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RESUMO

Introducio: A recessdo gengival é definida como a exposi¢ao da superficie radicular
devido a migracdo apical da margem gengival. A cirurgia de recobrimento radicular ¢é
utilizada no tratamento desta condi¢do e ¢ procurada principalmente por motivos estéticos ou
associados a manifestacdo de uma acentuada sensibilidade dentinaria. A literatura indica que
o procedimento de retalho coronalmente reposicionado, associado a um enxerto de tecido
conjuntivo, possui grande probabilidade de recobrimento completo e apresenta elevado grau
de preditibilidade, pelo que foi esta a técnica utilizada.

Objetivos: Recentemente, foi criado um método para prever o recobrimento radicular
maximo atingido. O objetivo deste estudo consistiu em avaliar a fiabilidade do mesmo ao
comparar o recobrimento radicular atingido com o pré-determinado.

Materiais e métodos: A pré-determinacdo do recobrimento maximo esperado ¢
realizada com base na avaliagdo da altura “ideal” das papilas interdentérias. Os 20 pacientes
foram acompanhados ao longo de 3 meses, tendo sido efetuados 4 periodos de medicao
(“baseline”, 15 dias, 30 dias e 90 dias), asseguradas por uma unica pessoa, com recurso a
confecao de uma base em duralay ou occlufast, o que permitiu a reprodutibilidade do local
de medicao.

Resultados: 48,3% das localizagdes coincidiram com o valor pré-determinado,
tendo-se verificado uma relagdo estatisticamente significativa entre os valores esperados e os
atingidos (p < 0,01). Nao foi demonstrada diferenca estatisticamente significativa entre os
resultados obtidos (coincidéncia de valores ou obtencdo de valores por excesso/defeito) e o
facto das recessoes pertencerem ao maxilar superior e inferior ou consoante o tipo de classe
tratada (p > 0,05).

Conclusio: O método em estudo revelou ser fidvel na pré-determinagdo do
recobrimento atingido. Os casos em que foi feita uma previsdo por defeito sdo considerados

casos de sucesso. Sao necessarios, no estanto, mais estudos que suportem a sua aplicagao.

Palavras-chave: recessdes gengivais, recobrimento radicular, enxerto de tecido

conjuntivo subeptelial, retalho reposicionado coronalmente
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ABSTRACT

Introduction: Gingival recession is defined as the exposure of the root surface due
to the apical migration of the gingival margin. The root coverage surgery is used in the
treatment of this condition, mainly because of aesthetic reasons and dentin hipersensivity.
The literature indicates that coronally advanced flap in combination with connective tissue
graft has great probability of complete root coverage and is also very predictible.

Aim: Recently has been created a method to predetermine the maximum root
coverage level achievable with root coverage surgery. The aim of this study is to evaluate the
reliability of this method by comparing the root coverage level achieved with the
predetermine.

Methods and materials: The predetermination of maximum root coverage level is
based upon the evaluation of the “ideal” height of the interdental papillae. 20 patients were
monitored over 3 months and 4 measurements were made (“baseline”, 15 days, 30 days and
90 days) by one single person with a stent using duralay or occlufast, which allowed the
reproductibility of measurements locations.

Results: In 48.3% locations the predetermine root coverage level coincided with the
effectivelly achieved and the relationship between this variables were statistically significant
(p <0,01). It hasn’t been demonstrated a statistically significant difference between results
and the local (upper/lower jaw) or the gingival recession classification (Miller class I, II or
III) (p > 0,05).

Conclusion: The study method was reliable to predict the position of the root
coverage level achieved. The cases with underestimated values were considered success

cases. Further studies are needed to confirm the aplicability of this method.

Key-words: gingival recessions, root coverage, subepithelial connective tissue graft,
coronally advanced flap
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1 — Introdugdo
I. INTRODUCAO

A recessdo gengival cria, com frequéncia, problemas a nivel estético, especialmente
quando ocorre em regides anteriores da cavidade oral. Assim sendo, embora a
hipersensibilidade dentaria seja um fator preponderante, a principal motivagdo para a
realizagdo do tratamento das recessdes gengivais ¢ estética (Bellver-Fernandez, Martinez-
Rodriguez, Gioia-Palavecino, Caffesse & Pefarrocha, 2015).

Ao longo deste trabalho procurar-se-a uma abordagem inicial, geral, dos fatores
etiologicos responsaveis pela progressao das recessdes gengivais, com a finalidade de
clarificar a importancia dos mesmos na compreensao da condi¢do periodontal referida e na
escolha da técnica cirirgica mais indicada. A investigacdo propriamente dita tera como
ambito desmistificar se, perante determinadas condigdes periodontais, a previsao do

resultado estético final € uma realidade.

1. A gengiva e o seu papel na protecio do periodonto

Macroscopicamente, podem ser enumerados os seguintes constituintes da gengiva:
gengiva livre, gengiva aderida, jungao mucogengival (JMG) e mucosa alveolar. A gengiva
aderida corresponde ao tecido compreendido entre a JIMG e a projecao da por¢ao mais apical
do sulco gengival ou da bolsa periodontal, na superficie gengival mais externa, representando
um fator critico na manutencao da saide do complexo referido. A largura desta, apesar de
poder sofrer alteracdo ao longo da vida, encontra-se pré-definida geneticamente, variando
consoante a regido dentdria associada. A rutura deste complexo contribui para o
desenvolvimento de problemas mucogengivais, caracterizados pela presenga de inflamacao
gengival e recessdo gengival, cuja localizagdo € coincidente com regides onde a presenga de
gengiva queratinizada ¢ reduzida ou nula. Problemas gengivais desta ordem poderdo ter
consequéncias que vao desde o aparecimento de fendas gengivais e recessdes gengivais a
formagdo de bolsas periodontais (Dominiak & Gedrange, 2014).

A JMG ¢ uma referéncia importante na avaliacdo periodontal e a sua identificacdo ¢

conseguida através de trés métodos distintos: o método visual, em que ¢ distinguida pela
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Estudo piloto prospetivo: série de casos de avaliacdo da pré-determinagdo do nivel de recobrimento radicular segundo o
método de Zucchelli

diferenca de cor entre a gengiva e a mucosa alveolar; o método funcional, através do
estiramento do 1dbio ou bochecha com sondagem simultdnea da bolsa, ou utilizando um
instrumento que puxe a mucosa alveolar em direcdo coronal, ¢ o método de coloragdo
histoquimica, com recurso a solu¢do iodada de lugol, com base no contetido em glicogénio
(a mucosa alveolar possui reagdo positiva com esta solu¢do, ao contrario da gengiva aderida).
A gengiva queratinizada, por sua vez, ¢ medida desde a margem gengival livre até a IMG
(Wyrebek, Orzechowska, Cudzito & Plakwicz, 2015). Ao subtrair a profundidade de
sondagem a largura de mucosa queratinizada ¢ possivel obter uma estimativa da largura de
gengiva aderida. A largura desta Ultima € claramente insuficiente quando o estiramento do

labio ou da bochecha provoca o movimento da gengiva marginal livre (Mehta & Peng, 2010).

A semelhanca da largura da gengiva aderida, também a JMG se encontra
geneticamente pré-definida, mantendo-se constante ao longo da vida, contrariamente ao que
se verifica com a primeira. Esta, em contrapartida, tende a aumentar com a idade devido ao
processo eruptivo constante dos dentes que se faz acompanhar pelo aumento da sua largura.
A gengiva aderida, resiliente e firmemente aderida ao peridsteo, possui um epitélio
queratinizado (Mehta & Peng, 2010).

O papel da gengiva aderida na satde periodontal tem sido um conceito em evolugao.
Segundo o estudo de Lang e Loe (1972), todas as superficies dentarias que apresentassem
uma largura de gengiva queratinizada menor que 2 mm manifestariam sinais de inflamagao
(Mehta & Peng, 2010). A presenca de uma largura adequada de gengiva queratinizada
contribuiria, deste modo, para a prevengao da perda gradual de insercao do tecido conjuntivo,
mantendo a saude gengival (Anand, Gulati, Rastogi & Dixit, 2012). Segundo Friedman
(1962), uma largura insuficiente de gengiva queratinizada contribuiria para uma maior
acumula¢do de biofilme subgengival o que, por conseguinte, conduziria a uma perda de
insercao e recessao da margem gengival (Wennstrdm & Zucchelli, 2015).

Apesar de autores como Lang e Loe (1972), Wennstrom (1996) e Wilson (1983)
defenderem esta teoria, outros como Dorfman et al. (1980) e Nevins (1986) afirmam que 1
mm ou menos de mucosa queratinizada, tecido que atua como barreira protetora, € suficiente
para assegurar a saude do periodonto, desde que se verifique uma higiene oral adequada

(Agarwal, Kumar & Mehta, 2015). Wennstrom, Lindhe e o grupo Nyman (1983), no inicio
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dos anos oitenta, delinearam um estudo experimental em caes, nos quais foi induzida doenca
periodontal e, posteriormente, realizados procedimentos cirurgicos de gengivectomia e
retalho, permitindo concluir que, na auséncia ou presenca de tecido gengival queratinizado,
ndo se verificam sinais de inflamacdo quando ndo ha evidéncia da existéncia de biofilme. A
nivel histoloégico, € no que toca ao tamanho e extensdo da inflamagao no tecido conjuntivo,
ndo foram, igualmente, verificadas diferencas desde que instituidos habitos de higiene oral
adequados (Mehta & Peng, 2010).

A semelhanga dos estudos em animais, também estudos realizados em humanos
permitiram validar as conclusdes mencionadas anteriormente: o estudo realizado por Lindhe
e Nyman (1980), no qual foram acompanhados 43 pacientes em manutengdo de tratamento
periodontal durante 10 a 11 anos, revelou que as alteragdes da posi¢do da margem gengival
seguiam o mesmo padrdo, quer na presenca ou auséncia de gengiva queratinizada. Da mesma
forma, o estudo realizado por Wennstrém (1987) ndo demonstrou evidéncia clinica de que
um aumento da gengiva aderida na regido da recessao gengival retardaria a sua evolugdo. Os
resultados obtidos nos estudos mencionados sugerem, portanto, que regides com uma largura
de gengiva aderida mais reduzida nao sdo mais suscetiveis ao aparecimento de recessoes
gengivais (Mehta & Peng, 2010).

Por outro lado, foi demonstrada evidéncia de uma correlagao negativa entre a largura
de gengiva aderida e o nimero de locais com presenga de recessao gengival, o que permitiu
corroborar a ideia de que a diminui¢ao/auséncia de gengiva aderida ¢ uma consequéncia da
recessao gengival e ndo o contrario (Checchi, Daprile, Gatto & Pelliccioni, 1999; Mehta &

Peng, 2010).
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Tabela 1- A gengiva aderida na saude periodontal

ESTUDO DESENHO DO ESTUDO RESULTADOS CONCLUSOES

32 estudantes de medicina
dentaria foram | Localizagdes com
supervisionados, durante 6 | GQ < 2 mm |2 mm de gengiva

Lang & Le semana§, nos  seguintes | apresentavam queratinizada sdo

(1972) aspetos:  higiene oral, | elevada percentagem | adequados para

largura de GQ, IG, | de localizagbes com | manter a  saide
marcacdo de exsudado | inflamagdo e | gengival.

gengival em locais livres de
biofilme.

exsudado gengival.

Miyasato et al.

A condi¢do gengival de 16
profissionais de medicina
dentaria, com adequada
largura de GA e largura de
GA minima foram
comparados. O IG foi
comparado em 6 pacientes

Auséncia de
diferenca

significativa  entre
pacientes com
largura de GA

minima ¢ adequada.
Apds o periodo em
que nao foi realizada

E possivel alcangar
saude gengival
mesmo na auséncia de

1977) que possuiam localizagdes | higiene oral, ndo se
. . . uma largura adequada
contralaterais com | verificou diferenca
) o de GA.
inadequada e adequada | significativa entre o
largura de GA, apdés um | IG e a quantidade de
periodo de 25 dias com | biofilme em locais
auséncia de higienizagdo | com uma banda de
dos locais. GA reduzida e
adequada.
~ Investiga¢do clinica | As unidades dentarias
.. 7 caes da raca beagle, 4 o ~ .~
Wennstrom . L. e e histolégica nao | sem GA poderdo ndo
unidades dentarias distintas . PR
& L revelou qualquer | ser mais suscetiveis a
. com varia¢do de largura de . . ~
Lindhe , ; diferenca entre a | inflamagdo do que as
GA, ap6és 40 dias de ~
(1983) ~ . extensao da | com uma zona de GA
acumulagdo de biofilme. . ~
inflamacao. larga.
7/26  localizagdes
5 anos de monitorizacdo de | testadas revelaram | Na presenca de um
26 locais com auséncia de | ligeiro aumento de | controlo de biofilme
Wennstrom GA comparados com 12 | GA, 2 localizagdes | adequado, a auséncia
(1987) locais de controlo que | comreducdo de GA. | de GA ndo origina o

possuiam adequada largura
de GA.

3 localizagdes de
controlo mostraram
redugdo de GA.

aumento de recessodes
gengivais.
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Alteracao da largura

de tecidos .
veratinizados: Perante uma higiene
18 anos de “follow-up” e d ’ oral correta, uma
- . aumento em 19/61 o
Freedman et al. | avaliacdo periodontal em L largura de GQ inferior
. localizagoes, ,
(1999) 17 pacientes com ~ podera  permanecer
. redugdo em 7 ,
inadequada largura de GQ. A estavel durante um
localizagdes e ,
. ~ longo periodo.
auséncia de alteracdo

em 35 localizag¢Ges.

