achieved a similar complete root coverage rate (CRC).
However, by the intragroup analysis, better results were obtained regarding the
professional aesthetic evaluation in both groups at 5 years old when compared
to previous data. Within the limitations of the study, it was concluded that the
LLLT protocol did not offer an additional benefit to the graft-based procedure
after 5 years of follow-up to treat RT1 single gingival recessions.

Keywords: Clinical trial. Lasers. Gingival recession.
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1 INTRODUCAO

A recessdo gengival é definida como o posicionamento apical da
margem gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte com consequente
exposicao radicular (Academia Americana de Periodontia, 2001). Essa condicao
clinica apresenta alta prevaléncia mundial, assim como a gravidade e 0 niUmero
de dentes afetados aumentam com o envelhecimento (Loe et al., 1992; Susin et
al., 2004) e, por tal razdo, € um motivo frequente de queixa e de busca por
tratamento. Esta condicdo clinica provoca no paciente desconforto devido
hipersensibilidade dentinaria e insatisfacdo quanto ao aspecto estético. Além
disso, a exposicdo da raiz a cavidade oral apresenta um alto risco de
desenvolvimento de lesGes cervicais cariosas e ndo cariosas (Santamaria et al.,
2018; Zucchelli et al., 2015). Atualmente essa condicdo é considerada uma
deformidade mucogengival e foi incluida na categoria “Outras condi¢des que
afetam o periodonto” da classificagdo das doencas e condi¢des periodontais,
proposta em 2018, pela Academia Americana de Periodontia (Caton et., 2018).

A etiologia da recessdo gengival € multifatorial. Porém, diversos estudos
apontam a escovacdo traumatica e a inflamacao provocada pelo biofilme dental
como os principais fatores etioldgicos dessa condicdo (Baker, Seymour, 1976;
Khocht et al.,, 1993; Loe et al.,, 1992; Serino et al.,, 1994). Em um estudo
realizado por LoOe et al. com diferentes grupos populacionais da Noruega e Sri
Lanka durante os anos 1969-1988 e 1970-1990, respetivamente, foi observado
que no grupo da Noruega no qual os individuos recebiam tratamento
odontoldgico periodico e realizavam escovacdo diariamente, a ocorréncia de
recessdo gengival nas faces vestibulares estava presente em mais de 60% de
individuos com 20 anos e em mais de 90% dos individuos com 50 anos. Por

outro lado, os individuos do grupo do Sri Lanka, que ndo tinham acesso aos
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métodos de controle de biofilme, mostraram que, antes dos 20 anos, mais de
30% desses individuos apresentavam recessao gengival e, aos 40 anos, 100%
dos individuos manifestavam a presenca de recessao gengival. Estes resultados
sugerem que o trauma mecanico de escovacao e o acumulo de biofilme sdo os
fatores causais da recessédo gengival (Loe et al., 1992).

Existem condicdes predisponentes que, associados a fatores causais em
areas anatdmicas suscetiveis, provocam recessdo gengival, como a auséncia de
0sso alveolar na regido proximal ou na forma de fenestracdo ou deiscéncia
(Bernimoulin, 1974; Larato, 1970). Outros fatores também tém sido relatados na
literatura como contribuintes para a migracao apical da margem gengival como
por exemplo: fendtipo gengival; presenca de inser¢cdo muscular e freios altos;
fatores iatrogénicos relacionados aos procedimentos restauradores e
periodontais; mau posicionamento dentario; tratamento ortodontico (Baker,
Seymour, 1976; Cortellini, Bissada, 2018; Donaldson, 1973; Goldman, Cohen,
1973 ). A exposicdo da raiz a cavidade oral fica sujeita a variacdes térmicas e
osmoticas, provocando no paciente desconforto na hora de higienizacédo ou
ingestdo de alimentos, assim como hipersensibilidade e a impressdo de um
“dente alongado”. Estas sdo as principais razdes que levam o0s pacientes com
recessao gengival a procurarem por tratamento (Cairo et al., 2008).

O nivel clinico de insercédo interproximal € utilizado para classificar as
recessdes gengivais e avaliar o prognéstico das cirurgias de recobrimento
radicular (Cairo et al., 2011). Desse modo, as recessOes gengivais podem ser
classificadas em: (1) Recessdo tipo 1 (RT1), quando ndo existe perda
interproximal e a juncdo cemento-esmalte ndo € visivel clinicamente nas regides
interproximais do dente (a previsibilidade de cobertura radicular nesses casos €
de 100% e corresponde as antigas Classe | e 1l de Miller); (2) Recesséo tipo 2
(RT2), quando é possivel identificar perda de insercdo interproximal igual ou

menor do que a perda de insercdo vestibular; (3) Recessdo tipo 3 (RT3),
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identificada pela perda de insercdo interproximal maior que a perda de insercéo
vestibular. Nesses dois ultimos casos, o recobrimento radicular total € menos
previsivel e, desta forma, quanto maior for a perda de insercdo interproximal,
menor sera a previsibilidade do recobrimento radicular (Cortellini, Bissada,
2018) e que a perda de osso interdental € uma limitacdo no tratamento cirargico
(Cairo et al., 2017).

Os defeitos de recessdo gengival tém sido tratados por varias técnicas
cirargicas (Cairo et al., 2008), porém o consenso atual da Academia Europeia
(Tonetti et al., 2014) e Americana (Tatakis et al., 2015) de Periodontia confirma
que o retalho posicionado coronariamente (CAF) associado ao enxerto de tecido
conjuntivo (CTG) tem sido considerado o procedimento padrdo ouro (Tatakis et
al., 2015) em termos de previsibilidade de recobrimento radicular e estabilidade
a longo prazo (Tavelli et al., 2018) para o tratamento desse defeito. Tal
abordagem consiste no deslocamento coronal do tecido mole localizado
apicalmente a area da recessdo (Cairo et al., 2017). Com a utilizacdo de CTG
removido de uma area doadora da mucosa do palato para recobrir a raiz,
melhora-se o fenotipo gengival na area tratada, além de oferecer melhor custo-
beneficio por se tratar de um enxerto autdogeno (Chambrone, Tatakis, 2015). No
entanto, variabilidade nas medias de recobrimento radicular variando entre 31,6
e 98,0% estdo presentes mesmo quando a mesma técnica € aplicada (Tatakis,
2015).

Apesar dos fatores relacionados a técnica cirdrgica ja estarem bem
estabelecidos, a literatura tem explorado como o uso de novas tecnologias
podem afetar, em longo prazo, a estabilidade dos resultados alcangados apés
procedimentos de recobrimento radicular (Tatakis et al., 2015; Tonetti et al.,
2014). O laser de baixa intensidade (LBI) tem sido usado como terapia
adjuvante na area da medicina e da odontologia. O mecanismo de acédo do LBI

tem um impacto importante na biomodulacdo. O comportamento celular,
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principalmente na cadeia respiratoria mitocondrial celular e nos canais de calcio
da membrana celular, € modificado resultando na ativacdo de citocromo oxidase,
com subsequente aumento no metabolismo celular, o que aumenta a proliferacéo
celular, como queratindcitos, melhora a deposicdo de colageno, estimula a
angiogénese e a liberacdo de fatores de crescimento (Eells et al., 2004;
Goralczyk et al., 2015; Grossman et al., 1998; Hawkins et al., 2005; Karu,
1998; Khanna et al., 1999; Mester et al., 1968a, 1968b, 1968c, 1971; Mirsky et
al., 2002; Ozcelik et al., 2008).

Alguns estudos ja avaliaram o efeito do LBI na cirurgia periodontal em
relacdo a dor e ao processo de cicatrizacdo (Almeida et al., 2009; Da Silva
Neves., et al 2016; Dias et al., 2015; Fernandes-Dias et al., 2015; Santamaria et
al,. 2017; Wang et al., 2015). Como resultado, a reducdo do desconforto pos-
operatdrio, a aceleracdo da cicatrizagdo da ferida e resultados interessantes
quanto ao ganho clinico de insercdo foram observados por essa terapia adjuvante
(Ozturan et al., 2011; Sanz-Moliner et al., 2013). Além disso, parametros
histologicos como angiogénese e fibroblastos apresentaram melhores taxas de
proliferacdo (Wang et al., 2015).

Resultados positivos foram mostrados na abordagem cirdrgica para
recessdao gengival quando o LBI foi aplicado como terapia adjuvante.
(Fernandes-Dias et al., 2015; Ozturan et al., 2011; Sanz-Moliner et al., 2013;
Santamaria et al., 2017). Ozturan et al. (2011) relataram que o uso de um laser
de diodo (588 nm) diariamente até 7 dias de pos-operatério pode melhorar a
previsibilidade de CAF em multiplas recessfes. Igualmente, Fernandes-Dias et
al. (2015) relataram que o LBI pode melhorar a previsibilidade em recessoes
unitarias. Além disso, a aplicacdo de LBI pode aumentar a previsibilidade de
retalho coronario semilunar avancado quando combinado com laser de diodo
GaAlAs (810 nm) (Sanz-Moliner et al., 2013) e acelerar a cicatrizacdo de feridas

na mucosa palatina ap0s a remocdo de enxerto de tecido conjuntivo para
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procedimentos de recobrimento radicular (Fernandes-Dias et al., 2015; Ozcelik
etal., 2016).

Apesar da associacdo entre o LBI e a cirurgia mucogengival mostrar
alguns beneficios em curto e médio prazo (6 meses a 1 ano), as evidéncias da
estabilidade desses resultados em longo prazo (> 24 meses) ainda sdo muito
limitadas. Um estudo prévio publicado por nosso grupo de pesquisa avaliou os
resultados de 2 anos da aplicacéo do laser de baixa poténcia na cicatrizacdo dos
tecidos apoés a cirurgia de recobrimento radicular (Santamaria et al., 2017). Os
resultados mostraram que a media de recobrimento radicular foi 93.43% para o
grupo submetido a laser-terapia (teste) e 92.32% para 0 grupo tratado somente
com cirurgia (controle). O recobrimento radicular completo foi de 79% para o
grupo teste e 76% para o grupo controle. Observou-se que tanto 0s parametros
clinicos quanto os estéticos apresentaram-se estaveis apos 2 anos dos
procedimentos em ambos os grupos (Santamaria et al., 2017). No entanto, 0s
autores concluiram que mais estudos clinicos com periodos maiores de
acompanhamento (>5 anos de acompanhamento) Sd0 necessarios para a
confirmacdo da estabilidade dos resultados e os exatos beneficios da aplicacdo

do LBI apds procedimentos de cirurgia plastica periodontal.
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2 PROPOSICAO

Avaliar os resultados clinico e estéticos ap6s 5 anos de acompanhamento
da aplicacdo do LBI no recobrimento radicular associado a técnica de CTG em

recessdes gengivais RT1.
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3 MATERIAL E METODOS

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

3.1 Populacéo de estudo

A populacdo deste estudo foi constituida por pacientes portadores de
recessao gengival RT1, provenientes da Clinica de Periodontia do Instituto de
Ciéncia e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista (ICT-Unesp, Sdo José

dos Campos, Brasil).

3.1.1 Tamanho da amostra

Para 0 estudo de Fernandes-Dias et al. (2015), foi considerada uma
populacdo de 40 pacientes que obedecam aos critérios pré-estabelecidos de
inclusdo e exclusdo. Para se chegar a essa amostra, o calculo da amostra foi
realizado considerando uma diferenca de 1mm, entre 0s grupos, na reducédo da
recessdo gengival. Para um power (poder) de 80% (alfa = 0,05 e desvio padréo =
0,8 mm)(Aroca et al., 2009), uma amostra de 14 individuos por grupo seria
necessaria para atingir esse fim, usando o teste de variancia como analise. Com
uma amostra de 20 recessdes por grupo, o estudo possui um poder maior que

80% para detectar uma diferenca de 0,5 mm na reducdo da recesséo gengival. O
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presente estudo, é o0 acompanhamento longitudinal do estudo anterior

(Fernandes dias et al., 2015) do qual foram avaliados um total de 28 pacientes.

3.1.2 Critérios de inclusdo

pacientes com saude periodontal, entre 19 e 70 anos de idade, de
ambos 0s sexos;

pacientes com recessdo gengival RT1, em caninos e pré-molares
superiores com vitalidade pulpar e com a jungdo cemento-esmalte
intacta, sem a presenca de desgaste cervical ou caries;

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
para a participacdo na pesquisa (Resolugdo n° 196 de out/1996 e o
Codigo de Etica Profissional Odontolégico — C.F.O. - 179/93).

3.1.3 Critérios de nao-inclusao

b)

pacientes com alteracOes sistémicas (alteracdes cardiovasculares,
discrasias sanguineas, imunodeficiéncia, diabetes entre outras), que
contraindiquem o procedimento cirirgico;

pacientes em uso de medicacOes que sabidamente interferem na
cicatrizacdo ou que contraindiquem o procedimento cirdrgico, como
drogas relacionadas ao crescimento gengival (fenitoina,
ciclosporina e bloqueadores de canais de calcio);

pacientes gestantes ou fumantes;
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d) pacientes submetidos a cirurgia periodontal na area de interesse;
e) terapia ortodéntica em andamento;
f)  presenca de lesdo cervical ndo-cariosa afetando a juncdo cemento-

esmalte.

3.1.4 Aspectos éeticos da pesquisa

O estudo foi conduzido de acordo com o Codigo de Etica Profissional
Odontologico, dentro do estabelecido pela Resolucdo ndmero 196/96 do
Conselho Nacional de Saude/MS, para experimentos em humanos, e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa desta instituicdo (CAAE: 132.831)
e registrado no ClinicalTrials.org (NCT02118155).

Os pacientes foram esclarecidos quanto as caracteristicas da recesséo
gengival e quanto aos riscos e beneficios da terapia proposta. Apenas 0sS
pacientes que concordarem com as condigbes pré-estabelecidas do estudo,

confirmando a aceitacdo em consentimento formal, foram incluidos no mesmo.

3.2 Plano de pesquisa

O estudo foi desenhado como um ensaio do tipo clinico randomizado

prospectivo triplo-cego com acompanhamento de 5 anos.



23

3.2.1 Terapia inicial

Todos os pacientes foram instruidos sobre as causas e consequéncias da
recessdo gengival, bem como sobre as técnicas de prevencdo desta. Os fatores
relacionados com a etiologia da recessao gengival, como a escovagao traumatica
e a inflamagdo causada pelo biofilme, foram controlados através de instrucdo de
higiene oral e técnicas de escovacdo apropriadas. Os fatores de retencdo de
biofilme (cavidades de carie, excesso de restauragdes e calculo supragengival)

foram removidos nas visitas iniciais.

3.2.2 Grupos de tratamento

a) Grupo controle: CTG (n = 16), CAF com CTG e aplicacdo sham de
LBI;
b) Grupo teste: CTG+L (n = 12), CAF com CTG e aplicacdo de LBI.

3.2.3 Randomizacao, ocultamento da alocacdo e cegamento

A randomizacéo foi realizada da seguinte forma: uma pessoa externa ao
projeto gerou uma sequéncia aleatdria em computador para alocar
aleatoriamente os pacientes em cada grupo. Essa sequéncia foi colocada em
envelopes opacos e selados. Cada envelope recebeu o nimero do paciente com o

respectivo tratamento, revelados somente apds o procedimento cirargico. O
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objetivo dessa medida foi ocultar a sequéncia de randomizacdo do pesquisador
responsavel pelo tratamento e do pesquisador responsavel pelas afericbes dos
parametros. Além do ocultamento da randomizacgdo, o pesquisador responsavel
pelo procedimento cirurgico, os pacientes e o avaliador do estudo estavam cegos
para o tipo de tratamento recebido, caracterizando o triplo cegamento do estudo.
As medidas de randomizacdo e ocultamento da randomizacdo obedeceram as
normas do CONSORT 2010 (Moher et al., 2010).

Figura 1- Diagrama de fluxo do estudo

{ ]

Pacientes pré selecionados (n= 46)

Triagem

Excluidos (n=6)

+ Nao entraram nos critérios de
incluséo (n=15)

+ Desistiram de participar (n= 1)
+ Outros motivos (n=0)

Y

Randomizedos (n= 40)

|

y [ Alocacao ] v
CTG+L (Grupo teste) CTG (Grupo controle)
Alocados para tratamento (n=20) Alocados para tratamento (n=20)
+ Receberam tratamento (n= 20) + Receberam tratamento (n= 20)
+ Nao receberam tratamento (n= 0) + Nao receberam tratamento (n=0)
v [Acompanhamento ] v

+Perderam o acompanhamento 6 meses (n=0)
+Perderam o acompanhamento 1 ano (n= 1)
+Perderam o acompanhamento 2 anos (n=1)
+«Perderam o acompanhamento 5 anos (n=4)
+Descontinuaram o tratamento (n= 0)

+Perderam o acompanhamento 6 meses (n= 0)
+Perderam o acompanhamento 1 ano (n=2)
+Perderam o acompanhamento 2 anos (n= 3)
+Perderam o acompanhamento 5 anos (n= 8)
+Descontinuaram o tratamento (n= 0)

Analise

o

J

Analisados (n= 16)
+ Excluidos da anélise (n=0)

A 4

Analisados (n=12)
+ Excluidos da analise (n=0)

Fonte: Elaborado pelo autor.



25

3.2.4 Procedimento cirdrgico

O tratamento cirurgico foi realizado por um Unico operador (Prof. Dr.

Mauro Pedrine Santamaria). O operador tomou ciéncia do grupo (teste/controle)

de cada paciente somente ap0s o término do procedimento cirurgico figura 2 e

figura 3. A seguinte sequéncia operatoria foi seguida:

a)

b)

d)

0s pacientes receberam medicacédo pré-operatoria (Dexametasona 4
mg (Decadron®, Ache Laboratorios Farmacéuticos S.A.,
Guarulhos, SP) uma hora antes do procedimento cirurgico;
momentos antes do procedimento cirdrgico foi realizada a
antissepsia do paciente: na regido facial, foi utilizada solucdo de
clorexidina 0,2% para a desinfeccdo da pele perioral e para
desinfeccdo intraoral foi fornecida uma solucdo de 15 ml de
Digluconato de Clorexidina 0,12% (Periogard®, Colgate Palmolive
Ltda., Osasco, SP) para bochecho de 1 minuto;

apos os procedimentos pré-operatérios, o paciente foi anestesiado
com a técnica infiltrativa  (Mepivacaina 2% com
epinefrinal:100.000, Mepivacaina®, DFL, Rio de Janeiro, RJ);

apos a anestesia, com uma lamina 15¢ (Surgi Blade®, Miami, FL,
EUA) montada em cabo de bisturi n® 3, foram realizadas duas
incisGes horizontais nas bases das papilas mesial e distal em direcéo
aos dentes adjacentes;

no final das incisdes, foram realizadas duas incisOes relaxantes
verticalmente obliquas em direcdo apical ultrapassando a linha
mucogengival, proporcionando um retalho com aspecto trapezoidal;

em seguida, uma incisdo sulcular foi realizada para que as duas
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incisdes horizontais fossem unidas e o retalho foi entdo deslocado
com espessura total até a altura da crista 0ssea e a partir de entdo
com espessura parcial para que o retalho pudesse ter mobilidade
para o tracionamento COronario;

apos o rebatimento do retalho, a raiz foi raspada e aplainada para
proporcionar uma boa adaptacéo do enxerto sobre a mesma;

apos a execucdo dos procedimentos de aplainamento radicular, foi
realizada a remocéo (figura 4) da camada epitelial das papilas para
exposicao do tecido conjuntivo;

antes que o retalho fosse posicionado coronariamente, a regido foi
irrigada com solucdo fisiologica para a remogdo do coagulo
permitindo um intimo contato entre o retalho e o leito receptor e,
em seguida, o CTG removido do palato foi suturado em posicao;

o retalho foi posicionado coronariamente em relacdo a juncéo
cemento-esmalte e suturas suspensorias foram realizadas para
tracdo coronal do retalho e suturas simples foram realizadas nas
incisOes relaxantes (as suturas foram realizadas com fio Vicryl® 5.0,

Ethicon Johnsons do Brasil SA, S&o José dos Campos).