Dentes com GA
reduzida e presenca

de restauragdo
subgengival
apresentaram IG

2 grupos com uma largura

de GA > ou < que 2 mm. 2 superior a dentes

com banda de GA

Stetler & subgrupos, um com € outro
. larga.
Bissada sem presenca de No aue toca a0 IG. a
(1987) restauragdo  subgengival d ’

mesma diferenca

lo). Foi li T R
(controlo). Foi realizada significativa ndo foi

avaliagdo periodontal.

verificada em
pacientes que nao
possuiam
restauracao
subgengival.

GQ — gengiva queratinizada ; GA — gengiva aderida ; IG — indice gengival

Adaptado de: Mehta & Peng, 2010

2. Recessao gengival

A linha festoneada que acompanha o limite amelocementario dos dentes, a uma
distancia, no sentido coronal, de cerca de 1 a 2 mm, corresponde, clinicamente, a margem
gengival (Zucchelli & Mounssif, 2015). O termo recessdo gengival pode ser definido como
a migracao apical da margem gengival, relativamente a jun¢do amelocementaria (JAC), com
exposicao da superficie radicular (Gilbert, Lohra, Mandlik, Rath & Jha, 2012; Bellver-
Fernandez et al., 2015). Na presenca de recessdo gengival, a detegado clinica da JAC torna-se
mais simples, excetuando situagdes em que a sua visualizacdo seja dificultada por

restauracoes (Tugnait & Clerehugh, 2001) ou em que esta sofra abrasdo cervical, provocada
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por uma escovagem traumatica, deixando de ser visivel (Zucchelli, Testori & De Sanctis,
2006). A abrasao ¢ um fendmeno que consiste na perda de estrutura dentéria e cuja etiologia
nio envolve o contacto dentario ou, como € o caso do fendmeno de erosdo, a
desmineralizagdo da superficie dentaria. A erosdo dentaria pode, por um lado, ser acentuada
pela concomitante existéncia de fendmenos de abrasao (Oliveira et al., 2015).

A recessdo gengival ¢ uma das condi¢cdes periodontais encontradas com maior
frequéncia na pratica clinica diaria, assumindo um papel preponderante, ndo s6 sob ponto de
vista estético, mas também pelas condi¢des orais que de si advém, como sdo exemplos a
sensibilidade dentaria, erosdo cementaria e caries radiculares (Kumar, Gupta, Puri, Bansal,
Jain, Khatri, Surendra & Masamatti, 2015). Esta condigdo, presente em, aproximadamente,
mais de 60% da populagdo humana, (Dominiak & Gedrange, 2014), de forma generalizada
ou localizada, pode estar associada a uma ou mais superficies dentarias (Anand et al., 2012).

A presenga, localizada, de recessdes gengivais nas faces dentarias vestibulares &,
vulgarmente, encontrada em pacientes com uma boa higiene oral (Cairo, Nieri, Cincinelli,
Mervelt & Pagliaro, 2011).

A recessdo gengival possui um impacto negativo na qualidade de vida, a nivel oral,
pelo facto de estar ligada a diversas queixas estéticas. Esta relagdo estd, no entanto,
dependente do proprio perfil da populagdo em questdo, pela imposi¢do, mais ou menos
rigorosa, de padroes estéticos pré-definidos. Quando regides como a maxila e dentes
anteriores sao afetados ou quando as recessdes gengivais estdo associadas a
hipersensibilidade dentaria, estes defeitos gengivais contribuem, de forma significativa, para
uma qualidade de vida pronunciadamente mais reduzida pois, para além do fator estético
assumir uma relevancia superior pela facil detecao da recessao, ha também a presenga de um
desconforto diario associado a sintomas dolorosos (Wagner, Costa, Rios, Moura, Maltz,

Jardim & Haas, 2016).
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2.1 Classificagao

A literatura disponibiliza diversos sistemas de classificagdo de recessdes gengivais,
sendo a classificacdo de Miller (1985) a mais utilizada. Esta baseia-se na avaliagdo dos
tecidos periodontais envolvidos e numa estimativa do recobrimento atingido, com vista a
facilitar o diagnostico da severidade da lesdo gengival e, por conseguinte, o seu prognostico
(Pini-Prato, 2011). A classificacao criada por Miller (1985) categoriza as recessdes gengivais

em quatros grupos:

Tabela 2 — Classificagdo das recessies gengivais

~ . Resultados
Extensdo da Perda de tecidos moles e
- . e PpOs-cirurgicos
recessao e duros interdentdarios g
expectaveis
Sem atingimento da ~ Recobrimento radicular
Classe | o~ . Nao
unido mucogengival total
Até ou ultrapassa a ~ Recobrimento radicular
Classe Il ~ Dass: Nao
unido mucogengival total
Sim
Classe | Até ou ultrapassa a (ou existe mau Recobrimento radicular
I unido mucogengival posicionamento do parcial
dente no arco dentario)
Sim Impossibilidade de
Classe | Até ou ultrapassa a (e/ou existe mau npe .
o . . atingir recobrimento
v unido mucogengival posicionamento do .
L radicular
dente no arco dentario)

Adaptado de: Miller, 1985
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2.2 Etiologia

O aparecimento de recessdes gengivais estd associado a diversos fatores, podendo o
seu desenvolvimento ser justificado através da atuagdo combinada destes, sem que, por vezes,
seja possivel quantificar a influéncia de cada um na evolugdo do defeito gengival (Maroso,
Gaio, Rosing & Fernandes, 2015). Assim, devido a sua variada etiologia, a recessdo gengival

¢ considerada o resultado final de um impacto multifatorial (Dominiak & Gedrange, 2014).

Em pacientes cuja recessdo gengival € localizada, os fatores desencadeantes deverao
ser averiguados e considerados para que, desta forma, possa ser estabelecido o tratamento
adequado, como ¢ o caso do mau posicionamento dentdrio, que motiva a necessidade de

tratamento ortodontico (Anand et al., 2012).
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Figura 1 - Etiologia das recessoes gengivais

2.2.1 Fatores anatomicos

Fenestracoes e deiscéncias 0sseas

Uma fenestracdo Ossea ¢ definida como uma regido da raiz dentaria que se encontra

apenas coberta por peridsteo e gengiva mas ndo por tecido Osseo, estando, nestes casos, a
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margem Ossea intacta. No que diz respeito a deiscéncias Osseas, a diferenga relativamente a
primeira reside no facto da margem Ossea se encontrar atingida. Ambas sdo frequentemente
associadas a condigdes de ma oclusdo, favorecendo o aparecimento de recessdes gengivais e
a perda Ossea acrescida durante o tratamento ortodontico (Sun, Zhang, Shen, Wang & Fang,
2015). O estudo realizado por Bernimoulin, em 1974, bem como um outro, a posteriori, no
ano de 1977, em conjunto com Curilovi¢, demonstraram uma correlagdo positiva entre
recessoes gengivais e deiscéncias o0sseas. O grau da deiscéncia 6ssea ¢ medido pela distancia
entre a JAC e a margem do osso alveolar. Dentes que apresentem uma posicdo mais
vestibularizada detém suscetibilidade superior para reabsorc¢ao da tadbua ossea, que apresenta
menor espessura (Bernimoulin & Curilovi¢, 1977). Da mesma forma, a presenga de uma
anatomia radicular proeminente ¢ considerada outro fator predisponente (Kina, Suzuki, Kina,
Kina & Kina, 2016).

Aproximadamente 20% dos dentes apresentam os defeitos dsseos referidos, podendo
estes ser observados com maior frequéncia na face vestibular do que na face lingual e em
dentes anteriores (Ustun, Sari, Orucoglu, Duran & Hakki, 2008).

A existéncia de uma deiscéncia dssea pode ser provocada pelo desvio do percurso
eruptivo de um dente, por um posicionamento dentario anormal ou até pela propria
morfologia dentaria, que se refletem numa tédbua 6ssea mais fina e, por isso, mais suscetivel

ao fendémeno de reabsor¢ao (Kassab & Cohen, 2003).

Ma4 oclusido/posicao dentaria incorreta

A literatura sugere que forgas oclusais traumaticas podem ser um fator de risco para
o desenvolvimento da doenga periodontal. Contudo, ndo existe ainda um consenso
relativamente ao papel que uma oclusdo traumatica podera ter no periodonto: alguns estudos,
como o de Burgett et al. (1992) e o de Nunn e Harrel (2001) demonstraram a associagao entre
uma discrepancia entre os contactos oclusais e a destruicdo dos tecidos periodontais, ao
contrario de outros, como ¢ o caso do estudo realizado por Pihlstrom et al. (1986) e o de Jin

e Cao (1992) (Reyes, Hildebolt, Langenwalter & Miley, 2009).
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Uma posi¢do dentéria incorreta ¢ um fator com grande peso no desenvolvimento de
recessoes gengivais, especialmente quando contribui para uma ma oclusdo. Uma ma oclusdo,
por sua vez, pode estar na origem de uma oclusdo traumatica, responsavel por um aumento
do stress funcional, podendo, desta forma, condicionar o inicio de um processo inflamatério
a nivel do periodonto, promovido pelo biofilme bacteriano (Ustun et al., 2008). A posi¢do
dentaria, bem como a prépria anatomia dentaria, influenciam a posi¢cao da margem gengival:
um dente com uma superficie vestibular mais proeminente apresenta uma margem gengival
posicionada mais apicalmente (Zweers, Thomas, Slot, Weisgol & Van der Weijden, 2014).

A respiracao oral ¢ um exemplo de outro fator etiologico que podera estar na origem
do desenvolvimento da doenga periodontal destrutiva ndo inflamatoria, na qual ¢ possivel
identificar também a manifestacdo de recessdes gengivais. Esta condi¢do influencia o
posicionamento dentério pois, a modificagdo da posicao de repouso dos labios e da lingua
dao origem a uma alteracao do percurso eruptivo dentario e do proprio desenvolvimento
esquelético, por uma acao distinta a nivel da musculatura. A perda de equilibrio entre as
forcas exercidas pelos labios e lingua origina mudangas morfologicas e de crescimento que
alteram a relacao entre o arco dentario superior e inferior, sendo o aumento da pro-inclinagao
dos incisivos uma das manifestagdes possiveis. A posi¢ao dentéria determina, assim, a forma
e posicao do processo alveolar, a espessura do tecido gengival e a largura da banda de gengiva
queratinizada, o que podera criar condigdes favoraveis ao aparecimento de recessdes

gengivais (Kina et. al., 2016; Basheer, Hegde, Bhat, Umar & Baroundi, 2014).

Freios/musculos com insercio alta

Os freios consistem em membranas mucosas que se encontram aderidas a gengiva,
mucosa alveolar dos labios e bochechas e ao peridsteo subjacente (Devishree, Gujjari &
Shubhashini, 2012). A presenga de freios com insercdo alta, isto é, proxima da margem
gengival, ¢ mencionada, na literatura, como fator predisponente para o desenvolvimento de
recessdo gengival localizada (Kumar, Suresh & Anand, 2015), pela dificuldade na remog¢ao

do biofilme existente na regido (Pradeep, Rajababu, Satyanarayana & Sagar, 2012).
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O movimento dos freios, bem como o desenvolvimento de adesdes cicatriciais tornam
a regido mais suscetivel ao desenvolvimento de recessdes gengivais, particularmente em
casos que se verifique uma higiene oral inadequada associada a doenga periodontal cronica

(Jati, Furquim & Consolaro, 2016).

2.2.2 Fatores fisiologicos

Biotipo gengival

O biotipo periodontal foi um conceito introduzido por Seibert e Lindhe (1989), que
classificaram a gengiva, consoante a sua dimensdo vestibulo-palatina/lingual, em fina e
festoneada e grossa e plana. O biotipo fino e festoneado, mais comum em mulheres e de
espessura inferior a 1,5 mm, ¢ caracterizado por possuir uma banda de gengiva queratinizada
menor, papilas mais longas e uma arquitetura d¢ssea mais fina e suscetivel a inflamagdo, da
qual resulta o fendmeno de recessao gengival com maior facilidade. O biotipo grosso e plano,
mais prevalente no sexo masculino e de espessura superior ou igual a 2 mm, ¢ caracterizado
pela presenca de uma banda de gengiva queratinizada consideravel e de um osso subjacente
mais grosso e resistente a processos inflamatorios e traumaticos, dos quais podera resultar a
formacao de bolsas periodontais (Manjunath, Rana & Sarkar, 2015). O contorno gengival ¢
determinado pela arquitetura 6ssea associada e pela forma dos dentes, traduzindo-se, deste
modo, nos dois tipos de biotipo referidos (La Rocca, Alemany, Levi, Juan, Molina &
Weisgold, 2012). O biotipo grosso € o mais comum na populacdo (Zweers et al., 2014).

Verifica-se com maior frequéncia a associagdo entre saude periodontal e um biotipo
mais grosso, sendo que os pacientes que apresentam uma menor espessura gengival sdo mais
vulneraveis a perda de tecido de inser¢do e a danos tecidulares, pela instabilidade que os
tecidos oferecem (Shah, Sowmya & Mehta, 2015).

Maroso et al. (2015), observaram, no entanto, através do seu estudo, uma relagao
fraca e inversa entre a espessura gengival e o desenvolvimento de recessdes gengivais.
Contudo, a maioria dos estudos realizados ndo tem em considera¢do a espessura gengival,

especialmente na observagdo de individuos periodontalmente saudaveis (Maroso et al.,
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2015). No que concerne a estabilidade da margem gengival, alguns estudos demonstraram
que, com o aumento do periodo pos-cirurgico, os melhores resultados se destacavam num
bidtipo gengival mais grosso (Maroso et al., 2015). O facto do bidtipo gengival condicionar
os resultados pos-cirargicos justifica-se, possivelmente, pela diferenca existente a nivel do
suprimento sanguineo de que o o0sso subjacente beneficia e pela maior propensdo a
reabsorcdo 6ssea. Assim, e apesar do biotipo presente ser um elemento preditivo de maior ou
menor recessdao gengival, existem procedimentos de cirurgia periodontal que permitem uma
melhoria das caracteristicas do tecido gengival, de tal forma que se verifica uma otimizagao
dos resultados cirtirgicos (Manjunath et al., 2015).

Um estudo realizado por Shah et al. (2015) demonstrou a existéncia de uma relacao
entre a diminuicdo da espessura gengival e a redugdo da quantidade de gengiva queratinizada.
Apesar dos resultados observados no estudo de La Rocca et al. (2012) ndo terem verificado
associacdo entre a espessura gengival e a espessura Ossea inerente, estes concluiram a
existéncia de uma relagdo entre a largura de gengiva queratinizada e a espessura da tabua
ossea.

A gengiva queratinizada funciona como uma barreira fisica protetora entre o meio
oral e o tecido conjuntivo, contribuindo para a manutengdo da saude periodontal (Brito,
Tenenbaum, Wong, Schmitt & Nogueira-Filho, 2013). As suas caracteristicas permitem que
resista as forgas friccionais geradas durante a mastigacao e a dissipagao da tensao gerada pela
musculatura (Edel, 1974). Apesar do seu papel a nivel do periodonto, mesmo na auséncia de
gengiva queratinizada, a recessao gengival ndo ¢ considerada um processo natural (Maroso

et al., 2015).

2.2.3 Fatores patologicos/traumadticos

Doenca periodontal

A doenga periodontal ¢ induzida pela associagdo entre a presenca de bactérias e um
hospedeiro suscetivel a sua agdo que, como defesa, reage promovendo o desencadear de uma

resposta inflamatdria. O processo inflamatdrio desenvolvido € responsavel pela inativagao
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das bactérias e, simultaneamente, pela libertagdo de produtos bacterianos e enzimaticos
capazes de destruir os tecidos periodontais (Kina et al. 2016). A promocao de um processo
inflamatoério localizado, motivado pela presenca de biofilme, dd origem a rutura e destruigcdo
do tecido conjuntivo e consequente proliferacdo de tecido epitelial, no lugar do primeiro. A
proliferagdo de células epiteliais no lugar do tecido conjuntivo conduz a alteragdo do nivel
da superficie epitelial, o que conduz ao desenvolvimento de recessoes gengivais (Mythri et
al.,, 2015). Um estudo realizado em ratos, possibilitou averiguar qual o mecanismo que
poderia estar na origem da perda de inser¢do inerente a recessdo gengival, demonstrando que
esta resulta de um processo inflamatorio local no tecido conjuntivo, no qual se verifica a
acumulagdo de células mononucleares (Kassab & Cohen, 2003).

Uma caracteristica comum na doenca periodontal € a migragao apical do epitélio de
unido, que se traduz no aparecimento de recessoes gengivais. Apesar do desenvolvimento de
bolsas periodontais também ser outra manifestacdo frequentemente associada, nem todos os
tipos de doenca periodontal estdo dependentes da agdo bacteriana e se distinguem pela
evidéncia de processo inflamatorio. A doenga periodontal destrutiva ndo inflamatéria nao
apresenta quaisquer sinais de inflamacao e de presenca de bolsas periodontais, destacando-
-se pela perda de osso alveolar e de tecido de insercao e por recessao gengival generalizada.
Alteragdes anatomicas com capacidade para influenciar o periodonto, como € o caso de
dentes com cuspides altas, coroas dentarias de grandes dimensdes e raizes proeminentes sao
exemplos de circunstancias presentes nesta forma de doenga periodontal. Qualquer paciente
que possua uma denticdo natural apresenta algum contacto prematuro, sendo praticamente
impossivel remover todas as interferéncias presentes, de forma a atingir uma oclusao
céntrica. O sistema estomatognatico adapta-se de modo a evitar a interferéncia oclusal,
criando um padrdo mastigatorio em que a forca ¢ dissipada de forma nao deletéria através do
periodonto. Contudo, sob condigdes de stress ou durante o sono, estas alteragdes anatomicas
podem funcionar como fatores predisponentes, criando, por exemplo, condigdes para o
desenvolvimento de bruxismo, gerando-se forcas intensas sobre o periodonto que,
temporariamente sdo capazes de induzir a a¢do de bactérias oportunistas, promovendo a

destruicao periodontal (Kina et al. 2016).
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Técnica de escovagem

Uma incorreta técnica de escovagem estéd associada ao desenvolvimento de recessdes
gengivais, sendo importante a avaliagdo de varidveis como a pressdo, frequéncia e duragio
da escovagem. Para além de uma escovagem traumatica, geralmente presente em pacientes
com padrdes de higiene mais exigentes, também técnicas de higiene oral mais simples
(horizontal, wvertical, circular) parecem apresentar um papel determinante no
desenvolvimento de recessdes gengivais (Checchi et al., 1999; Ddérfer, Stachle & Wolff,
2016). Num estudo realizado por Tezel e col. (2001), foi demonstrada uma forte relagdo entre
o aparecimento de recessOes gengivais € uma técnica de escovagem horizontal. A
predominancia do aparecimento de recessdes gengivais esta associada a pré-molares e
caninos e a localizagdo, direita ou esquerda do maxilar, ¢ estabelecida pelo facto do sujeito
ser esquerdino ou destro (Doefer et al., 2016). E igualmente relevante ter em consideragéo
caracteristicas como a dureza da escova e o grau de abrasividade da pasta dentifrica utilizada
(Clark & Levin, 2016).

O mecanismo inerente ao desenvolvimento de recessdes gengivais, a partir de uma
escovagem traumatica, mantém-se um tema com alguma controvérsia, colocando-se a
hipotese da abrasdao provocada por escovas manuais e elétricas estar na origem do seu
desenvolvimento (Silzer et al, 2016). E sugerido, no entanto, que apesar da recessdo
gengival ndo ser uma consequéncia direta do trauma por escovagem, esta ultima atua
provocando abrasdo dentdria que, por sua vez, conduz a perda de cemento, inser¢ao
periodontal e osso alveolar. O consequente desenvolvimento de lesdes cervicais ndo cariosas
dificulta o controlo do biofilme, conduzindo a um aumento da inflamacao gengival, criando-
-se, assim, um ciclo destrutivo que estd na origem da perda gradual de tecido periodontal
(Litonjua, Andreana, Bush & Cohen, 2003).

Da mesma forma, a utilizagdo inadequada do fio dentario ¢ um fator que contribui
para o trauma gengival, provocando fendas gengivais que se tornam irreversiveis quando
estas adquirem uma aparéncia esbranquicada, o que significa que todo o tecido conjuntivo se

encontra afetado (Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Trauma oclusal

O trauma oclusal é provocado por uma forga oclusal excessiva que, por sua vez, pode
atuar apenas num dente ou num conjunto de dentes, nos quais atue um contacto dentario
prematuro, que poderd coexistir com habitos parafuncionais como o bruxismo (Lindhe &
Ericsson, 2015).

A associacdo entre uma ma oclusdo e a incidéncia de recessdes gengivais e fendas
gengivais tem sido investigada ao longo do tempo, ndo apresentando, no entanto, evidéncia
cientifica significativa que a comprove (Harrel & Nunn, 2004). Num estudo mais recente,
para além de avaliados os movimentos mandibulares e a relagdo de maxima intercuspidagao,
foi também considerado o tipo de oclusdo presente em cada paciente. Através do mesmo, foi
possivel demonstrar uma forte relacdo entre os defeitos gengivais mencionados e presentes
nos mesmos dentes cuja manifestacdo dos seguintes parametros foi verificada: facetas
oclusais de desgaste (correspondentes a zonas de contactos oclusais mais acentuados),
auséncia de desoclusdo anterior em maxima intercuspidacdo e de desoclusdo posterior
durante o movimento de protrusdo, interferéncias durante os movimentos mandibulares e
funcao de grupo (na qual foi evidente uma relagdo mais estreita comparativamente aos que
apresentavam guia canina) (Prasad, Shetty & Solomon, 2012).

Este fendmeno ¢ justificado pelo facto da sobrecarga oclusal provocar, a longo prazo,
um aumento da espessura da lamina dura e um aumento da espessura e comprimento das
fibras periodontais, como resposta a intensidade acrescida das forgas oclusais, o que, por
conseguinte, aumenta a espessura do ligamento periodontal. Associado ao aumento da
intensidade da carga oclusal, as fibras de colagénio sdo estruturas que sofrem rutura
ocasional, o que desencadeia, a partir das células do ligamento periodontal, a libertagao de
mediadores quimicos responsaveis pelo fendmeno de reabsor¢do 6ssea. Nesta situacdo, a
sondagem periodontal ndo revela a presenga de bolsas periodontais e a perda dssea associada
possui aparéncia em “V”, expondo a superficie radicular. Em superficies livres, como ¢
exemplo a vestibular, a perda dssea vertical origina uma perda dssea localizada ao nivel da
superficie referida, levando, consequentemente, ao aparecimento de deiscéncias Osseas.
Tendo em conta a evidente reducdo de suporte dos tecidos moles pelo osso alveolar, o

contorno gengival tem tendéncia a acompanhar topografia ¢ssea da parede vestibular
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subjacente, provocando recessdes gengivais de aspeto angulado (Jati et al., 2016). Contudo,
o trauma oclusal, isolado, ndo origina perda de inser¢do. O trauma oclusal ¢, sim, um
importante fator coadjuvante na progressao da doenga periodontal induzida pela presenca de
biofilme, isto €, na presenga de inflamagdo acelera a destrui¢do dos tecidos periodontais, a
perda de inserc¢do e a reabsor¢ao alveolar (Nakatsu et al., 2013; Lindhe & Ericsson, 2015).
Num estudo levado a cabo por Nakatsu et al. (2013), conclui-se que o mais provavel ¢ a
excessiva for¢a oclusal aumentar a permeabilidade aos antigénios presentes, através do
epitélio de unido, devido a destruicao de fibras de colagénio. Por outro lado, a formagao de
imunocomplexos (devido a reacdo entre antigénio e anticorpo), induz a infiltracdo de
neutrofilos, o que acelera a perda de insercdo. Suportando a influéncia destrutiva dos
neutroéfilos, ha o facto de, em pacientes periodontais de idade mais avangada se verificar uma

expressao reduzida de um inibidor da adesdo de neutrofilos (Nakatsu et al., 2013).

Piercings orais

A colocagdo de piercings na cavidade oral, especialmente nos labios, lingua e
bochechas, tem vindo a aumentar nos ultimos anos (Kapferer, Benesh, Gregoric, Ulm &
Hienz, 2006). As recessdoes gengivais sdo uma das muitas complicagdes atribuidas a
existéncia de piercings na cavidade oral (Vozza, Fusco, Corridore, & Ottolenghi, 2015; Clark
& Levin, 2016). Para além de provocarem fissuras/fraturas a nivel do esmalte dentério, os
piercings na lingua ou no labio traumatizam a gengiva associada a regido em questao,
desenvolvendo, a longo prazo, recessdo gengival localizada e diminuindo a quantidade de
gengiva queratinizada e aderida (Hennequin-Hoenderdos, Slot & Van der Weijden, 2015).

O estudo realizado por Kapferer et al. (2006) permitiu observar que quanto maior € o
tempo de uso de piercings orais, maior ¢ a prevaléncia de recessdes vestibulares e que um
elevado grau de recessao gengival esta relacionado com uma banda de gengiva queratinizada
estreita, tendo sido sugerido por Ericsson e Lindhe (1984) que a sua associagdo com a
presenca de biofilme infragengival favorece a deslocacdo apical da margem gengival. A
dimensdo do defeito gengival, no sentido ocluso-apical, ndo apresentou, no entanto, relagdo

com a posi¢do deste e o tempo de uso. A avaliacdo da relacdo entre os efeitos clinicos do
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trauma provocado e a posi¢do do retentor do piercing foi também efetuada, tendo sido
verificada uma maior prevaléncia de recessdes gengivais para uma posi¢ao ao nivel da IMG.
Contudo, o estudo de Leichter ¢ Monteith (2006) ndo obteve qualquer relacdo entre a
manifestagdo de recessdes gengivais vestibulares e uma localizagdo do retentor do piercing
coincidente com o nivel da JMG.

O estudo realizado por Mayers et al. (2002) demonstrou a influéncia dos seguintes
fatores de risco no desenvolvimento de recessdes gengivais: pacientes com idades
compreendidas entre os 25 e 50 anos, bem como pacientes do sexo masculino com idade
igual ou superior a 30 anos e fumadores, mostraram niveis de recessdo gengival superior.
Contrariamente, o estudo de Kapferer et al. (2006) e o de Leichter ¢ Monteith (2006) nao
verificaram a influéncia destes fatores como contribuintes para o aparecimento de recessoes

gengivais vestibulares (Kapferer et al., 2006).