Apols o procedimento cirdrgico, 0s pacientes receberam as seguintes

recomendacdes pos-operatorias:

a)
b)
c)
d)
e)

ndo ingerir bebidas alcodlicas;

evitar mexer na ferida cirurgica;

ndo escovar a regido por 14 dias;

nas primeiras 24 horas, ingerir somente alimentos frios ou gelados;
fazer bochecho com digluconato de clorexidina 0,12% (Periogard®,

de 12 em 12 horas, durante 14 dias.
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Figura 2 — Processo cirurgico do grupo CTG

Legenda: a) baseline; b) enxerto de tecido conjuntivo em posicdo; c) retalho posicionado
coronariamente e suturas.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 3 — Pos-operatorio imediato grupo CTG + L

Legenda: a) baseline; b) retalho posicionado coronariamente e suturas.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 4 — Acompanhamento da area doadora do enxerto de tecido conjuntivo

r\ ) i %
“e ¢ . :
Legenda: a) pré-operatdrio; b) pds-operatério imediato; ¢) pds-operatorio 7 dias; d) pos-operatério 6

meses.
Fonte: Elaborado pelo autor.

3.2.5 Protocolo de aplicacdo do LBI

A aplicacdo do LBI foi realizada por um unico operador (Stephanie Botti
Fernandes Dias) que tomou ciéncia do grupo (teste/controle) de cada paciente
somente apos o término do procedimento cirdrgico. Os pacientes randomizados
para o grupo teste receberam a aplicacdo do LBI, conforme esquematizado na
Figura 5.
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Figura 5 - Esquema dos pontos irradiados durante a aplicacdo do LBI

L

Legenda: retalho posicionado coronariamente com os pontos de aplicagdo do LBI (em azul).
Fonte: Fernandes-Dias SB et al. ( 2015).

A irradiacdo foi realizada com um laser diodo de GaAlAs (TheraLase -
DMC®, Brasil) (Figura 6) de emissdo continua, com comprimento de onda de
660nm, ponteira com area de seccdo transversal de 0,028 cm? (Figura 7). A
poténcia utilizada foi de 30 mW e a densidade de energia (fluéncia) de 3 J/cm2
por ponto. O LBI foi aplicado em cinco pontos (Figura 5) e o tempo de
aplicacéo por ponto foi de 4 segundos (tempo total: 20 segundos). As aplicacbes

foram realizadas tanto na area doadora como na area receptora.

Figura 6 — Laser de GaAlAs (DMC® - Brasil)

Fonte: Dias et al. (2016).
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Figura 7 - Ponteira do laser utilizada no tratamento do grupo teste

Fonte: Dias et al. (2016).

As aplicacOes foram realizadas em contato com a mucosa (para reduzir a
reflexdo) e com a ponteira posicionada perpendicularmente ao tecido gengival.
A poténcia do equipamento foi aferida previamente a aplicacdo com o auxilio do
medidor de poténcia do proprio equipamento. A laserterapia foi iniciada no pés-
operatdrio imediato e foram realizadas mais 7 aplicacbes em dias alternados,
totalizando 8 aplicacOes de laser. Os pacientes pertencentes ao grupo controle
receberam aplicacdo de laser sham. Este procedimento foi realizado com o
aparelho de laser ligado, porém com a ponteira do laser coberta com material

plastico e opaco que impedia a passagem do raio laser (Figura 8).

Figura 8 - Ponteira do laser recoberta por material opaco utilizado no tratamento

do grupo controle

Fonte: Dias et al. (2016).
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3.3 Medidas clinicas

Um Unico pesquisador (Cristhian Reynaldo Gomez Bautista) foi

responsavel pelas medidas dos parametros clinicos. A calibracdo foi feita da

seguinte forma: o examinador mediu os parametros de profundidade de

sondagem e recessdo gengival relativa de 10 pacientes, duas vezes, em um prazo

de 24 horas. O teste intraclasse foi utilizado para verificar a reprodutibilidade

intra-examinador das medidas e o valor superior a 0,8 foi utilizado para

considerar
(Figura 9):

a)

b)

d)

0 examinador calibrado. As seguintes medidas foram realizadas

indice de placa (IP) (Ainamo, e Bay, 1975)

- avaliacdo de presenca/auséncia de placa num padrao dicotdomico,

- 0 = auséncia de placa visivel e 1 = presenca de placa visivel;

indice de sangramento gengival (IS) (Ainamo e Bay, 1975)

- avaliacdo da presenca/auséncia de sangramento na margem
gengival num padrdo dicotdmico na boca toda e no dente incluido no
estudo,

- 0 = auséncia de sangramento e 1 = presenca de sangramento;
recessdo gengival relativa (RGR)

- distancia em milimetros da margem gengival até a borda incisal no
meio da face vestibular dos dentes incluidos no estudo, obtida com
compasso de ponta seca e quantificada com um paquimetro digital
com precisédo centesimal (Mitutoyo, Brasil);

recessdo gengival (RG)

- distdncia em milimetros da margem gengival até a juncdo cemento-

esmalte, no meio da face vestibular, obtida com compasso de ponta



0)

h)

32

seca e quantificada com um paquimetro digital com precisdo
centesimal (Mitutoyo, Brasil);

profundidade de sondagem (PS)

- distdncia em milimetros da margem gengival a base do sulco,
medida realizada com sonda periodontal padronizada (University
North Carolina — UNC®, Hu-Friedy, Jacarepagud, Rio de Janeiro);
nivel de insercéo clinica (NIC)

- somatoria da medida de RG com PS;

altura de tecido queratinizado (ATQ)

- distancia vertical medida a partir da margem gengival até a linha
mucogengival, no centro da face vestibular, realizada com sonda
periodontal padronizada (University North Carolina — UNC®, Hu-
Friedy, Jacarepagua - Rio de Janeiro);

espessura de tecido queratinizada (ETQ):

- espessura da gengiva queratinizada medida na face vestibular, no
ponto médio entre a linha mucogengival e a margem gengival
utilizando um espacador endodéntico n° 30 e cursor
(DentsplyMaillefer®  Instruments S.A., Balagues, Suica),

quantificada com um paquimetro digital de precisdo centesimal.

1) creeping attachment (CA):

mensuracdo digital obtida a partir da analise fotografica tomadas em

baseline e apds 6 meses.
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Figura 9 — Representacdo esquematica das medidas dos parametros clinicos

Legenda: a) RGR, recessdo gengival relativa; b) RG, recessdo gengival; ¢) ATQ, altura de tecido
queratinizado; d) ETQ, espessura do tecido queratinizado;
Fonte: Dias et al. (2016).

3.4 Medidas estéticas

Todos os dentes incluidos no estudo foram fotografados previamente ao
procedimento cirurgico (baseline), e apds 6 meses, 1, 2, e 5 anos pds-operatorio.
O aumento da lente foi utilizado na razdo 1:1, em maquina digital (Canon Rebel
7D 20mgp, lente objetiva macro 100 e flash Canon MR-14EX Il Macro Ring
Lite). A avaliacdo estética dos dentes incluidos no estudo foi realizada com as
fotografias de 6 meses, 1, 2 e 5 anos de acompanhamento. Essa avaliacdo foi
realizada por trés profissionais previamente calibrados.

A avaliacdo estética profissional foi realizada utilizando a escala RES
(Root Coverage Esthetic Score) (Cairo et al., 2009). O método RES utiliza uma
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pontuacdo que varia de O (estética insuficiente) a 10 (estética ideal). Os

parametros avaliados por este método estdo esquematizados no Quadro 1.

Quadro 1 - Parametros avaliados na escala RES

MG | Zero pontos: falha no recobrimento radicular (margem gengival na mesma posicéo
antes do tratamento ou colocada apicalmente a posicgao inicial);
3 pontos: recobrimento parcial do defeito;
6 pontos: recobrimento total do defeito.
CMG | Zero pontos: contorno irregular, sem seguir o padrdo arqueado dos dentes
vizinhos;
1 ponto: contorno gengival normal, seguindo o padrdo em arco dos dentes
vizinhos.
TTG | Zero pontos: presenca de cicatriz na area da inciséo ou presenca de queloide;
1 ponto: auséncia de cicatriz na area da incisao ou presenca de queloide.
ALMG | Zero pontos: a linha mucogengival ndo esta alinhada com a linha dos dentes
vizinhos;
1 ponto: a linha mucogengival esta alinhada com a linha dos dentes vizinhos.
CG | Zero pontos: a cor do tecido gengival do dente que recebeu o tratamento néo é a

mesma cor do tecido dos dentes vizinhos;

1 ponto: a cor do tecido gengival do dente que recebeu o tratamento é a mesma cor
do tecido dos dentes vizinhos.

Legenda: MG: margem gengival; CMG: contorno da margem gengival, TTG: textura do tecido
gengival; ALMG: alinhamento da jun¢do mucogengival; CG: cor do tecido gengival.
Fonte: Adaptado de Cairo et al. (2009).

3.5 Avaliacao estética centrada no paciente

Além da avaliacdo estética profissional, a estética tambem foi avaliada
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pelo ponto de vista do paciente envolvido na pesquisa. Com auxilio de um
espelho de méo, o paciente pontuou a estética da regido operada. Essa nota foi
baseada em uma escala visual analoga (VAS) onde o extremo esquerdo da

escala indica “ndo agrada nada” e o direito “agrada muito” (Figura 10).

Figura 10 - Escala VAS para analise estética

| | | | | | | | | | |

0 5 10

Nao agrada nada (feio) Agrada muito

Fonte: Elaborada pelo autor.