Tabaco

O tabaco esta fortemente associado a niveis de perda de inser¢ao superiores (Maroso
et al., 2015), tendo sido demonstrada a forte relagdo com a doenga periodontal e o papel
major que detém como fator de risco para o desenvolvimento e progressao da mesma,
estando, por isso, também associado ao aparecimento de recessdoes gengivais (Chaffee,
Couch & Ryder, 2016).

O habito tabagico determina uma maior suscetibilidade para a doenga periodontal. A
nicotina, para além de debilitar o sistema imunologico e afetar a cicatrizag¢do, ¢ responsavel
pela destruicao dos tecidos periodontais, promovendo a vasoconstricao, dificultando a
angiogénese e reduzindo os niveis de anticorpos contra agentes patogénicos periodontais
(Kamath, Mishra & Anand, 2014). A associagcdo entre pacientes fumadores e a doenga
periodontal, bem como a maior perda de insercdo clinica e de osso, podera ser explicada pela
diferenca na composi¢do do biofilme e na resposta imunitaria desencadeada. A interrupgao
dos habitos tabagicos contribui de forma benéfica para o tratamento nao cirtirgico da doenga

periodontal (Rosa et al., 2014).
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Quimicos

A aplicagdo de cocaina tdpica, muitas vezes realizada como forma de testar a
qualidade da mesma pelos seus consumidores, ¢ responsavel por problemas orais como
recessOes gengivais e ulcera¢do do tecido gengival (Pradeep et al., 2012; Shekarchizadeh,
Khami, Mohebbi, Ekhtiari & Virtanen, 2013).

O efeito vasoconstritor da cocaina, que conduz a necrose (devido a isquémia) e
ulceracdo do tecido gengival, estara na origem do desenvolvimento de recessdes gengivais
(Shibli, Marcantonio, Spolidorio & Marcantonio, 2005).

A descamacgao da mucosa pela agdo da clorhexidina, queimaduras associadas a toma
de acido acetilsalicilico ou a inflamagdo e necrose provocadas pelo paraformaldeido, sao

exemplos de outras possiveis reacoes (Holmstrup & Jontell, 2015).

Herpes simples tipo 1

As lesdes associadas ao herpes simples tipo 1 caracterizam-se por pequenas vesiculas
que rebentam originando ulceras, sendo que a infegao possui a capacidade para se disseminar
por toda a cavidade oral durante a higiene oral. Numa fase inicial, as ulceras ndo envolvem
a margem gengival, pelo que o controlo mecanico do biofilme, através da utilizagdo de
escova e fio dentario, devera ser interrompido e substituido pelo controlo quimico, com
clorhexidina (Zucchelli & Mounssif, 2015). A nao instituicdo de um tratamento adequado
implica a progressdo da lesdo e uma consequente destruicdo rapida da margem gengival,

originando defeitos gengivais (Prato, Rotundo, Magnani & Ficarra, 2002).

Presenca localizada de biofilme

As recessOes gengivais podem resultar da acumulagdo localizada de biofilme nas

superficies vestibulares dentérias, devido a uma higiene oral inadequada, o que mais tarde
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origina a perda de tecido de inser¢do, abrangendo, ndo sé na superficie vestibular dentéria,

mas também as interproximais (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Doencas sistémicas

A doenca periodontal pode ser desencadeada por doencas sistémicas que
comprometam a saude oral, favorecendo a sua a¢do inflamatdria e destrutiva dos tecidos
periodontais e, a longo prazo, a perda dos dentes. O consumo de alcool, o tabaco, doencas
sistémicas tais como doengas cardiovasculares, diabetes mellitus, doengas respiratorias,
osteoporose (pelo envolvimento do processo alveolar), malnutricao e stress, sao considerados
fatores que sugerem um risco acrescido ao estabelecimento e progressao da doenca
(Lauritano et al., 2016).

A deficiéncia de certas vitaminas pode levar ao aumento da hemorragia gengival e
comprometimento da cicatrizacdo dos tecidos. A vitamina A, por exemplo, ¢ responsavel
pela manutencdo da integridade das células epiteliais ¢ a vitamina B estd associada a
diminui¢ao da inflamacao gengival. Outros componentes nutricionais, oriundos de uma dieta
rica, sdo também responsaveis por assegurar o controlo de processos enzimaticos,
neutralizando toxinas prejudiciais ao periodonto, ou por diminuirem o risco de
desenvolvimento de caries (Najeeb, Zafar, Khrushid, Zohaib & Almas, 2016).

Em pacientes com diabetes o processo inflamatério desencadeado como resposta a
presenca de biofilme ¢ muito mais intenso, o que podera contribuir para o avangar da doenga
periodontal, pelo facto do proprio organismo ser mais suscetivel ao fator etiologico
referenciado (Mariotti, 2015). Da mesma forma, perante reagdes alérgicas ao nivel da mucosa
(pastas dentifricas, alimentos, materiais restauradores ou, por exemplo, pastilhas) os
mecanismos envolvidos neste processo podem desencadear uma reagcdo imunoldgica
exagerada, podendo provocar a ulceragao da mucosa (Holmstrup & Jontell, 2015).

As doengas hematoldgicas como a leucemia, que se caracteriza pela incapacidade do
organismo produzir células sanguineas e plaquetas, tornam o paciente mais suscetivel ao
aparecimento de manifestagdes periodontais como o eritema ou ulceracdo do tecido gengival,

agravado perante a presenca de biofilme (Holmstrup & Jontell, 2015).
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2.2.4 Fatores iatrogénicos

Tratamento ortodontico

O tratamento ortodontico ndo ¢ responsavel direto pela manifestagdo de recessoes
gengivais, atuando no sentido em que cria um ambiente favoravel ao desenvolvimento das
mesmas, quando os dentes sdo conduzidos para uma posicdo mais proxima da tabua dssea
vestibular (Rana, Phogat, Sharma, Prasad & Singh, 2014).

A recessdo gengival manifesta-se em dentes rodados ou vestibularizados. Este
fenomeno pode ocorrer, temporariamente, durante o periodo de erupcao dentéria, podendo
corrigir-se com o gradual alinhamento dos dentes, sem que seja necessario qualquer tipo de
intervencao, ou recorrendo a tratamento ortodontico (Ustun et al., 2008).

Apesar de, por um lado, poder criar condigdes que favorecem o aparecimento de
recessOes gengivais, também se recorre ao tratamento ortodontico com o objetivo de
melhorar, ndo s6 a posi¢ao dos dentes, como também a arquitetura dos tecidos moles. Cerca
de 10 a 20% dos pacientes com aparelho ortodontico possuem recessdes gengivais. A
ocorréncia de deiscéncias alveolares pode tomar lugar durante o movimento das raizes
dentarias através da cortical alveolar, especialmente em sujeitos que possuam um processo
alveolar ou tabuas Osseas vestibular e/ou lingual de espessura fina, dentes com posicao
excéntrica, pacientes que apresentem a base do seio maxilar extensa e/ou com progressiva
perda de osso alveolar. E de salientar a influéncia da direcio da aplicagdo das forgas
ortodonticas, tendo em consideracao as caracteristicas anatomicas e periodontais presentes:
um movimento de pro-inclinacao dentaria esta fortemente associado a uma reducao do tecido
gengival queratinizado devido a uma diminui¢do da espessura do tecido existente a nivel
vestibular, o que facilita o aparecimento de recessdes gengivais. Também, de igual forma, ¢
de relevar, juntamente com a atuacdo de todos os fatores anteriormente mencionados, a
influéncia do bidtipo gengival presente que, por sua vez, ¢ influenciado pela espessura da
tabua Ossea vestibular e pela posi¢do da crista Ossea alveolar (Gorbunkova, Pagni, Brizhak,
Farronato & Rasperini, 2015).

Apesar de tudo, quando o movimento dentério ¢ executado dentro dos limites do 0sso

alveolar (envelope alveolar), as consequéncias manifestadas a nivel dos tecidos moles ndo
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sdo significativas (Gorbunkova et al., 2015). Simultaneamente ao movimento dentario
gerado pela aplicacdo das forgas ortodonticas, ocorre aposicao 0ssea na face radicular oposta
aquela em que a forga ¢ exercida, o que permite afirmar que o osso se adapta a nova posi¢cao
que o dente gradualmente atinge. O desenvolvimento de recessdes gengivais toma lugar
quando a inflamagao, provocada pela acumulagdo de biofilme e/ou pelo trauma, ¢ tal que
excede a capacidade de defesa e reparacdo do tecido gengival. Quanto mais fino for o tecido
gengival maior serd a tendéncia para a manifestagdo de recessdes gengivais. O estudo
realizado por Danz et al. (2016), no qual foi avaliado, em ratos, 0 movimento ortodontico
dos segundo e terceiro molares superiores, segundo a aplica¢do de 3 niveis de forca distintos,
com 2 periodos de acompanhamento diferentes (60 e 90 dias), permitiu comprovar que
associado a um maior movimento dentario estd uma maior diminuigdo da espessura dos
tecidos, tornando-os mais vulneraveis a inflamagao e, por conseguinte, a recessao do tecido
gengival (Danz, Bibby & Stavropoulos, 2016).

O tratamento ortodontico pode ser utilizado, no entanto, como forma de limitar a
evolucao da recessao gengival, no sentido em que melhora o ambiente funcional e anatémico

envolvido (Ustun et al., 2008).

Dentisteria restauradora

O trauma da margem gengival durante procedimentos restauradores, como ¢ o caso
da realizacdo de preparos dentérios para colocagdo de coroa ou restauragoes, técnicas em que
haja necessidade de utilizagdo de fio de retracdo ou proteses parciais mal efetuadas, pode
resultar na recessdo do tecido gengival (Goldstein et al., 1996). Restauragdes com margens
subgengivais ou proteses parciais que facilitem a retencdo de biofilme contribuem para o
aparecimento destes defeitos gengivais, por favorecerem a inflama¢do do tecido gengival
envolvido (Pradeep et al., 2012).

Um biotipo fino representa potencial acrescido para o desenvolvimento de recessodes
gengivais quando nas restauragdes ndo sao respeitados um contorno e margens adequadas

(Zweers, et al. 2014).
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A semelhanga de todos os exemplos acima referidos, outro fator capaz de desencadear
perda de insercdo e, a curto ou médio prazo, o aparecimento de recessdes gengivais, ¢ a
colocacdo de adesivo ortoddntico em excesso, de tal forma que interfira com o epitélio de

unido, parte constituinte do espaco biologico (Dersot, 2012).

2.3 Prevaléncia

A prevaléncia das recessOes gengivais apresenta uma variagdo que vai desde 3 a
100%, consoante a populagao em estudo e o método utilizado para a sua analise (Litonjua et
al., 2003).

Embora mais prevalente no sexo masculino (Tugnait & Clerehugh, 2001), a recessao
gengival, cuja manifestacio aumenta com a idade, possui o potencial de atingir qualquer
individuo, tendo vindo a verificar-se um acentuar da sua prevaléncia e gravidade (Maroso et
al., 2015; Kamak, Kamak, Heklik, Gurel, 2015). A idade afeta a densidade Ossea ¢ a
espessura da cortical 6ssea (Ghassemian et al., 2016) que, por sua vez, se refletem no
contorno gengival (Manjunath et al., 2015). Mais de 90% dos adultos com idade igual ou
superior a 50 anos possui recessoes gengivais (Johal et al., 2013). A idade ndo ¢, no entanto,
um fator que condiciona, inevitavelmente, o aparecimento de recessdes gengivais, mas sim
uma condi¢do que traz consigo a carga de um conjunto cumulativo de efeito negativos
exercidos, ao longo do tempo, sobre o periodonto (Maroso et al., 2015; Mythri et al., 2015).

Segundo um estudo de Tugnait e Clerehugh (2001) os dentes mais vulgarmente
afetados sao os primeiros molares superiores € os incisivos centrais inferiores, sendo a face
vestibular atingida com maior incidéncia que as interproximais, bem como as pe¢as dentarias
presentes no lado esquerdo dos maxilares. A presenca de lesdes em cunha na regido cervical
dentaria pode também ser um fator desencadeante (Tugnait & Clerehugh, 2001). A
manifestacdo acentuada associada as faces vestibulares de caninos e pré-molares justifica-se
pela frequéncia do aparecimento de deiscéncias e fenestracdes nos mesmos dentes (Gilbert
et al., 2012).

Num estudo realizado por Mythri et al. (2015) verificou-se que recessdes gengivais

classe I de Miller sdo as mais vulgarmente presentes, estando frequentemente associadas a
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presenca de biofilme, enquanto que recessdes gengivais classe Il de Miller sdo originadas por
uma escovagem inadequada. Ja as recessdes gengivais observadas a nivel dos incisivos
mandibulares, as mais prevalentes quando comparadas com outros dentes, estdo relacionadas
com uma higiene oral deficiente, contrariamente ao que se sucede com os pré-molares, aos
quais se atribui a agdo traumatica da escovagem como causa.

Apesar de frequentemente presente em individuos com adequados padrdes de higiene
oral, também ¢ encontrada em populagdes em que o mesmo nao se verifique, podendo atingir
outras faces dentdrias, como ¢ o caso das superficies linguais devido a presenga de calculo

supra e subgengival (Tugnait & Clerehugh, 2001).

2.4 Manifestacoes orais

Alguns exemplos de consequéncias relacionadas com o desenvolvimento de
recessoes gengivais sdo a hipersensibilidade dentaria, céries, lesdes cervicais ndo cariosas
(LCNC), estética, hemorragia gengival e retencdo aumentada de biofilme (Dominiak &
Gedrange, 2014).

A progressao da recessdo gengival cria condigdes que dificultam a remog¢ao do
biofilme, ndo apenas pelos contornos anatomicos adquiridos (Oates, Robinson & Gunsolley,
2003; Zucchelli, Amore, Sforza, Montebugnoli & De Sanctis, 2003), mas também pela
sensibilidade dentaria induzida pela agao mecanica da escova na superficie radicular exposta
(Zucchelli & Mounssif, 2015). Deste modo, ¢ com base no que foi referido anteriormente,
promove-se a acumulagdo de biofilme que ¢ um dos fatores predisponentes envolvidos no
desenvolvimento de recessdes gengivais, criando-se, assim, um ciclo cumulativo no que diz

respeito ao agravamento do defeito gengival ja existente.

No que concerne ao aparecimento de lesdes cervicais ndo cariosas, estas podem levar
a uma maior acumulagdo de biofilme e consequente inflamagdo gengival. Tendo em
consideragdo que este tipo de lesdes envolve frequentemente a perda simultanea de estrutura

dentaria e recessdo gengival, o tratamento instituido deverd ter uma abordagem
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multidisciplinar, conjugando-se um procedimento restaurador com uma abordagem cirurgica

de recobrimento radicular (Yang, Lee & Jin, 2016).

3. Cirurgia plastica periodontal

O termo, generalista, utilizado para designar os procedimentos envolvidos no
tratamento ou corre¢do de defeitos associados ao tecido gengival ou dsseo tem vindo a sofrer
algumas modificagdes com o decorrer do tempo (Zucchelli & Mounssif, 2015). Atualmente,
o conceito “cirurgia plastica periodontal”, sugerido por Miller (1993) e aprovado em 1996
pela Comunidade Internacional Cientifica, ¢ definido como “procedimentos cirurgicos
realizados para prevenir ou corrigir defeitos anatomicos, fisiologicos, traumdticos ou
induzidos por doencga gengivais, da mucosa alveolar ou 0sso”.

Na cirurgia plastica periodontal estd incluido um tratamento cirurgico denominado

recobrimento radicular (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Recobrimento radicular

O recobrimento total do defeito gengival, com boa mimetizacdo dos tecidos moles
envolventes e minima profundidade de sondagem, apresenta-se como sendo o principal
objetivo no tratamento das recessdes gengivais (Zucchelli et al., 2014). No ambito terapéutico
da cirurgia mucogengival, as principais metas que se pretendem alcangar sdo a correcao de
problemas estéticos e o controlo da hipersensibilidade dentaria (Shanmugam, Shivakumar,
Meenapriva, Anitha & Ashwath, 2015).

Procedimentos de recobrimento radicular permitem reduzir o grau da recessdo
gengival, aumentar o nivel de inser¢cdo e melhorar a largura de gengiva queratinizada.
Recessdes gengivais ndo sujeitas a tratamento ndo possuem capacidade de recuperar
espontaneamente, sendo a progressdo do defeito o panorama mais expectavel, caso o fator
etiologico se mantenha. A quantidade de gengiva queratinizada influencia a progressdo da

lesdo, pelo que locais em que esta esteja presente de forma reduzida sdo mais vulneraveis a
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perda de tecido de inser¢do. Embora a evidéncia seja fraca, autores concluiram que a
existéncia ou progressdo da recessdo nao implica a perda do dente afetado (Chambrone &

Tatakis, 2016).

A sele¢do da técnica cirirgica mais adequada é de suma importancia na obten¢ao de
sucesso nos resultados pos-operatérios. Deste modo, a presenca/auséncia de gengiva
queratinizada adjacente ao local da recessao, o bidtipo gengival, o tamanho do defeito, bem
como a profundidade do vestibulo/presencga de freios, sdo fatores determinantes na escolha
da mesma (Gilbert et al., 2012).

Revisdes sistematicas recentes permitem afirmar que, desde que realizada
corretamente, a técnica de retalho reposicionado coronalmente em conjunto com um enxerto
de tecido conjuntivo ¢ a que permite obter melhores resultados pos-cirurgicos (Nascimento

et al., 2016).

3.1 Indicacoes

A principal indicagdo para o tratamento de recessdes gengivais ¢ manifestada pela
vontade demonstrada pelas exigéncias estéticas do proprio paciente: a sensagao de aumento
do tamanho das coroas dentérias ¢ a desarmonia de uma margem gengival, particularmente
em casos em que o defeito gengival ¢ profundo e localizado, motivam a procura por um
tratamento corretivo (Zucchelli & Mounssif, 2015).

A hipersensibilidade dentdria afeta cerca de 10 a 30% da populagdo e ¢ um fendémeno
cuja causa ¢ atribuida a exposi¢do dentindria, quando o esmalte ¢ removido ou quando a
recessdo gengival expde a superficie radicular, tornando os tubulos dentindrios mais sensiveis
aos estimulos térmicos, osmoticos ou fisicos que desencadeiam o movimento do fluido
dentindrio e ativam as terminag¢des nervosas. O principal responsavel pela exposicado
dentindria sdo as recessdes gengivais que promovem o contacto do cemento com o meio oral.
Este, sendo facilmente perdido, rapidamente expde os tibulos dentinarios permitindo, assim,
o desenvolvimento de uma excessiva e dolorosa sensibilidade dentindria (Clark & Levin,

2016). A severidade da recessdo gengival contribui para uma maior exposi¢do da raiz o que,
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com a contribui¢do da abrasdo provocada pela acdo da escova, favorece a manifestagdo de
sensibilidade dentinaria (Ramlogan, Raman, Rees & Legall, 2015).

Procedimentos de recobrimento radicular, como sdo exemplo técnicas com recurso a
retalhos ou enxertos, apesar de ndo serem o recurso de primeira linha no controlo da
hipersensibilidade dentéria, ¢ uma op¢ao a ser considerada no tratamento da mesma apods a
utilizagdo, sem sucesso, de outros métodos menos invasivos, como a aplicacdo de vernizes,
laser de diodo ou de pastas dentifricas dessensibilizantes, utilizados para reduzir os estimulos
dolorosos através de mecanismos como a oclusdao dos tubulos dentinarios (Suri et al., 2016;
Wang et al., 2016).

O recobrimento dos defeitos gengivais possibilita uma reducao da hipersensibilidade
manifestada, bem como um aumento da gengiva queratinizada presente, a qual € associado o
contributo na oclusao dos tibulos dentinarios (Oliveira, Marques, Aguiar-Cantudria, Flecha
& Gongalves, 2013).

Superficies radiculares expostas, pelo movimento apical da margem gengival, estao
mais predispostas a abrasdao (Kassab & Cohen, 2014), tornando dificil ou impossivel a
identifica¢dao da JAC, que consiste numa referéncia essencial para o diagndstico da recessao
gengival e para o reposicionamento coronal da margem gengival durante o procedimento
cirargico, de forma a ser atingido o recobrimento radicular completo (Prashant et al., 2014).
A desmineralizagao da dentina, presente na superficie dentaria exposta, contribui, assim, para
o aparecimento de lesdes cervicais ndo cariosas, sendo que fendmenos como o stress oclusal
e a biocorrosdo dos tecidos dentarios fomentam a progressao destas (Nascimento et al.,
2016), pelo que se devera procurar impedir a sua evolugdo e tratar a lesdo ja instalada.

A exposicao das raizes dentarias, por sua vez, torna-as mais vulneraveis ao
desenvolvimento de caries radiculares devido ao contacto com o meio da cavidade oral,
havendo, portanto, indicacdo para cirurgia de recobrimento radicular (Bharateesh & Kokila,
2014).

O aumento da banda de gengiva queratinizada ¢ indicado quando se verifica alguma
dificuldade na remocdo do biofilme (Zucchelli & Mounssif, 2015), quando ¢ possivel
minimizar a recessdo dos tecidos moles numa situacdo em que se prevé o aparecimento de
deiscéncias Osseas, durante o movimento ortodontico dentério, ou quando ¢ colocada uma

restauracdo de margens subgengivais numa regido em que a espessura da gengiva ¢ fina
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(Wennstrom & Zuchelli, 2015). Dada a semelhanga histoldgica entre a gengiva queratinizada
¢ a mucosa do palato, o tecido conjuntivo oriundo desta regido pode ser utilizado para o efeito

(Bednarz et al., 2016).

3.2 Procedimentos/Técnicas cirurgicas

A exposicdo das raizes dentdrias compromete a estética do sorriso, podendo apenas
ser restaurada com recurso a técnicas cirirgicas de recobrimento radicular (Singhal, Rastogi
& Nandlal, 2012).

Ainda que, em alguns casos, os pacientes possam procurar compreender um motivo
que justifique o deslocamento apical da margem gengival, mesmo sem sintomatologia
dolorosa, ou, noutros casos, apresentem queixas relativamente ao impacto estético ou
doloroso das recessdes gengivais, a maioria nao tem consciéncia da presenga destes defeitos
gengivais, frequentemente assintomaticos. Por este motivo, a percecdo da existéncia da
recessao, superior no sexo feminino e em regides anteriores, ¢ da necessidade do seu
tratamento ¢ regularmente desvalorizada e questionada pelo proprio paciente, sendo que os
mais jovens demonstram maior interesse no tratamento cirurgico destas lesdes, como
tentativa de atingirem resultados estéticos ideais (Nieri et al., 2013).

Os procedimentos cirurgicos utilizados no recobrimento radicular s3o inimeros, bem
como os estudos realizados com intuito de definir qual o que apresenta maior preditibilidade
anivel de resultados. A diversidade de respostas a esta questao parte de uma heterogeneidade
em termos de metodologia, como ¢ o caso de pardmetros como os critérios de inclusdo,
periodos de “follow-up” e procedimentos cirirgicos avaliados. No entanto, ¢ geral a
conclusdo de que enxertos de tecido conjuntivo subepitelial providenciam um recobrimento
radicular bastante significativo, uma melhoria na insercao periodontal € um ganho de tecido

gengival queratinizado (Chambrone, Chambrone, Chambrone, Pustiglioni & Lima, 2008).
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Tabela 3 - Tecnicas cirurgicas utilizadas no tratamento de recessoes gengivais

Retalhos pediculados
e Retalho rodado e Retalho coronalmente reposicionado
. e Retalho trapezoidal
e Retalho lateralmente reposicionado .
e Retalho de posicionamento duplo * Retalho semilunar
e Retalho em envelope

Tunelizacao

Enxerto gengival livre

e Enxerto de espessura total e Enxerto de tecido conjuntivo

Substitutos de tecidos moles

e Aloenxertos e Colagénio, fibrina ou materiais sintéticos

Técnicas de engenharia tecidual

Regeneracio tecidular guiada

e Membranas nao reabsorviveis e Membranas reabsorviveis

Proteinas biologicas ativas

e Fatores de crescimento polipétidicos

e Amelogeninas ) .
& e Fatores de crescimento de recombinagdo

Adaptado de: Dominiak & Gedrange, 2014

O tecido conjuntivo possui a capacidade de induzir a diferenciagdo das células
epiteliais em epitélio queratinizado, controlando, deste modo, as caracteristicas do tecido
gengival, o que sugere que o sucesso do aumento gengival através de procedimentos
cirurgicos esta grandemente dependente da origem do tecido utilizado (Karring, Lang & Loe,
1974). Em 1974, Edel comprovou o aumento da espessura gengival quando utilizado um
enxerto de conjuntivo e Langer e Langer descreveram a técnica de recobrimento radicular
através da utilizacdo de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS), em recessdes

localizadas e multiplas (Shanmugam, Shivakumar, Meenapriya, Anitha & Ashwath, 2015).