3.6 Analise estatistica

Para a analise descritiva, as variaveis foram expressas em mediatdesvio
padréo (DP) e a normalidade foi testada por meio dos testes de Shapiro Wilk. A
PS, RGR, NIC, ATQ, ETQ foram examinados pelo Modelo Linear Geral
(medidas repetidas) para avaliar as diferencgas dentro e entre 0s grupos, seguido
por um teste post-hoc de Bonferroni para comparacdes mdaltiplas quando o
Shapiro-Wilk p- o valor era >0,05. As avaliagdes estéticas dos pacientes usando
comparacdes VAS e RES também foram analisadas pelo Modelo Linear Geral
(medidas repetidas). As medidas de taxas e proporc¢des foram avaliadas por Qui-
quadrado e Teste Exato de Fisher. Para avaliacdo de varidveis preditoras no
recobrimento radicular completo executou-se uma regressao logistica fazendo

uso do software R studios. Foi adotado nivel de significancia de 0,05.
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4 RESULTADO

Inicialmente, quarenta pacientes foram incluidos no estudo, no entanto,
vinte e oito alcancaram 5 anos de acompanhamento (grupo CTG, n = 12; 50,91
+ 7,94 anos, 6 homens e 6 mulheres; grupo CTG + L, n = 16, 49,18 + 10,65
anos, 6 homens e 10 mulheres). N&o houve diferenca entre os grupos em relagédo
a idade dos participantes, género e dentes tratados (Tabela 1). O indice de placa
e o indice gengival foram mantidos em niveis relativamente baixos durante todo

o periodo de acompanhamento (< 20%).

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos pacientes apés 5 anos de

acompanhamento pos-operatério (n=28)

CTG (n=12) CTG+L (n=16) p-value
Idade 50,91 £ 7,94 49,18 + 10,65 0,64*
Género 6 homens 6 homens 0,7%
6 mulheres 10 mulheres
Dentes 8 caninos (66,67%) 10 caninos (62,5%) 11
4 pré-molares (33,33%) 6 pré-molares (37,5%)

Legenda: CTG, enxerto de tecido conjuntivo; CTG+L, enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de
baixa intensidade; *Teste T; 1 Qui-quadrado; § Teste exato de Fisher.
Fonte: Elaborada pelo autor.

4.1 RG

Nossos resultados de 6 meses, publicados anteriormente (n = 40),
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mostraram que o0s grupos CTG e CTG+L apresentaram uma reducdo
significativa da RG sem diferenca entre o0s grupos. Em relacdo ao
acompanhamento de 1 e 2 anos, ja publicado, trés pacientes ndo compareceram
aos acompanhamentos no grupo CTG e um no CTG+ L. O resultado foi a
manutencdo dos resultados ganhos aos 6 meses tanto na analise intra quanto
intergrupos (p >0,05). No acompanhamento de 5 anos houve quatro desisténcias
de pacientes no grupo CTG e oito no CTG+L. Em relacdo as anélises, € possivel
observar a manutencao do desfecho previamente obtido neste parametro (CTG =
0,12 + 0,43; CTG+L = 0,31 £ 0,51 Tabela 2) nos pacientes avaliados no presente

estudo (n = 28), sem diferencas entre as terapias.

4.2 RedRec

O RecRed representa a quantidade de recobrimento alcangado. Neste
parametro ndo foi observado diferenca com relevancia estatistica, nas analises
intra e intergrupo, nos periodos avaliados. Ou seja, os resultados obtidos aos 6
meses no grupo controle (2,96 0,61) e no grupo teste (2,99+ 0,83), foram
mantidos até 5 anos de acompanhamento (3,00t 0,56 e 2,87+ 0,73 mm,

respectivamente; Tabela 2).

4.3 %RC

Do mesmo modo, a porcentagem de recobrimento radicular (%RC) néo

apresentou diferencas na anélise intra e intergrupo. Apos 6 meses a porcentagem
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meédia do recobrimento foi 95.22 + 11.27% no grupo controle e 93.25 £ 13.41%
para o grupo teste. E possivel observar uma manutencio dessa porcentagem no
acompanhamento de 5 anos com média de recobrimento de 96.91 + 10.69% no
grupo controle e 90.83 = 14.69% no grupo teste (Tabela 2). Deste modo, 0

protocolo aplicado ndo apresentou influéncia sobre a %RC.

4.4 RRC

A freqiiéncia de recobrimento radicular completo obtida aos 6 meses de
acompanhamento foi 83.33% no grupo controle e 81.25% no grupo teste. Estas
porcentagens foram mantidas ao longo do tempo durante todos os periodos de
acompanhamento. Apesar de valores maiores no grupo CTG (91.6%) em
comparacao ao grupo controle (68.75%) ndo foi verificado nenhuma diferenca

com relevancia estatistica entre os grupos (Tabela 2).

4.5 RGR

Com relacdo a avaliacdo do parametro RGR, observou-se uma diferenca
com relevancia estatistica na avaliacdo intragrupo entre o baseline e 0os 6 meses
pos-operatorios em ambos os grupos (p < 0,001). Aos 5 anos de
acompanhamento, os resultados mantiveram-se estaveis em ambos 0S grupos e
ndo foi observado nenhuma diferenca intergrupo e intragrupo (p > 0,05; Tabela
3).



Tabela 2 — Mudancas nos parametros clinicos ap6s 5 anos de acompanhamento pds-operatério (n = 28)
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Baseline 6 meses 1 ano 2 anos 5 anos
RG (mm)* CTG 3,13 +0.62 Aa 0,17 £ 0,38 Ba 0,14 £+ 0,32 Ba 0,17 £0,38 Ba 0,12 £ 0,43 Ba
CTG+L 3,18 +0.71 Aa 0,19 + 0,40 Ba 0,19 + 0,40 Ba 0,31 +£0,57 Ba 0,31 +£0,51 Ba
RecRed (mm)* CTG - 2,96 + 0,61 Aa 2,99 + 0,57 Aa 2,96 + 0,61 Aa 3,00 £ 0,56 Aa
CTG+L - 2,99 + 0,83 Aa 2,99 + 0,83 Aa 2,87 +0,80 Aa 2,87 +0,73 Aa
%RC* CTG - 95,22 +11,27% Aa 96,20 + 8,90% Aa 95,22 +11,27% Aa 96,91 + 10,69% Aa
CTG+L - 93,25+ 13,41% Aa 93,85+13,41% Aa 90,58 +17,74% Aa 90,83 + 14,69% Aa
RRCY CTG - 10 (83,33%) a 10 (83.33%) a 10 (83,33%) a 11 (91,6%) a
CTG+L - 13 (81,25%) a 13 (81.25%) a 12 (75%) a 11 (68,75%) a

Legenda: CTG, enxerto de tecido conjuntivo (n=12); CTG+L, enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de baixa intensidade (n=16); RG, altura da
recessdo gengival; RecRed, reducdo da recessdo gengival; %RC, porcentagem de recobrimento radicular médio; RRC, recobrimento radicular completo.
Dados reportados como média * desvio padrdo. Letras mailsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparacao intragrupo —
Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test. Letras minGsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na
comparacdo intergrupo no mesmo intervalo de tempo — Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test.T Fisher Exact Test - Letras
mindsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparag&o intergrupo no mesmo intervalo de tempo.

Fonte: Elaborada pelo autor.



Tabela 3 — Parametros clinicos no baseline, 6 meses, 1, 2 e 5 anos de avaliagdo (n = 28)
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CTG (n=12) CTG+L (n=16)
BL 6 meses 1 ano 2 anos 5 anos BL 6 meses 1ano 2 anos 5 anos
RGR 12,5+1,40 9,64+1,04 9,54+1,02 9,58+1,12 9,69+1,39 12,18+1,73 9,44+1,12 9,32+1,17 9,43+1,21 9,43+1,21
Aa Ba Ba Ba Ba Aa Ba Ba Ba Ba
NIC 13,54+1,40 11,10+1,34 11,46+1,21 11,62+1,15 12,35+2,21 13,24+1,74 10,88+1,43 10,85+1,50 11,34+1,57 12,15+1,86
Aa Ba BCa BCa ACa Aa BCa Ba CDha ADa
PS 1,0+0,0 1,45+0,78 1,91+0,28 2,04+0,14 2,66+1,38 1,06+0,25 1,43+0,51 1,53+0,56 1,90+0,58 2,71+0,98
Aa ACa BCa Ba Ba Aa ABa Bb BCa Ca
ETQ 1,28+0,34 2,14+0,31 2,07+0,40 2,11+0,33 2,19+0,41 1,44+0,39 2,08+0,17 2,11+0,27 2,06+02 2,09+0,37
Aa Ba Ba Ba Ba Aa Ba Ba Ba Ba
ATQ 3,58+1,16 4,1+0,93 4,08+0,9 4,08+0,9 3,8+0,96 3,87+1,08 4,18+1,22 3,81+0,83 3,81+0,83 3,65+0,9
Aa Aa Aa Aa Aa Aa Aa Aa Aa Aa

Legenda: CTG, enxerto de tecido conjuntivo; CTG+L, enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de baixa intensidade; BL, Baseline; RGR, recessao
gengival relativa; NIC, nivel de insercdo clinica; PS, profundidade de sondagem; ETQ, espessura do tecido queratinizado; ATQ, altura do tecido
queratinizado. Dados reportados como média + desvio padrdo. Letras mailsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparacao
intragrupo — Repeated measures General Linear Model/Bonferroni post-hoc test. Letras mindsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa

(p<0.05) na comparagdo intergrupo no mesmo intervalo de tempo — Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test.
Fonte: Elaborada pelo autor.
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4.6 PSe NIC

Nossos resultados de 6 meses, 1 e 2 anos publicados previamente
mostraram um aumento na medida de PS em comparacdo com o baseline em
ambos o0s grupos. Contudo, sem uma diferenca intergrupo. Com relagdo aos
dados obtidos aos 5 anos, desfechos semelhantes frente a manutencdo da PS
foram observados nos grupos CTG e CTG+L na avaliacdo intragrupo,
respectivamente. A analise intergrupo ndo atingiu um valor de p significativo
neste periodo. Em relagdo ao NIC, observou-se nas publicagbes prévias uma
diminuicdo de tal pardmetro aos 6 meses, 1 e 2 anos quando comparado a
baseline tanto no grupo CTG e CTG+L. No acompanhamento de 5 anos, o NIC
apresentou valores semelhantes aos periodos de avaliacdo anteriores dos
pacientes do presente estudo em ambos os grupos (p > 0,05; Tabela 3) néo

apresentando diferenca intergrupos em todos os periodos avaliados.

47ETQe ATQ

A avaliacdo de ETQ apresentou aumento nos resultados publicados de 6
meses em ambos 0s grupos, sem diferengas entre os grupos. Aos 1-2 anos foi
observada manutencdo nos valores obtidos. O acompanhamento de 5 anos
revelou similaridade com os estudos publicados previamente frente a
manutencdo dos ganhos obtidos aos 6 meses, com auséncia de diferenca
intergrupos (CTG = 2,19+0,41 mm e CTG+L = 2,09£0,37 mm;). O ATQ néo
apresentou diferencas intra e intergrupos desde as publicacbes dos

acompanhamentos a curto prazo. Tal caracteristica se manteve no
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acompanhamento de 5 anos.

4.8. CA

Caracterizado como a migracdo coronal da margem gengival, o
"creeping attachment” (CA), foi observado apds 6 meses de acompanhamento.
A CA média obtida em 5 anos foi de 0,21 = 0,27 mm para o grupo CTG e 0,18 +
0,25 mm no grupo CTG+L. Cerca de 50% (6 sitios) dos sitios do grupo CTG e
62,5% (10 sitios) no grupo CTG+L apresentaram migracdo coronal do tecido.

Contudo, nenhuma diferenca foi verificada entre os grupos (Tabela 4).

4.9 Subanalise dos parametros clinicos em paciente idosos e jovens

Além de avaliar as alteracdes nos parametros clinicos entre ambos o0s
grupos, uma subanalise foi executada para observar se a laserterapia favorece
um comportamento diferente nos parametros clinicos quando a idade do
paciente é considerada.

Para tal foram analisados os pacientes jovens, com menos de 50 anos,
que participaram deste estudo. Observou-se que o LBI ndo influenciou os
parametros de recessdo gengival nessa faixa etaria (Tabela 5). Uma reducdo
significante na RG foi obtida apds 6 meses e manutencdo de tal diminuicdo foi
mantida até os 5 anos pos-operatdrios, independente da terapia aplicada. Os
resultados de RG, RecRed, %RC e RRC obtidos aos 6 meses se mantiveram

estdveis em todos os pacientes jovens ao longo dos acompanhamentos
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preconizados (p > 0,05), sem nenhuma influéncia frente a terapia aplicada. Da
mesma forma, na analise dos mesmos parametros clinicos em pacientes idosos,
com mais de 50 anos de idade, evidenciou que o LBI ndo apresentou diferencas
significativas nesta faixa etaria (Tabela 6). Observa-se que pacientes idosos
tiveram 0 mesmo comportamento apos aplicacdo do LBI ou simulagéo deste.

Nossos resultados de RGR e ATQ mostram que ndo houve diferencga
relevante intragrupo e intergrupo nestes parametros nos pacientes jovens. ETQ
apresentou diferenca com relevancia estatistica entre baseline e 6 meses
alcancando uma média de 2,23 £ 0,43 mm no grupo controle e 2,98 + 0,66 mm
no grupo teste em pacientes jovens, contudo sem nenhuma diferenca entre as
terapias. Apos 6 meses, ETQ se manteve sem diferengas até 0 acompanhamento
de 5 anos no grupo controle (2,31 + 0,51 mm) como no grupo teste (2,01 + 0,40
mm; Tabela 7) mantendo a auséncia de diferencas intergrupo.

Em relacdo ao NIC em pacientes jovens foi verificado, na comparacéo
intragrupo, uma diferenca com relevancia estatistica no grupo controle entre
baseline com 6 meses, 1 ano e 2 anos (p = 0,001). Enquanto isso, no grupo teste
sO se observou uma diferenca significativa entre o baseline e 6 meses (p =
0,001), mantendo o resultado de 6 meses até 2 anos. Aos 5 anos observa-se uma
manutencdo dos resultados no grupo CTG e uma similaridade com o NIC em
baseline no grupo CTG+L. Frente a comparacao intergrupo, é possivel verificar
auséncia de significancia estatistica entre os grupos em todos os periodos
avaliados (Tabela 7).

Os resultados de PS na comparacdo intragrupo revelaram uma diferenca
com relevancia estatistica a partir de 1 ano no grupo (p = 0,006) controle e teste
(p = 0,045). Em sequéncia uma manutencdo da PS foi verificada dentro de cada
grupo até os 5 anos de acompanhamento. Na comparacao intergrupo desse grupo
de pacientes, € possivel evidenciar uma tendéncia de diferenca com significativa

estatistica na avaliacdo de 2 anos (p = 0,08).
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Em relacdo os pacientes idosos, verificou-se no pardmetro RGR
diferenca estatisticas aos 6 meses no grupo controle (9,63 + 0,84 mm), bem
como, no grupo teste (9,67 + 1,62) (p = 0,001, ambos). Apds tal periodo, 0s
resultados foram mantidos até o acompanhamento de 5 anos (10,07 + 1,06 mm e
9,83 £ 1,76, respectivamente). Nenhuma diferenca intergrupo foi detectada. Do
mesmo modo, tal caracteristica ocorreu com a variavel ETQ ao longo do tempo
em ambos o0s grupos. Em relacdo a ATQ, foi possivel observar que a mesma se
manteve em todos os periodos avaliados, independente da terapia, até o
acompanhamento de 5 anos (CTG = 3,5 £ 0,91 mm e CTG+L = 3,58 = 0,91
mm). Em relagédo ao pardmetro NIC, observou-se uma diferenca estatistica aos 6
meses no grupo CTG (p = 0,021) e CTG + L (p = 0,04) em relacéo ao baseline.
Em sequéncia, uma manutencdo dos resultados foi verificada até a avaliacéo de
5anos (CTG =12,77 £ 1,65 mm e CTG+L = 13,16 + 2,37). Nenhuma diferenca
intergrupo foi verificada nos periodos de avaliacdo preconizados. PS aumentou
em ambos 0s grupos, porem a diferenca relevante no grupo controle foi
observada entre 6 meses e 1 ano (p = 0,003), enquanto no grupo teste foram
observadas na avaliacédo de 2 (p = 0,05) e 5 anos (p = 0,018) em comparacédo a 1
ano, alcancando uma média de 3,33 = 0,98 mm no Ultimo periodo avaliado.
Assim como nos pacientes jovens, verificou-se uma diferenca intergrupo no
periodo de 2 anos (p = 0,019) (Tabela 8).

4.10 Analise de regressao logistica binaria

A regressdo logistica bindria multipla foi empregada com objetivo de
verificar se as variaveis independentes Grupo— CTG/CTG+L e idade (idoso ou

jovem) sdo capazes de prever o RRC (variavel dependente). Um modelo
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matematico relevante foi obtido a partir dos dados clinicos em baseline.
Observou-se que a variavel idade [Odds ratio (OR) = 0,78(IC (0,63— 0,9831)]
atuou como preditora significante no desfecho de RRC aos 5 anos de
acompanhamento. Em contrapartida, o tipo de terapia empregada nao
influenciou no sucesso do recobrimento radicular. Os dados referentes a

avaliacéo da regresséo logistica se encontram na Tabela 9.
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Tabela 4 - Creeping attachment apos cinco anos de acompanhamento p6s-operatério (n = 28)

1 ano 2 anos 5 anos
Creeping attachment (mm)* CTG 0,20 £ 0,30 Aa 0,18 £0.30 Aa 0,21 £0,27 Aa
CTG+L 0,12 + 0,24 Aa 0,13 +0.25 Aa 0,18 + 0,25 Aa
Sitios com creeping attachment [n (%)] T CTG 6 (50%) a 7 (58,33%) a 6 (50%) a
CTG+L 6 (37,5%) a 6 (37,5%) a 10 (62,5%) a

Legenda: CTG, enxerto de tecido conjuntivo (n=12); CTG+L, enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de baixa intensidade (n=16); Dados reportados
como média = desvio padrdo. * Letras maiulsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparagdo intragrupo — Repeated
measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test. Letras minasculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparacdo
intergrupo no mesmo intervalo de tempo — Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test.T Fisher Exact Test - Letras minlsculas
distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparacéo intergrupo no mesmo intervalo de tempo.

Fonte: Elaborada pelo autor.