Intraoralmente, o palato ¢ a zona dadora requerida com maior frequéncia neste tipo

de procedimentos, sendo a tuberosidade maxilar outro local que podera ser utilizado para o
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mesmo efeito (Zucchelli et al., 2010; Alghamdi, Babay & Sukumaran, 2009). A fibromucosa
do palato ¢ caracterizada pela presencga de epitélio e da lamina propria (tecido conjuntivo
denso) e a sua espessura varia entre diferentes sujeitos e localizagio. A semelhanca da
fibromucosa, a submucosa, camada de tecido adiposo e glandular, pode também apresentar

diferentes espessuras e esta localizada entre a fibromucosa e o peridsteo, que reveste o 0sso

do palato (Zucchelli et al., 2010).

r

A associagdo do retalho reposicionado coronalmente (RRC) a um ETCS ¢
considerada a técnica cirtirgica de eleicdo no tratamento de recessdes gengivais, dada a
grande probabilidade de atingimento de recobrimento radicular completo (Chambrone et al,
2008; Cairo et al., 2015), a preditibilidade dos resultados alcangados e a sua manutengao
durante um longo periodo (Neves et al., 2016). Através do estudo de Cairo et al. (2015)
comprovou-se a obtencao de resultados superiores quando a técnica de RRC era combinada
com um ETCS do que quando efetuada sem este, tendo obtido uma percentagem de
localizagdes com atingimento de um recobrimento radicular completo de 69% contra 39%
(Cairo et al., 2015). Comparativamente a realizacdo isolada da técnica de RRC, varios
estudos demonstraram que nao existe, no entanto, grandes diferengas no que toca a redugao
do defeito gengival. Contudo, o aumento de gengiva queratinizada mostrou ser bastante
superior quando realizada a associacao das duas técnicas (Cairo, Pagliaro & Nieri, 2008;
Bellver-Fernandez et al., 2015). A gravidade da recessao gengival e a largura de gengiva
queratinizada presente influenciam a escolha da técnica, sendo que quanto maior a recessao
e menor a quantidade de gengiva queratinizada, maior sera a necessidade de recorrer também
a aplicagdo de enxerto de tecido conjuntivo. Apds a realiza¢do da cirurgia de recobrimento
radicular ¢ comum, com o passar do tempo, observar-se uma deslocacdo ligeira da margem
gengival, no sentido coronal, no caso da utilizacdo de ETCS associado a RRC, e no sentido
apical, no caso do RRC isolado, o que sugere a influéncia da espessura de gengiva
queratinizada adquirida em cada uma das técnicas. Durante a fase de cicatrizagdo inicial, os
tecidos submetidos a RRC apresentam uma ligeira tendéncia para contrair, o que justifica a
probabilidade acrescida de atingir melhores resultados quando se recorre a combinacdo de

RRC com ETCS (Bellver-Fernandez et al., 2015).
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O tratamento de recessdes envolvendo varios dentes adjacentes devera ser efetuado
em simultaneo, de forma a obter o melhor resultado estético possivel. Contudo, a utilizagao
desta técnica, em situacdes de recessdes gengivais multiplas, implica, por vezes, o
recobrimento radicular em mais do que uma fase cirurgica devido a quantidade limitada de

tecido conjuntivo existente na zona dadora (Shanmugam et al., 2015).

Uma das maiores vantagens desta técnica ¢ o duplo suprimento sanguineo mantido
quer pelo retalho, quer pelo tecido oriundo do palato, o que maximiza a sobrevivéncia do
enxerto. E de referir ainda um menor desconforto pds-cirirgico associado a esta técnica
(Shanmugam et al., 2015; Singhal et al., 2012), apesar de ser descrito algum desconforto pds-

cirargico no local de recolha do tecido conjuntivo (Cairo et al., 2008).

Pacientes que apresentem um biotipo fino deverdo ser tratados com técnicas que
permitam, nao s6 o recobrimento da raiz exposta, mas ainda a criacdo de uma anatomia
gengival que ofereca uma maior estabilidade dos tecidos e, portanto, dos resultados obtidos
no fim do tratamento. A execu¢do de um RRC associado a um enxerto de tecido conjuntivo,
ao invés da realizagdo isolada do primeiro, € considerada uma boa op¢ao de tratamento (Shah
et al,, 2015). A aplicagdo da combinagdo das duas técnicas referidas ¢ particularmente
importante na presenga de lesdes cervicais nao cariosas pois, impede o colapso do retalho

para o interior da depressao (Nascimento et al., 2016).

Na técnica de ETCS ¢ primordial a observacdo das caracteristicas anatomicas do
palato, particularmente da espessura da fibromucosa, tendo em conta que ¢ feito um acesso
primdrio através de uma incisdo que inclui epitélio e tecido conjuntivo. Por um lado, o tecido
conjuntivo pode ndo possuir espessura suficiente para obter as duas camadas pretendidas:
uma correspondente a incisdo inicial e outra para obten¢ao do enxerto, que devera estar livre
de tecido adiposo e glandular por este colocar em risco a vascularizagdo dos tecidos. Por
outro lado, uma camada de tecido epitelial demasiado fina poderd resultar na necrose do
tecido ou deiscéncia 0ssea durante a primeira fase de cicatrizagdo, o que, consequentemente,
condiciona a realizagdo de uma cicatrizagdo por segunda inten¢do. Estudos indicam que uma
cicatrizagdo por segunda intengdo, associada a necrose ou deiscéncia dssea dos tecidos, €

responsavel por um pds-operatorio mais doloroso e com necessidade de toma acrescida de
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analgésicos, quando comparada com uma cicatrizagdo por segunda inteng¢@o associada a uma
técnica de recolha de enxerto epitelial de espessura total. Por este motivo, a incisdo para
recolha de tecido conjuntivo ¢ feita, por vezes, a uma profundidade superior, de tal forma
que uma pequena quantidade do mesmo permaneca juntamente com a camada de tecido
epitelial, garantido, assim, a sua vitalidade. Perante as aprecia¢des anteriores, considera-se
que na presenca de uma espessura de tecido mole insuficiente, o recurso a técnicas de recolha
de tecido conjuntivo deve ser evitado, sob risco de necrose/deiscéncia d6ssea ou pelo excesso
de tecido adiposo e glandular, que ao ser incluindo no enxerto pode comprometer a sua
viabilidade. Nestes casos, ¢ recomendada a recolha de enxerto gengival livre (EGL) e
posterior desepitelizagdo com uma lamina, o que nao requer a obtengdo de uma camada de
fibromucosa tdo espessa. Apesar de poder ficar incluido algum remanescente de tecido
epitelial no enxerto, o que a partida ndo influencia os resultados a nivel de recobrimento, este
procedimento possibilita a inclusdo da por¢ado de tecido conjuntivo mais proximo do epitélio
e que ¢ caracterizada por ser mais densa, firme e estavel. Estas caracteristicas poderao estar
na origem de um aumento de espessura gengival mais elevado em pacientes sujeitos a esta
técnica, ao invés da que utiliza ETCS. Apesar de um maior tempo cirurgico associado ao
ETCS poder estar na origem de maior dor pds-operatoria, esta técnica estd também

relacionada com uma maior facilidade na mastigacdo e uma menor ansiedade revelada por

parte do paciente (Zucchelli et al., 2010).

3.3 Fatores limitativos

Face a diversos fatores clinicos e anatomicos, nem sempre € possivel atingir um
recobrimento radicular completo. Uma sele¢do errada dos casos clinicos ¢ um dos motivos
que prevé um recobrimento radicular incompleto, podendo este traduzir-se, incorretamente,
no insucesso do procedimento cirtrgico. A reducdo da altura da papila interdentaria, rotagao
dentaria, extrusdo dentaria e abrasdo oclusal sdo exemplos de condi¢des locais que
influenciam o recobrimento radicular, podendo resultar na persisténcia da exposi¢do da raiz

apos realizagdo da intervengdo cirurgica (Zucchelli et al., 2006).
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Na presenga de um biotipo fino, as papilas caracterizam-se por serem mais alongadas,
triangulares e delicadas, sendo suportadas por uma fina e, por isso, menos vascularizada,
camada de tecido conjuntivo (Zucchelli et al., 2006). As papilas detém um papel fundamental
no correto reposicionamento do retalho em relagdo a JAC e asseguram um suprimento
sanguineo adequado ao enxerto, pelo que uma reduc¢do nas suas dimensdes, provocada por
uma utilizagdo traumatica dos utensilios de higiene oral ou por doenga periodontal, influencia
o sucesso do tratamento (Dembowska & Drozdzik, 2007; Miller, 1986).

No caso de um dente rodado, uma das papilas encontra-se mais proxima da JAC,
estando sujeita a trauma, o que conduz a diminuicdo da sua altura, o que, por sua vez,
impossibilita o recobrimento da superficie radicular do lado correspondente a papila afetada.
Da mesma forma, a extrusdo dentaria, provocada pela auséncia do dente oponente ou por
parafuncdes oclusais, origina a reducao da altura de ambas as papilas. Uma consequéncia da
instalagdo e a¢do de parafungdes oclusais € o fenomeno de abrasdo oclusal, o qual origina a
progressiva extrusao do(s) dente(s) alvo do stress oclusal (Zucchelli et al., 2006).

Perante as situagdes clinicas mencionadas, ¢ impossivel o recobrimento completo da
recessao gengival. A identificagdo prévia destas, bem como a compreensdo de que a recessao
nunca podera ser recoberta na totalidade, evita que os resultados obtidos sejam erroneamente

considerados casos de insucesso. (Zucchelli et al., 2006).

3.4 Pardmetros de referéncia e preditibilidade dos resultados

A previsibilidade do recobrimento radicular atingido ¢ avaliada através da medicao
da percentagem de superficie radicular coberta por tecidos moles, apos o periodo de
cicatrizagcdo, ¢ pelo niumero de recessdes tratadas em que se obteve um recobrimento
completo, o que pressupde a reposicao dos tecidos ao nivel da JAC. Desta forma, a
identificacdo desta Ultima é um requisito para a avaliacdo dos parametros referidos. A
incorreta localizacdo da JAC pode, por isso, conduzir a identificacdo erronea de casos de
insucesso no tratamento de recessdes gengivais e, por conseguinte, a conclusdo precipitada

da inefic4cia dos procedimentos cirtirgicos aplicados (Zucchelli et al., 2006).
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Por vezes, o reconhecimento da JAC, que, anatomicamente, separa a raiz da coroa
dentaria, ¢ impossivel devido a presenca de lesdes de abrasdo cervicais ou dificultada pela
exposicao da dentina pertencente a coroa, que € muitas vezes identificada como parte da raiz.
Nestas situagdes, ¢ determinada uma linha que representa a JAC clinica.

Zucchelli et al. (2016) sugeriram um método de pré-determinacdo do recobrimento
radicular obtido, apds o periodo de cicatrizacdo, podendo este ser aplicado na presenga de
casos clinicos em que se observe a perda de uma ou ambas as papilas, abrasdo cervical,
rotacdo dentdria, extrusdo dentdria ou abrasao oclusal (Zucchelli et al., 2006).

Baseando-se no conceito de que as papilas interdentérias atuam como o leito vascular
ao qual os tecidos sdo suturados, permitindo o recobrimento da recessdao gengival, a previsao
do nivel de recobrimento atingido € conseguido através da determinagao da dimensao vertical
ideal da papila. Esta ¢ determinada a partir da medi¢do da distancia entre as projecdes
horizontais do angulo da linha mesial e distal e o ponto de contacto dentario, que coincidiria,
num caso de saude periodontal, com o topo da papila. Esta dimensao ¢ projetada para o topo
de ambas as papilas. As proje¢des horizontais desta medida permitem a identificagao de dois
pontos na margem da recessao gengival, unidos segundo uma linha festoneada, paralela a
JAC. A linha obtida corresponde ao nivel de recobrimento radicular que se prevé alcangar.
Quando a recessao gengival esta presente em dentes extruidos ou rodados, o calculo da altura
ideal da papila ¢ determinado através do dente contralateral homologo, sendo que a medida

obtida ¢ depois transferida para o dente afetado (Zucchelli et al., 2006).

3.5 Consideracgoes estéticas

Em 50% dos casos, as recessoes gengivais surgem associadas a lesdes cervicais ndo
cariosas. Quando se verifica a combinagdo destes dois, e a LCNC se apresenta como um
defeito em que a JAC ndo ¢ identificavel e € possivel observar uma discrepancia ao nivel da
superficie dentdria, estdo indicados procedimentos de recobrimento radicular e restaurador.
Autores concluiram que a cor da 4rea cervical exposta, e ndo apenas a percentagem de area
radicular recoberta no fim do tratamento, assumia um papel preponderante no resultado

estético final. Para além disto, e tendo em conta que a anatomia da gengiva também ¢ ditada
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pela anatomia dentéria, a realizacdo do procedimento cirirgico, associado a realizagdo de
uma restauragdo, permite a obtengdo de um contorno da margem gengival mais favoravel.
Da mesma maneira, a diminui¢cdo da sensibilidade dentinaria, oferecida pela aplicacdo da
restauragdo, quando comparada com a realizagdo do procedimento de retalho isolado, € outra
vantagem a referir. No que concerne a profundidade de sondagem, o tratamento deste defeito
combinado apresenta resultados superiores na presenca de material restaurador.
Histologicamente, estes valores aumentados sdo explicados pelo facto do material
restaurador ser colocado a nivel subgengival, formando-se um epitélio longo de unido na sua
superficie, o que impede uma reparacio periodontal a nivel cervical. E possivel contornar
este acontecimento ao colocar resina composta apenas na regido coronal destruida,
possibilitando que se crie a unido de novo tecido conjuntivo na superficie apical livre

(Santamaria et al., 2016).

A dentina coronal, frequentemente presente devido ao aparecimento de LCNC ¢, por
vezes, exposta durante os primeiros 30 dias de cicatrizacdo, tornando-se vulneravel a
capacidade de pigmentagdao da clorhexidina, incluida na terapéutica pds-cirurgica do
paciente. A pigmentacdo da area de abrasdo exposta, apesar de reversivel através de
polimento dentério ou com a utilizagao de pasta profilatica, ¢ interpretada pelo paciente como
insucesso do tratamento, pelo que este devera ser advertido para esta possibilidade ou
realizada previamente uma restauragao estética. Por um lado, a pré-determinacao do nivel de
recobrimento radicular orienta o tratamento restaurador e, em troca, este facilita a cirurgia
periodontal ao oferecer uma superficie mais estdvel para a colocacdo do enxerto e

imobilizag¢ao do retalho (Zucchelli et al., 2006).

O procedimento de recobrimento radicular, associado a um enxerto subepitelial de
tecido conjuntivo, tem a vantagem de apresentar excelentes resultados estéticos (Gilbert et
al., 2012). A cor gengival obtida ¢ de grande relevancia, dado que os pacientes procuram um
resultado estético final em que ndo seja possivel distinguir os tecidos moles recobertos dos
adjacentes. A exposi¢do do enxerto, rapidamente recoberto por um epitélio queratinizado, é
um exemplo de uma situagao clinica que da origem a uma pobre concordancia visual entre

os tecidos. A espessura do enxerto podera motivar a sua exposicdo ao funcionar como
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obstaculo, dificultando o suprimento sanguineo entre o leito vascular e o retalho, caso seja
demasiado espesso. Desta forma, hd um risco acrescido para a deiscéncia do retalho e

consequente exposi¢do do enxerto de tecido conjuntivo (Zucchelli et al., 2003).

O controlo das recessdes gengivais e das suas repercussoes orais ¢ feito com base nos
fatores etiologicos que poderdo estar na origem do seu aparecimento e no grau de
envolvimento dos tecidos. Quando o prejuizo estético € a principal queixa e hd satde
periodontal, o tratamento cirtirgico através de recobrimento radicular possibilita a obtengao

de resultados desejaveis (Alghamdi et al., 2009).
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II. MATERIAIS E METODOS

1. Consideragoes éticas

O presente estudo foi submetido a Comissdo Etica da cooperativa de Ensino Superior
Egas Moniz, tendo sido aprovado.
Os pacientes incluidos nesta investigacdo concordaram com o respetivo protocolo,

tendo cada um assinado um consentimento informado.

2. Tipo de estudo

O presente estudo descritivo, observacional e prospetivo pretende analisar a
correlagdo entre o recobrimento pré-determinado e o obtido 3 meses apos a realizacao do
procedimento cirurgico. Adicionalmente, avaliou-se, ainda, a relagdo entre a coincidéncia

das variaveis referidas e o tipo de recessao gengival e maxilar envolvido.

3. Local de estudo

O estudo decorreu na clinica dentaria Egas Moniz, localizada no Campus
Universitario Egas Moniz - Cooperativa de Ensino Superior, CRL, no Monte de Caparica, €

na Clinica Dentaria Dr. Alexandre Santos, em Carnaxide.

4. Estudo
4.1. Objetivos

Na literatura cientifica sdo varias as técnicas propostas para o tratamento de recessdes
gengivais. A previsibilidade do resulto estético obtido tem sido uma das principais metas na
cirurgia periodontal plastica. Apesar de existir grande variabilidade de resultados, algumas
técnicas sdo, de facto, mais previsiveis que outras. No entanto, mesmo essas técnicas
raramente apresentam percentagens de recobrimento radicular completo de 100%, como

seria desejado.
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Ao longo dos anos esses sucessos incompletos tém sido atribuidos, em classes I e II
de Miller, a variabilidade inter-clinico e/ou a sensibilidade da técnica.
Zucchelli et al. (2006) sugeriram que o recobrimento incompleto poder-se-ia dever a uma
incorreta selecdo dos casos ou a utilizagdo indevida de determinados parametros de
referéncia, mais do que aos critérios até a data apontados. Os autores propuseram, entdo, um
novo método que parece ser capaz de pré-determinar a posicao final dos tecidos moles apos
a realizacdo de cirurgia mucogengival.

Por nos parecer um método bastante promissor o objetivo desta investigagdo ¢ avaliar
a fiabilidade do método sugerido Zucchelli na preditibilidade do nivel de recobrimento
radicular maximo atingido, em pacientes com recessoes gengivais de classe I, II e III de
Miller, comparando o nivel de recobrimento pré-determinado com o atingido trés meses apos
a cirurgia.

Foram, portanto, estabelecidas as seguintes hipodteses:

e Hipodtese A — o nivel de recobrimento radicular maximo, observado trés
meses apos técnica cirurgica de enxerto de tecido conjuntivo sub-eptelial
associado a um retalho avangado coronalmente, corresponde ao pré-
determinado através do método de Zucchelli.

e Hipotese B - o0 nivel de recobrimento radicular maximo, observado trés meses
apos técnica cirargica de enxerto de tecido conjuntivo sub-eptelial associado
a um retalho avangado coronalmente, ndo corresponde ao pré-determinado

através do método de Zucchelli.

4.2. Amostra

Para o presente estudo foram selecionados 20 pacientes, do sexo feminino e/ou
masculino, com recessdes gengivais classe I, II e/ou III, segundo a classificacao de Miller,

cujas caracteristicas clinicas respeitavam os critérios de inclusdo e exclusdo enunciados.
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4.3. Critérios de inclusdo

Os pacientes incluidos no estudo apresentavam os seguintes critérios:

Saude sistémica e periodontal confirmadas;

Idade superior ou igual a dezoito anos;

Auséncia de contraindicagdes para cirurgia periodontal;

Auséncia de historial de cirurgia periodontal na regido dentéria envolvida;
Recessdes gengivais, isoladas ou multiplas, classe I, II ou III de Miller,
associadas a lesdes de abrasdo e sem evidéncia da juncdo amelocementaria;
Recessdes gengivais unicamente vestibulares

Dentes mal-posicionados (rodados ou extruidos), com ou sem fenémeno de
abrasdo observavel e perda de papila(s) interdentaria(s);

Pacientes com adequados niveis de higiene oral (Indice de Placa inferior a 20
% no total de localizag¢des avaliadas);

Recessdes em dentes que nao apresentem restauracdes de Classe V (que

pudessem influenciar na cicatriza¢ao do enxerto autogeno de tecido gengival).

4.4. Criterios de exclusdo

Foram excluidos pacientes com as seguintes condigoes:

Recessao gengival presente em molares;

Utilizacao de medicagdo passivel de interferir com a satde tecidular e/ou
cicatrizacao;

Pacientes fumadores de mais de 10 cigarros por dia;

Impossibilidade de pré-determinar o nivel de recobrimento radicular
(auséncia de ponto de contacto no dente afetado pela recessdo gengival e no
dente homdlogo contralateral);

Dentes que possuam coroa ou restauragdes a resina composta que se estendam
na superficie radicular vestibular;

Recessdes gengivais associadas a céries vestibulares ou patologia pulpar.
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4.5. Protocolo clinico

No que diz respeito ao procedimento cirirgico de recobrimento radicular utilizado,
este foi executado segundo a técnica cirirgica de enxerto de tecido conjuntivo subeptelial
associado a um retalho coronalmente avangado, apés estabelecidas condigdes de saude

gengival.

e Instrugcdo e adocdo de medidas de higiene adequadas a manutengdo de uma
boa saude oral;

e Destartarizagdo executada por um médico dentista, com recurso a taga de
borracha e pasta profilatica;

e Aconselhamento da utilizacdo de uma técnica de escovagem nao traumatica

(Técnica de Charters).

Deste modo, previamente a realiza¢ao do procedimento cirtirgico, todos os pacientes
foram submetidos a um controlo de higiene oral rigoroso e instruidos no sentido da sua
manutencao, até que um padrao de controlo do biofilme supragengival fosse estabelecido.
De forma a minimizar a possibilidade de uma escovagem traumatica, foi indicada a utilizagao
da técnica de Charters. Todos os 20 pacientes incluidos na amostra apresentavam um Indice
de Placa e Indice Gengival inferior a 15%, a data da cirurgia.

Indicagdes especificas relativamente aos cuidados de higiene oral pos-cirurgicos
estiveram, igualmente, presentes: os pacientes foram instruidos para ndo escovarem a regiao
sujeita a cirurgia, devendo esta ser higienizada com cloherxidina, numa percentagem de
0,12%, 3 vezes por dia. Ao fim de 15 dias procedeu-se a remog¢ao das suturas, mantendo-se
também, nas duas semanas seguintes, o controlo do biofilme da regido através da solugdo de
clorhexidina prescrita. Completado 1 més de cicatrizacdo, para além da utilizagdo de
clorhexidina 2 vezes por dia, foi introduzida a utilizagdo de uma escova extra-suave, durante
1 més, segundo a técnica de Roll. Durante o terceiro més, a utilizacdo de clohexidina foi
reduzida para uma vez por més e aconselhado o uso de uma escova suave. Para além da
comparéncia a consultas para medi¢do do valor da recessdo, os pacientes estiveram também
presentes em consultas de controlo, para avaliar e assegurar boas condigdes de higiene oral,

até serem atingidos os 3 meses de acompanhamento e realizada a medi¢ao final.
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Com vista a determinagdo prévia do nivel maximo de recobrimento radicular foi

realizado o seguinte procedimento:

Uma semana antes da realizacdo da cirurgia plastica periodontal foi
determinado o nivel maximo de recobrimento radicular, a partir da avaliagao
da altura ideal das papilas interdentarias do(s) dente(s) sujeito(s) & mesma.
Esta ultima, foi calculada com base na distancia entre o angulo da linha mesial
e distal e o ponto de contacto dentario. As projecdes horizontais desta medida
permitiram a identificacdo de dois pontos na margem da recessao gengival,
que foram unidos segundo uma linha festoneada paralela a jungao
amelocimentaria. Utilizando duralay ou occlufast foi feita uma base registo
de mordida individual com uma ligeira ranhura para estabilizagdo da sonda
periodontal, localizada na face média vestibular do dente analisado, de forma
a facilitar e permitir a reprodutibilidade desta medicdo desde a extensdao mais
apical no nivel gengival até a extensdo mais apical da linha obtida. E de
salientar que as medi¢cdes foram realizadas por um Unico examinador
calibrado, ndo responsavel pela cirurgia, e repetidas quinze dias, um més e
trés meses apos o recobrimento radicular ter sido efetuado.

Antes do inicio da avaliacao dos parametros do estudo, foi efetuada a respetiva
calibragdo do examinador de forma a reduzir o erro intra-examinador
(kappa>0.75), estabelecendo, desta forma, uma maior consisténcia e
reprodutibilidade dos resultados obtidos. Para tal, foram realizadas e
registadas medicdes de recessdes, em frasacos, repetidas as mesmas medicdes

1 semana depois e comparados os valores registados nas duas semanas.

Os parametros avaliados foram os seguintes:

o Indice de placa (IP) e indice gengival (IG) 1 semana antes da
cirurgia (“baseline”) e 3 meses ap0s a cirurgia em 4 localizagdes por
dente (3 vestibulares e uma centro-palatina ou lingual);

o Profundidade de sondagem (PS) e Hemorragia a sondagem (HS)

efetuadas com uma sonda periodontal manual calibrada e de pressao
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controlada 1 semana antes da cirurgia (“baseline”) e 3 meses apods a
cirurgia em 6 localizagdes por dente (3 vestibulares e 3 palatinas ou

linguais);

o Profundidade da Recessao Gengival, avaliada no ponto médio da
face vestibular desde a referéncia mais apical do registo de mordida
individual e o ponto mais apical da margem gengival, correspondendo
a distancia, em milimetros, entre estes dois limites anatomicos.
Avaliados 1 semana antes da cirurgia (“baseline”) e aos 15 dias, 1 més

e 3 meses.

Para as quatro medi¢des efetuadas em cada paciente foram sempre considerados
valores positivos que diziam respeito ao valor da recessdo gengival. Perante posicdes da
margem gengival coicidentes com a JAC ou a um nivel mais coronal relativamente a esta foi
atribuida a correspondéncia do valor zero. Todas as medi¢des foram tomadas com recurso a
uma sonda periodontal graduada de 3 em 3 mm, sendo que os valores da recessao foram

arredondados a 0,5 mm quando o examinador o considerou necessario.

Figura 2 — Pré-determinagdo clinica do Recobrimento Maximo Esperado (RME) em dentes sem perda de
altura de papila interdentaria. X1 ou X2 como referéncia (Pm — proje¢do mesial; Pd — projegdo distal;
X1 — altura ideal da papila mesial; X2 — altura ideal da papila distal)
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Figura 3 — Pré-determinagdo clinica do Recobrimento Maximo Esperado (RME) em dentes com perda de
altura de papila interdentaria e com abrasdo da jung¢do amelocimentaria. X2 como referéncia
(Pm — projec¢do mesial; Pd — projecdo distal; X1 — altura ideal da papila mesial e X2 — altura ideal da papila
distal)

4.6. Material

No que concerne ao material utilizado para a concretizagdo do estudo foi necessario:

Sonda periodontal, com divisdes de 3 mm,;
Duralay e occlufast;

Espatula angulada;

Espatula reta;

Pote de dappen;

Afastadores orais;

Espelho intra-oral

Luvas e mascaras de prote¢ao individual.
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5. Analise estatistica

A andlise estatistica foi elaborada através do programa SPSS®, versdo 22.0 para
Windows.

Para além da analise descritiva, através de medidas absolutas, médias e desvio-
padrdo, o Método de Pairwise foi também utilizado para a comparagdo entre os valores
médios obtidos para os 4 periodos de medicao. O coeficiente de Spearman foi utilizado para
o estabelecimento de uma correlacdo entre os parametros estudados (recobrimento maximo
esperado, recobrimento conseguido, maxilar superior/inferior, tipo de recessdo gengival).

O teste T-Student foi aplicado para a analise entre os valores médios da diferenca
entre o recobrimento maximo esperado e o recobrimento conseguido, em fun¢do do maxilar
em que a cirurgia foi realizada. O teste qui-quadrado foi também envolvido na andlise da
relacdo entre o maxilar em que a cirurgia foi efetuada e a coincidéncia entre os valores pré-
determinados e os obtidos. Por ndo ser possivel aplicar o teste qui-quadrado, devido ao
namero da amostra, a relagdo entre o maxilar e uma pré-determinacdo por excesso/defeito
foi avaliada através do teste exato de Fisher.