Tabela 5 — Mudancas nos parametros clinicos em pacientes jovens apos 5 anos (n = 17)
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Baseline 6 months 1 year 2 years 5 years
RG (mm)* CTG 2,79 £ 0,27 Aa 0,14 + 0,37 Ba 0,09 £ 0,24 Ba 0,14 + 0,37 Ba 0+0Ba
CTG+L 2,98 + 0,66 Aa 0,1+0,31Ba 0,1+0,31Ba 0,1+0,31Ba 0,05+ 0,15 Ba
RecRed (mm)* CTG - 2,70 £ 0,27 Aa 2,70 £ 0,27 Aa 2,65 + 0,36 Aa 2,79 £ 0,27 Aa
CTG+L - 2,88+ 0,78 Aa 2,88+ 0,78 Aa 2,88+ 0,78 Aa 2,93+0,71 Aa
%RC* CTG - 95,22 + 11,27% Aa 96,20 + 8,90% Aa 95,22 £11,27% Aa 96,91 + 10,69% Aa
CTG+L - 93,25 £13,41% Aa 93,85 + 13,41% Aa 90,58 £ 17,74% Aa 90,83 = 14,69% Aa
RRC* CTG - 6 (85,71%) a 6 (85,71%) a 6 (85,71%) a 7 (100%) a
CTG+L - 9 (90%) a 9 (90%) a 9 (90%) a 9 (90%) a

Legenda: CTG, enxerto de tecido conjuntivo (n = 7); CTG+L, enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de baixa intensidade (n = 10); RG, altura da
recessdo gengival; RecRed, reducdo da recessdo gengival; %RC, porcentagem de recobrimento radicular médio; RRC, recobrimento radicular completo.
Dados reportados como média + desvio padréo. Letras maiusculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparagéo intragrupo —
Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test. Letras minlsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na
comparacdo intergrupo no mesmo intervalo de tempo — Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test.t Fisher Exact Test - Letras
minusculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparacao intergrupo no mesmo intervalo de tempo.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Tabela 6 — Mudancas nos parametros clinicos em pacientes com mais de 50 anos (idosos) ap6s 5 anos (n = 11)

Baseline 6 months 1 year 2 years 5 years
RG (mm)* CTG 3,606 £ 0,68 Aa 0,2+0,44 Ba 0,2+0,44 Ba 0,2+0,44 Ba 0,3+0,67 Ba
CTG+L 3,51+0,72 Aa 0,33+0, Ba 0,33+0,51Ba 0,66 + 0,75 Ba 0,70+ 1,15 Ba
RecRed (mm)* CTG - 3,40 £ 0,66 Aa 3,40 £ 0,66 Aa 3,40 £ 0,66 Aa 3,30 £0,76 Aa
CTG+L - 3,18 £0,94 Aa 3,18 £0,94 Aa 2,84 £0,92 Aa 2,76 £0,83 Aa
%RC* CTG - 95,06 £11,0% Aa 95,06 £11,0% Aa 95,06 £ 11,04% Aa 92,59 £ 16,56% Aa
CTG+L - 89,91 £ 15,9% Aa 89,91 £ 15,92% Aa 81,17 £22,7% Aa 78,70 £17,3% Aa
RRCY CTG - 4 (80%) a 4 (80%) a 4 (80%) a 4 (80%) a
CTG+L - 4 (66,66%) a 4(66,66%) a 3 (50%) a 2 (33,33%) a

Legenda: CTG, enxerto de tecido conjuntivo (n = 5); CTG+L, enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de baixa intensidade (n = 6); RG, altura da
recessdo gengival; RecRed, reducdo da recessdo gengival; %RC, porcentagem de recobrimento radicular médio; CRC, recobrimento radicular completo.
Dados reportados como média + desvio padréo. Letras maiusculas distintas: diferencga estatisticamente significativa (p<0.05) na comparagéo intragrupo —
Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test. Letras minlsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na
comparacdo intergrupo no mesmo intervalo de tempo — Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test.t Fisher Exact Test - Letras
minusculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparacao intergrupo no mesmo intervalo de tempo.

Fonte: Elaborada pelo autor.



Tabela 7 — Parametros clinicos em baseline, 6 meses, 1, 2 e 5 anos em pacientes jovens (n = 17)
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CTG CTG+L
BL 6 meses 1 ano 2 anos 5 anos BL 6 meses 1ano 2 anos 5 anos

RGR 12,4+ 171 965+123 952+121 952+135 941+161 11,91+1,73 9,30+0,75 9,19 + 0,77 9,19 +0,82 9,19 +0,75
Aa Ba Ba Ba Ba Aa Ba Ba Ba Ba

NIC 134+1,71 10,8 £ 1,43 11,38+1,5 116+14 12,06 £2,6 13,01 £1,16 10,80 £ 1,18 10,84 +£1,15 10,94 £ 0,98 11,54 +1,25
Aa Ba BCa Ca ACa Aa Ba Ba Ba Aa

PS 1+0,0Aa 1,14 + 0,37 185+0,37 2,07+0,18 264+154 1,1+031Aa 15+052 1,65+ 0,57 1,75+ 0,42 2,35+0,81
Aa Ba Ba Ba ABa Ba Ba ABa

ETQ 1,18 +0,24 2,23+0,43 227+041 2,16+0,34 2,31+0,51 1,38 £ 0,32 2,98 £ 0,66 2,0+0,19 2,02 +£0,21 2,01 £0,40
Aa Ba Ba Ba Ba Aa Ba Ba Ba Ba

ATQ 3,567+ 1,13 414+089 414+089 4,14+0,89 3,78+0,90 3,9+1,19 3,8+1,03 3,7+0,82 3,7+0,82 3,7+0,94

Aa Aa Aa Aa Aa Aa Aa Aa Aa Aa

Legenda: CTG, enxerto de tecido conjuntivo; CTG+L, enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de baixa intensidade; BL, Baseline; RGR, recessao
gengival relativa; NIC, nivel de insercdo clinica; PS, profundidade de sondagem; ETQ, espessura do tecido queratinizado; ATQ, altura do tecido
queratinizado. Dados reportados como média + desvio padrdo. Letras mailsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparacgao
intragrupo — Repeated measures General Linear Model/Bonferroni post-hoc test. Letras mindsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa
(p<0.05) na comparagdo intergrupo no mesmo intervalo de tempo — Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test.

Fonte: Elaborada pelo autor.



Tabela 8 — Parametros clinicos em baseline, 6 meses, 1, 2 e 5 anos em pacientes idosos (n = 11)
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CTG CTG+L
BL 6 meses 1 ano 2 anos 5 anos BL 6 meses 1 ano 2 anos 5 anos
RGR 12,75+0,98 9.63+0.84 9,57 +0,82 9,67 +0,82 10,07 £ 1,06 12,63+252 9,67+1,62 9,53+1,71 9,83+1,70 9,83+1,76
Aa Ba Ba Ba Ba Aa Ba Ba Ba Ba
NIC 13,75+0,98 11.53+1.23 1157+0,82 11,67+0,82 12,77+1,65 13,63+2,52 11,01+1,89 10,87+2,10 12,00+2,20 13,16+ 2,37
Aa Ba Ba Ba ABa Aa BCa BCa BDa ADa
PS 1+0,0 1,900+1,02 2,00 + 0,00 2,0+0,00 2,7+1,30 1,00+0,0 1,33+0,51 1,33+0,51 2,16 + 0,75 3,33+0,98
Aa Aa Ba Ba ABa Aa Aa Ab Ba Ca
ETQ 141+0,44 2,04+0,144 1.85+0.33 2,03+0,34 2,03+£0,16 1,55+0,49 2,15+0,23 2,15+ 0,39 2,13 +0,30 2,23+0,32
Aa Ba ABa Ba Ba Aa Ba Ba Ba Ba
ATQ 3,83+0,98 48+1,32 4.0+0.89 4,08+0,89 3,5+0,91 3,83+0,98 483+1,32 4,.0+0,9 4.,0£0,9 3,58 +0,91
Aa Aa Aa Aa Aa ABa Aa ABa ABa Ba

Legenda: CTG, enxerto de tecido conjuntivo (n = 5); CTG+L, enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de baixa intensidade (n = 6); BL, Baseline; RGR,
recessdo gengival relativa; NIC, nivel de inser¢do clinica; PS, profundidade de sondagem; ETQ, espessura do tecido queratinizado; ATQ, altura do tecido
queratinizado. Dados reportados como media * desvio padrdo. Letras maiusculas distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparagdo
intragrupo — Repeated measures General Linear Model/Bonferroni post-hoc test. Letras mindsculas distintas: diferenca estatisticamente significativa
(p<0.05) na comparagdo intergrupo no mesmo intervalo de tempo — Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test.
Fonte: Elaborada pelo autor.
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Tabela 9 - Regressao logistica multipla verificando se idade e terapia aplicada

(variaveis independentes) sdo capazes de prever o RRC aos 5 anos.

Independentes B OR SE z Pr(>|z|) IC
value
(Intercept) 14.5618 2,106 6,27 2,320 0,02 9,6 — 4,631
Idade -0.2392 0,78 0,11 -2,110 0,03 0,63-0,983"
Grupo CTG+L  -2.5228 0,08 1,52 -1,665 0,09 0,004-1,59

Legenda:T-value: regressdo logistica maltipla. B, coeficiente ndo padronizado da variavel
independente; OR, Oddsratio; SE, erro padrdo. IC, intervalo de confianga. Método: Stepwise.
Fonte: Elaborada pelo autor.

4.11 Estética

A satisfacdo estética do paciente nas publicacdes anteriores desse estudo
clinico randomizado verificam uma melhora desta por meio da escala VAS em
relacdo ao baseline (Figura 11 e 12). Avaliando os dados de 5 anos, foi possivel
observar uma manutencdo da estética obtida nos resultados a curto-prazo. Os
resultados obtidos nos artigos previamente publicados aos 6 meses, 1 e 2 anos de
anélise estética profissional (RES) mostrou manutencdo no score, sem diferenca
entre o tratamento ou periodo analisado. Porém, frente a presente analise, foi
possivel verificar na avaliagdo intragrupo a obtencdo de um melhor score de
modo precoce no grupo CTG + L (2 anos) quando comprado ao grupo CTG (5
anos) (Tabelal0). Contudo, nenhuma diferenca com relevancia estatistica foi

encontrada na avaliagdo intergrupo.



Figura 11 — Acompanhamento ap0s 5 anos grupo CTG

Legenda: a) baseline; b) apds 6 meses c) ap6s 2 anos; d) apds 5 anos.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Figura 12 — Acompanhamento ap6s 5 anos grupo teste

Legenda: a) baseline; b) apds 6 meses C) apos 2 anos; d) apds 5 anos.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Tabela 10 — Valores de média e desvio-padrdo para avaliacdo estética
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Baseline 6 meses 1ano 2 anos 5 anos
VAS CTG 4.5 +£1.44 Aa 9.41+1.16Ba 9.58 +1.16 Ba 9.75 +0.45 Ba 9.25 +0.96 Ba
CTG+L 3.8 £1.58 Aa 9.0+1.12Ba 8.94+1.64 Ba 9.5+8.75Ba 8.75+1.52 Ba
RES CTG - 6.7 +£1.35 Aa 7.0+ 1.47 Aa 75+1.0Aa 8.7+ 1.48 Ba
CTG+L - 6.8 £1.20 Aa 7.2+1.12 ABa 7.8 +£1.10 Ba 8.8+1.32Ca

Legenda: CTG, enxerto de tecido conjuntivo (n=12); CTG+L, enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de baixa intensidade (n=16); VAS, escala
analdgica visual; RES, escala estética de recobrimento; Dados reportados como média + desvio padrdo. Letras mailsculas distintas: diferenca
estatisticamente significativa (p<0.05) na comparacdo intragrupo — Repeated measures General Linear Model/ Bonferroni post-hoc test. Letras minusculas
distintas: diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) na comparacado intergrupo no mesmo intervalo de tempo — Repeated measures General Linear

Model/ Bonferroni post-hoc test.
Fonte: Elaborada pelo autor.
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Além de avaliar a estética profissional por meio do score total fornecido
pela RES, executou-se um andlise estatistica minusiosa frente a cada
componente/requesito de avaliacdo da escala RES. Deste modo é possivel
verficar a longo prazo quais parametros dentro da escala fizeram com que o
score fosse aumentado ou diminuido ao longo do tempo (Tabela 11 e Figura 13)

No requisito “Margem Gengival” observou-se que uma manutencao de tal
parametro a longo-prazo, sem nenhuma diferenca intra ou intergrupo com
relevancia estatistica. Aos 5 anos uma média de 5,25 + 1,19 no grupo CTG e
5,53 + 1,05 no grupo CTG + L foi alcangada. Em contrapartida, os resultados
referente ao parametro “Contorno da Margem Gengival” mostraram uma
melhora significativa aos 5 anos de acompanhamento no grupo CTG 0.83 +
0.32 e aos 2 anos no grupo CTG + L, mantendo-se estavel até o
acompanhamento de 5 anos (0,93+ 0,25). Apesar da auséncia de diferenca com
relevancia estatistica intergrupo, pode-se verificar o alcance precoce de um
melhor resultado no grupo teste (Tabela 11).

Em relacdo a “Textura do Tecido” observa-se que o grupo CTG mantém o
resultado obtidos aos 6 meses em todo o periodo analisado. Em contrapartida, o
grupo CTG + L possui uma diferenca intragrupo com relevancia estatistica entre
6 meses e 1 ano sendo este resultando mantido a longo prazo. Frente a avaliacdo
intergrupo, em nenhum periodo avaliado ocorreu superioridade de uma terapia
sobre este pardmetro. O critério “Alinhamento da Linha Mucogengival”,
apresentou diferencas estatisticas no grupo CTG entre 6 meses e 2 anos (p >
0,05), permanecendo estavel os resultados obtidos até os 5 anos de
acompanhamento (0,91 %= 0,19). Por outro lado, o grupo CTG + L néo
apresentou diferencas neste pardmetro nos periodos de avaliacdo. Nenhuma

diferenca entre as terapias foi verificada nos periodos analisados.
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Por fim, o parametro “Cor da Gengiva” foi também avaliado nesta
subanalise da RES. Frente ao observado, nenhuma diferenga com relevancia

estatistica na comparacdo intra e intergrupo foi verificada.



Tabela 11 - Parametros estéticos (RES) ao longo do tempo
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CTG CTG+L
6 months 1 year 2 years 5 years 6 months 1 year 2 years 5 years
MG 518+117Aa  525+115Aa 5,18 +1,17 Aa 5,25+1,19 Aa 5,06+ 1,43 Aa 535+1,18 Aa 5,14+£1,30 Aa 5,53 +1,05Aa
CMG 0,40 £ 0.46 Aa 0,3+0.43 Aa 0,5+0.42 Aa 0,83+0.32 Ba 0,31+ 0,44 Aa 0,5+0,40 Aa 0,75+0,30 Ba 0,93+ 0,25 Ba
TTG 0,13+0.22 Aa 0.3+0.31 ABa 0,40 £ 0,41 ABa 0,66 + 0,38 Ba 0,06 +0.25 Aa 0,10 £ 0.26 ABa 0,25+ 0,4 ABa 0,625 + 0,42 Ba
ALMG 0,54 + 0,44 Aa 0,65 = 0.37 ABa 0,86 + 0.,30 BCa 0,91+0.19Ca 0,81+0.35 Aa 0,75+ 0.35 Aa 0,89 +0,26 Aa 0,87+ 0,34 Aa
CG 0,59+ 0,35 Aa 0,65 +0.30 Aa 0,81 + 0,32 ABa 1+0Ba 0,5+0,40 Aa 0,67 + 0,34 ABa 0,75+ 0,35 ABa 0,90+ 0,27 Ba

Legenda: CTG: enxerto de tecido conjuntivo (n = 12); CTG + L: enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de baixa intensidade (n = 16); BL: Linha de
base; MG: nivel da margem gengival; CMG: contorno marginal; TTG: textura de tecido mole; ALMG: alinhamento da jungdo mucogengival; CG: tecido
de cor gengival. Letras mailsculas diferentes indicam diferenca intragrupo estatisticamente significativa - Medidas repetidas Modelo Linear Geral / teste
post-hoc de Bonferroni, p <0,05. Letras minusculas diferentes indicam diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no mesmo ponto de tempo -

Medidas repetidas Modelo Linear Geral / Teste post-hoc de Bonferroni, p <0,05.
Fonte: Elaborada pelo autor.
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Figura 13 — Gréaficos demonstrando a evolucéo dos pardmetros da RES ao longo

do tempo
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Legenda: CTG: enxerto de tecido conjuntivo (n = 12); CTG + L: enxerto de tecido conjuntivo + laserterapia de
baixa intensidade (n = 16). Asterisco Unico representa diferenca intragrupo estatisticamente significativa -
Medidas repetidas Modelo Linear Geral / teste post-hoc de Bonferroni, p <0,05. Asterisco duplo indicam
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no mesmo ponto de tempo - Medidas repetidas Modelo

Linear Geral / Teste post-hoc de Bonferroni, p <0,05.
Fonte: Elaborada pelo autor.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo clinico randomizado teve como objetivo investigar, a
partir de parametros clinicos, centrados no paciente e estético, se o protocolo de
LBI tem a capacidade de melhorar a previsibilidade e sucesso do recobrimento
radicular. Este € o primeiro estudo na literatura que avalia o desfecho de 5 anos
de CAF + CTG com protocolo LBI como terapia adjuvante.

A abordagem CAF + CTG é considerada o tratamento padréo ouro para
defeitos de recessdo gengival (Tatakis et al., 2015; Cairo., 2017; Buti et al.,
2013). Apesar da terapia LBI promover uma bioestimulagdo tecidual
possibilitando a melhores resultados de recobrimento radicular, apenas
acompanhamento a curto prazo se fazem disponiveis na literatura (Ozturan et
al., 2011; Fernandes-Dias et al., 2015). De acordo com os resultados observados
no presente estudo, e considerando nossos artigos publicados anteriormente, o
protocolo LBI apresenta um papel interessante e importante a curto prazo no
sucesso do recobrimento radicular e, aparentemente, influencia na avaliacéo
estética profissional no acompanhamento a longo prazo.

A recorréncia de recessdo gengival frente a longos periodos de
acompanhamento pos-operatério € uma correlagdo positiva apresentada em
publicacbes (Pini Prato et al., 2011; Tavelli et al., 2019). Por este motivo, a
estabilidade dos procedimentos de recobrimento radicular ja vem sendo
discutida amplamente na literatura a partir de estudos a longo prazo (Zucchelli et
al., 2015; Tatakis et al., 2015; Cairo 2017; Chambrone et al., 2018, Pini Prato et
al., 2012; Rasperini et al., 2018; Pini Prato et al., 2018; Dai et al., 2019).

Terapias adjuntas podem ser aplicadas em sitio previamente atuados com
a finalidade de promover um melhor resultado clinico a longo prazo. Em relacédo

a LBI, recobrimento radicular completo e estabilidade de resultados até 2 anos
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foram verificados em estudos clinicos randomizados prévios (Ozturan et al.,
2011; Fernandes-Dias et al., 2015). Uma revisao sistematica acompanhada de
uma analise estatistica (metanalise) avaliou quatro ensaios clinicos fazendo uso
da LBI. Frente aos resultados obtidos, verifica-se que o laser apresenta
capacidade de fornecer melhores desfechos clinicos a partir de reducdo da RG.
Contudo, vale-se ressaltar a heterogeneidade dos ensaios clinicos avaliados bem
como o0 namero reduzido destes para analise (Akram et al., 2018).

Em nosso estudo anterior, o LBI aumentou a previsibilidade de CAF +
CTG, apresentando porcentagens significativamente maiores de RRC apoés 6
meses de acompanhamento. No entanto, tal resultado ndo se manteve nas
publicagdes posteriores (Santamaria et al., 2017). Os resultados do presente
estudo permanecem estaveis em ambos 0s grupos sem diferenca intergrupo
(CTG = 91,6%; CTG + L = 68,75%). A partir do exposto, verifica-se que a
terapia de LBI aplicada no presente estudo, com seu respectivo protocolo,
apresenta beneficio clinico a curto prazo.

A laserterapia apresenta a capacidade de modulacao tecidual por meio do
estimulo a maior liberacdo de trifosfato de adenosina (ATP). Como
consequéncia, ocorre um aumento do metabolismo celular e proliferacdo
fibroblastica. Em adicdo, uma capacidade de analgesia, efeitos angiogénicos,
bem como anti-inflamatorios sdo possibilitados logo no inicio do processo de
reparo tecidual (Garcia et al., 2012). Suturas sdo realizadas no procedimento
cirargico de recobrimento radicular para manter o enxerto e o0 retalho em
posicdo correta até as primeiras fases de cicatrizacdo. Como resultado, uma
tensdo é criada na area cirurgica manipulada o que pode gerar maleficios ao
processo de cicatrizacao e resultado final do tratamento. Aplicando o protocolo
LBI, devido a acdo relatada previamente, a estabilidade do retalho pode ser
aumentada e um alivio a tensdo pode ser possibilitado (Garcia et al., 2012; Yan

et al.,2018). Portanto, o alcance de resultados positivos em pacientes que
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receberam um protocolo de LBI sdo precoces quando comparado a cicatrizacao
espontdnea, mesmo frente a um protocolo de enxertia. Aparentemente, 0
protocolo LBI é importante durante os estagios inflamatorios iniciais e melhora
a modulacédo do tecido a curto-prazo.

GR e % RC foram mantidos em ambos os grupos até o final do
acompanhamento. Esse fator pode ser explicado devido ao protocolo cirurgico
realizado. CAF + CTG € reconhecido como o padrdo ouro para RG unitarias
apresentando maior estabilidade a longo prazo. Estudos recentes demonstram
uma menor recorréncia de RG usando CTG em procedimentos cirdrgicos de
recobrimento (Francetti et al., 2018; Barootchi et al., 2019) sem aplicacdo de
terapia adjuvante.

CA foi avaliada aos 5 anos de acompanhamento. Este parametro
apresentou leve tendéncia de aumento ao longo dos anos. Esse fendmeno apés o
procedimento de recobrimento radicular desempenha um papel importante no
prognostico das cirurgias mucogengivais e pode promover um recobrimento
radicular adicional apds 6 meses de acompanhamento (Matter et al., 1976).
Embora esta migracdo para coronal do tecido seja frequente durante a
modulacdo do tecido pdés terapia cirurgica, ainda ndo existe na literatura um
consenso em relacdo ao quanto de CA ¢ obtido ao longo do tempo. Rasperini et
al. (2018) relataram um deslocamento coronal da margem gengival estimado em
0,009 mm por ano para CAF + CTG (Rasperini et al., 2018). Além disso,
estudos clinicos a longo prazo abordando protocolos de recobrimento radicular
com enxertia observaram ganhos de tecido e migracdo coronal da margem
gengival (Pini Prato et al., 2010; Francetti et al., 2018). E importante enfatizar
que os dados de recobrimento radicular de 6 meses sdo fundamentais para
permitir a avalicdo da migracdo coronaria do tecido. Em adicdo, o controle do
biofilme do paciente e o habito de escovacgdo suave durante a higiene caseira sdo

vitais para alcancar CA.
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Biologicamente, a perda de plasticidade celular é frequente em resposta a
senescéncia. Tal declinio funcional resulta na dificuldade de manutencéo
tecidual, processo de cicatrizacdo retardado e disfuncdo mitocondrial (Signer,
Morrisson, 2013; Lopez et al., 2013; Kanasi et al., 2016). Estudos indicam que
celulas mesenquimais de individuos idosos apresentam alteracdo no
comprimento do telomero, a atividade da telomerase. Esta alteracdo propicia o
aumento de marcadores nomeados senis como pl6 e INK4a (Yao et al., 2016).
Frente a estes conceitos € importante que a variavel idade seja levada em
consideracdo quando associado ao uso de terapias como o laser, devido a seu
mecanismo de acao celular j& discutido anteriormente.

Ao se comparar os tipos de terapias aplicadas (LBI ou controle)
dividindo os pacientes em subgrupos perante idade, observa-se que o0s
individuos jovem e idoso ndo apresentaram resultados superiores ao controle em
nenhum pardmetro clinico avaliado quando a LBI foi aplicada. O presente
estudo executou uma regressdo logistica com a finalidade de prever o RRC a
partir das seguintes variaveis independentes: idade e tipo de terapia executada. A
partir do resultado obtido verifica-se que a variavel idade € um fator preditor no
RRC. Frente ao coeficiente obtido, bem como o OD, pode-se interpretar que
quanto maior a idade do paciente menor é a chance de o mesmo obter RRC.
Nesse caso € necessario o desenvolvimento de um protocolo de LBI que consiga
uma melhor resposta e efetividade sobre pacientes idosos, seja alterando 0s
parametros fisicos (comprimento de onda, poténcia, densidade de energia e
frequéncia) ou modificando os periodos de aplicacdo deste.

O ligeiro aumento da PS, quando comparado a baseline, € um achado
comum apos a cirurgia periodontal para tratar a recobrimento radicular. Esse
fendmeno pode ser observado a partir dos 3 meses de avaliacdo (Santamaria et
al., 2017) e a longo prazo (Barootchi et al., 2019) em pacientes tratados com

diferentes técnicas cirurgicas fazendo uso de enxerto.
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De acordo com a literatura, a modificacdo do fenotipo periodontal com
aumento da ETQ promove melhor estabilidade a longo prazo, alcancando RRC e
melhor previsibilidade do tratamento (Rebele et al., 2014; Cairo et al., 2016).
Em nosso ensaio clinico publicado previamente com resultados a curto prazo (6
meses) foi possivel observar um aumento da espessura do tecido em ambos 0s
grupos, porém sem diferencas intergrupos. Tal fator pode ser explicado devido
ao procedimento de terapia de enxertia ter ocorrido em todos 0s pacientes
recrutados. A longo prazo tal ETQ manteve-se ap0s 5 anos de acompanhamento.
Tal comportamento é esperado frente a maior previsibilidade e manutencéo de
resultados clinicos a longo prazo quando o CTG ¢é empregado.

A literatura se faz controversa frente a necessidade de uma faixa de
tecido queratinizado ao redor de dentes e implantes. Apesar do ATQ ndo ser
essencial para a manutencdo da saude do tecido, a falta deste parece prejudicar o
controle do biofilme devido ao desconforto do paciente durante a escovacao
bem como um tecido mais susceptivel a inflamacéo. Estudos relataram que uma
ATQ minimo de 2 mm ¢ solicitada para promover o controle da placa e obter
melhor qualidade do tecido contra o trauma de escovacdo (Perussolo et al.,
2018). A literatura aponta que elemento dentarios com auséncia de uma ATQ
minima de 2 mm, associado a lesdes cervicais ndo cariosas (LCNC), séo mais
propensos a recidiva da recessdao gengival ao longo do tempo. Os ganhos de
ATQ podem propiciar uma manutencéo e estabilidade da margem gengival em
até 20 anos de acompanhamento (Pini-Prato et al., 2018). Curiosamente, mesmo
com o enxerto CTG, a ATQ foi mantida durante todos os acompanhamentos,
sem diferencas intra e intergrupos. No entanto, é importante destacar que 0s
pacientes ja apresentavam uma ATQ substancial em ambos 0s grupos no inicio
do estudo clinico.

Devido ao apelo clinico, a percepcéo e satisfacdo do paciente em relacao

ao resultado estetico é fundamental. A pontuacdo VAS apresentou uma melhora
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significativa no resultado publicado em 6 meses em ambos 0S grupos, sem
diferencas entre os grupos. Esse resultado foi mantido até 5 anos sem influéncia
da terapia. Em relacdo a avaliacdo profissional, realizada com RES, obteve-se
melhor pontuagdo no grupo CTG aos 5 anos e CTG + L aos 2 anos comparados
ao baseline. E importante ressaltar que aos 5 anos no grupo teste ainda ocorreu
uma melhora substancial em relagdo ao acompanhamento anterior,
caracterizando, portanto, o alcance de uma estética melhor de modo mais
precoce. Tal caracteristica de melhora estética em um menor periodo se
assemelha com a acdo do laser no &mbito clinico. Assim como na avaliagdo a
curto prazo verifica-se a estabilizacdo e alcance precoce de resultados positivos
(Fernandes-Dias et al., 2015), a condigédo estética apresenta uma evolucdo mais
rapida no grupo CTG+L.

Uma analise individualizada dos parametros que compdem a RES se faz
importante. Em nossa avaliacdo dos parametros da escala RES, todos os
requisitos de avaliacdo obtiveram diferencas significantes intragrupo ao longo
do tempo com excecdo da margem gengival. Porem, observa-se que 0 grupo
CTG +L um melhor contorno da margem gengival foi obtido precocemente (2
anos) em relacdo ao CTG (5 anos). Desta forma, a harmonia do contorno da
margem gengival no grupo CTG+L de modo mais precoce pode ter favorecido
com que ganhos estéticos com diferenca intragrupo aos 2 e 5 anos a partir do
score total.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. Em primeiro lugar, a
relacdo custo-beneficio da aplicacdo do presente protocolo de LBI nédo foi
avaliada. E importante avaliar o tempo de cadeira dispendido frente a posologia
sugerida e os beneficios obtidos a partir da terapia adjuvante. A variedade de
protocolos de LBI na literatura inviabiliza comparagdes diretas entre os estudos.
A padronizacéo do protocolo, por exemplo, tipo de laser, comprimento de onda,

intensidade, tempo de irradiagdo e dose ird permitir a determinacdo de um
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protocolo-alvo para diferentes aplicacdes. A literatura ainda se faz escassa frente
a estudos de recobrimento radicular e utilizacdo da laserterapia como adjuvante.
Em adicdo, sabe-se da variabilidade de resultados frente a defeitos de RG
unitaria ou multiplas, bem como com a presente e auséncia de LCNC. Deste
modo, desenhos de estudos com a finalidade de promover previsibilidade de
recobrimento a diferentes condigdes a partir do uso de protocolos de laser
terapia se fazem de grande valia. A comparacédo de diferentes protocolos de LBI
em uma amostra padronizada propiciaria uma melhor decisdo clinica frente ao
uso da laserterapia em RG. Contudo, o presente estudo ndo avaliou diferentes
protocolos de LBI. Desenvolvimento de protocolos de LBI para pacientes com
alteracbes sisttmicas ou condi¢cbes que comprometem o sucesso do
recobrimento radicular, fumantes e diabéticos, é de grande valia tendo em vista a

deficiéncia no processo de reparacdo tecidual que estes apresentam.
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6 CONCLUSAO

Dentro dos limites deste estudo, pode-se concluir que o protocolo LBI
utilizado no presente estudo ndo proporciona beneficio adicional no
recobrimento radicular apés 5 anos de acompanhamento quando associado a
CAF + CTG no tratamento de RG unitarias RT1. O protocolo de LBI em

recessdes gengivais apresenta beneficios em curto prazo.
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