Finalmente, para avaliar a relagdo entre a coincidéncia dos valores pré-determinados
com os obtidos e o tipo de recessdo gengival, foi utilizado o teste ANOVA. O nimero da
amostra apenas permitiu a avaliagdo descritiva da relagdo entre uma pré-determinagdo por
excesso/defeito e o tipo de recessdao gengival.

Utilizou-se como referéncia p < 0,05 para verificar a relagdo entre as varidveis

estudadas.
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III. RESULTADOS

O presente estudo contou com a participacdo de 20 pacientes, sujeitos a cirurgia de
recobrimento radicular, segundo a combinagdo de um enxerto subepitelial de tecido
conjuntivo com a técnica de retalho reposicionado coronalmente e foram incluidas recessoes
unicas e multiplas. No total, foram pré-determinados e medidos, pds-cirurgicamente, 29
recessoes gengivais.

A medicao da recessdao gengival foi realizada em 4 periodos distintos: uma medicao

pré-cirurgica (“baseline”) seguida de 3 medigoes realizadas 15, 30 e 90 dias pos-cirurgia.

A evolucdo do nivel da recessdo gengival, a coincidéncia/diferenca entre o
recobrimento maximo esperado e o recobrimento conseguido e a relagdo destes Ultimos com
o maxilar em que a cirurgia foi realizada (superior/inferior) e o tipo de recessao gengival
(classe 1, IT e II de Miller) foram os parametros estudados.

No que diz respeito a evolugdo do nivel da recessdo gengival ao longo dos 4 periodos
de medicao, o valor correspondente a medi¢do inicial (“baseline”) destacou-se pela grande
diferenca entre os valores relativos aos trés periodos de medi¢ao pos-cirurgicos (p < 0,05,
Método Pairwise). As medigdes efetuadas entre os 15 e os 30 dias apresentaram também uma
diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05, Método Pairwise), ndo se verificando o
mesmo entre as medigdes realizadas aos 30 e 90 dias e aos 15 e 90 dias (p > 0,05, Método

Pairwise) (tabela 4).
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Tabela 4 — Evolugdo do grau da recessdo gengival: comparagdo entre os 4 periodos de medi¢do

Comparagdes por Método Pairwise

MEASURE_1

95% Intervalo de

Confianca para

Diferenca Diferenca”

(] )] media Erro Limite Limite
fatori  fatori {1-J) Erro | Sigt | inferior | superior
1 2 3276 | 272 | 000 2718 3,834
3 2048 | 282 | 000 2,370 3,528
4 3,089 | 302 | 000 2,451 3,687
2 1 -3276 | 272 | 00O | -3,834 -2, 718
3 -328° | 125 | 014 | -583 -072
4 =207 | 125 | 110 - 464 050
3 1 -2043 | 282 | 000 | -3.526 -2.370
2 328 | 125 | 014 072 583
4 21 | 059 | 050 000 242

4 1 -3089° | 302 | 00O | -3,B87 -2,451
2 207 | 125 | 110 - 050 464
3 -121 | 059 | 050 -242 000

No que concerne a avaliacdo do sucesso da previsao efetuada antes da cirurgia de
recobrimento, foi averiguada a relagdo entre os valores de recobrimento maximo esperado e
os efetivamente atingidos. As variaveis referidas demonstraram uma correlacao positiva, isto
¢, os parametros em estudo sofreram uma variacdo no mesmo sentido, sendo que esta

demonstrou ser estatisticamente significativa (Coeficiente de Spearman = 0,875; p < 0,01)
(tabela 5).

58



1l - Resultados

Tabela 5 — Correlagdo entre o Recobrimento Mdaximo Esperado e o Recobrimento Conseguido

Correlagdes

Recobrimento
maximo Recobrimento
esperado conseguido
(mm) {mm)
rd de Recobrimento  Coseficiente
Spearman  maximo de 1,000 ars
esperado Correlacio
{mm}) i
ig.
(bilateral) .000
M 29 29
Fecobrimento  Coeficiente
conseguido de ars 1,000
{mm} Cormelacio '
Sig.
(bilateral) .000
N 29 29

\

No que diz respeito a coincidéncia entre os valores pré-determinados e os
efetivamente atingidos, 14 (48,3%) dos resultados obtidos coincidiram com a previsdo
realizada, ndo se tendo verificado o0 mesmo com os restantes 15 (51,7%). Dos 15 casos em
que o valor de recobrimento pré-determinado nao coincidiu com o obtido distinguem-se 2
tipos de casos: situagdes poOs-cirirgicas em que o valor de recobrimento maximo esperado
foi superior ao valor de recobrimento conseguido — previsao por excesso — € outras em que
o recobrimento maximo esperado foi inferior ao valor de recobrimento conseguido — previsao
por defeito. Com exce¢do de uma previsao por excesso em que o valor de recobrimento

esperado foi 2 mm superior ao atingido, todos os restantes casos corresponderam a previsoes

com um erro igual a 0,5 ou 1 mm.

Das 29 recessdes gengivais submetidas a recobrimento radicular, 17 (58,6%)
localizavam-se no maxilar superior e 12 no maxilar inferior (41,4%). No maxilar superior, 8
previsoes (27,6%) coincidiram com o recobrimento obtido, sendo que o mesmo ndo se
verificou para as restantes 9 previsdes (31%). No maxilar inferior, 6 previsdes (20,7%)
coincidiram com os resultados cirurgicos obtidos, ndo se tendo verificado o0 mesmo com as

restantes 6 previsoes (20,7%).
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Em ambos os maxilares foi possivel observar uma relagdo positiva e estatisticamente
significativa entre o recobrimento maximo esperado e o recobrimento conseguido
(Coeficiente de Spearman = 0,797 para o maxilar superior e de 0,861 para o maxilar inferior,

sendo p < 0,01 para ambos os maxilares) (tabela 6 ¢ 7).

Tabela 6 — Maxilar superior: correlagdo entre o Recobrimento Maximo Esperado e o Recobrimento
Conseguido

Correlagdes®

** A correlacdo & significativa no nivel 0,01 (bilateral).
a. Maxilar = Superior

Tabela 7 — Maxilar inferior: correlagdo entre o Recobrimento Mdximo Esperado e o Recobrimento
Conseguido

Correlagdes®

** A comelacdo € significativa no nivel 0,01 (bilateral).

a. Maxilar = Inferior
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Nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas para os valores médios

da diferenca entre o recobrimento maximo esperado e o recobrimento conseguido, em fungao

do maxilar em que a cirurgia foi realizada (p = 0,371, T-Student) (tabela 8).

Tabela 8 — Maxilar e relagdo com a diferenga entre os valores esperados e conseguidos

Teste de amostras independentes

Teste de Levene para igualdade de

variancias

teste-t para Igualdade de Médias

Sig

Sig.
(bilateral)

Diferenca
média

Erro padréo
da diferenca

Diferenca

95% Intervalo de Confianca da

Inferior

Superior

Diferenca (esperado-
conseguido) (mm)

Variancias iguais
assumidas
Varidncias iguais ndo
assumidas

1,276

260

009 a7

,830 16,136

71

418

2279

2279

2508

2745

-,2866

-3536

7425

8095

Relativamente

\

a avaliacdo da coincidéncia entre o valor de recobrimento pré-

determinado e o conseguido nao foi demonstrada qualquer relagio com o maxilar em que a

cirurgia foi realizada (p = 0,876, Qui-Quadrado) (tabela 9).

Tabela 9 — Maxilar e a sua influéncia na coincidéncia entre o Recobrimento Mdximo Esperado e o

Recobrimento Conseguido

Testes qui-quadrado

Sig Sig
Significdncia | exata | exata
Assintotica (2 1
Valor | gl | (Bilateral) | lados) | lado)
Qui-guadrado
deégammn 0247 | 1 BTR
Correcdo de
continuidade” Jooo | 1 1,000
Razdo de
verossimilhanca 024 1 BT6
;;Gnt:raamue 1,000 | 587
Associacio
Linear por 024 1 878
Linear
MN® de Casos
Validos 20
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Dos 15 casos em que ndo se verificou coincidéncia de valores, 9 (60%) pertenciam
ao maxilar superior e 6 (40%) correspondiam ao maxilar inferior. No maxilar superior foi
contabilizado 1 valor pré-determinado por excesso (6,7%) e 8 pré-determinados por defeito
(53,3%). No maxilar inferior foram determinados 3 casos com uma previsao por excesso
(20%) e 3 casos com uma previsdo por defeito (20%). Nao se verificou diferenca
estatisticamente significativa entre as variaveis testadas - previsdo por excesso/defeito e

maxilar superior/inferior (p = 0,235; Teste Exato de Fisher) (tabela 10).

Tabela 10 — Maxilar e previsdo por excesso/defeito

Testes qui-quadrado

Sig Sig
SignificAncia | exata | exata
Assintotica 2 (1
Valor al (Bilateral) lados) | lado)
Cui-guadrado
do Poareon 2784 | 1 095
Correcéo de
continuidade® 1451 1 1 283
Razdo de
verossimilhanca 2,801 1 094
Iﬁ;ﬁmm 235 | 143
Associacdo
Linear por 2,598 1 07
Linear
M® de Casos
Vélidos 15

No presente estudo foram avaliadas 9 recessdes gengivais classe I de Miller, 11
recessOes gengivais classe II de Miller e 9 recessdes gengivais classe III de Miller. A média
da diferencga entre o recobrimento maximo esperado e o recobrimento conseguido foi de -
0,56 + 0,6346 para classes I de Miller, 0,364 + 0,4523 para classes II de Miller e de 0,444 +
0,8457 para classes III de Miller. Considerando que a coincidéncia entre o valor de
recobrimento pré-determinado e o atingido se traduz numa diferenga igual a zero, quanto
mais proxima de zero se encontrar a média da diferenca estabelecida, mais proxima esteve a

previsao dos resultados cirtirgicos efetivamente obtidos.
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Observou-se uma maior numero de valores em que a diferenca entre o recobrimento
maximo esperado e o recobrimento atingido foi superior a zero estando, portanto, mais
afastados de uma relagao coincidente, nas classes II e III de Miller. A maioria das recessoes
classe I de Miller obteve valores para esta diferencga coincidentes com o valor zero existindo,
contudo 3 valores com uma grande discrepancia relativamente aos restantes (figura 4).

O valor médio da diferenga entre o recobrimento previsto € o recobrimento atingido
e a sua relacdo com o tipo de recessdao nao revelou diferengas estatisticamente significativas

(p=0,229, ANOVA, One Way) (tabela 11).

Tabela 11 — Tipo de recessdo gengival e relagdo com (Recobrimento Mdaximo Esperado - Recobrimento

Conseguido)
ANOVA
Diferenca {esperado-conseguido) (mm)
Soma dos Quadrado
Quadrados gl Médio F Sig.
Entre Grupos 1,320 2 Ga0 1,562 229
Mos grupos 10,990 26 423
Total 12,310 23
2.0 -
E 157
E
5
= 24
3 1.0 *
1]
w
=
=]
? 17
$ s '
o
11}
o
w
2z
~ 07 -
(2]
=
2
=
o -5
2827
=107 *
Clasfse | Claslse I Claslse i

Tipo de recessio

Figura 4 — Grdfico representativo dos valores da diferenga entre o Recobrimento Mdaximo Esperado e
Recobrimento Conseguido para cada classe de Miller
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No que diz respeito ao tipo de classe em que foi possivel observar uma maior
coincidéncia entre o valor de recobrimento pré-determinado e o conseguido, apesar de nao
se verificarem diferencgas significativas entre as trés, a classe II € a que se destaca com uma
percentagem equivalente a 20,7%, contra uma percentagem de 17,2% e 10,3% para as classes
I e III de Miller, respetivamente.

A analise da correlacdo entre o recobrimento maximo esperado e o recobrimento
conseguido permitiu a obten¢do dos seguintes valores para o Coeficiente de Spearman: 0,899;
0,946 ¢ 0,673, para as classes I, II e III de Miller, respetivamente (p< 0,05) (tabelas 12, 13 e
14).

Tabela 12 — Classe I de Miller: relagdo entre o Recobrimento Mdximo Esperado e o Recobrimento

Conseguido
Correlagies®
Recobrimento
maximo Recobrimento
esperado conseguido
(mm) {mm)
ra de Recobrimento  Coeficiente
Spearman  maximo de 1,000 309
esperado Comelacio
mm Slg 001
(bilateral) '
N ] g
Recobrimento  Coeficiente
conseguido de oo 1,000
{mm) Correlacdo '
Sig.
(bilateral) 001
N g g
**_A correlac3o & significativa no nivel 0,01 (bilateral).

a. Tipo de recessdo = Classe |
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Tabela 13 — Classe Il de Miller: relagdo entre o Recobrimento Mdaximo Esperado e o Recobrimento
Conseguido

Correlagdes®

** A correlac3o & significativa no nivel 0,01 (bilateral).
a. Tipo de recesséo = Classe |

Tabela 14 — Classe 111 de Miller: relacdo entre o Recobrimento Mdximo Esperado e o Recobrimento
Conseguido

Correlagges®

*_ A correlac8o & significativa no nivel 0,05 (bilateral).
a. Tipo de recessdo = Classe 1l

Relativamente ao tipo de recessdo gengival associada aos 15 casos em que ndo foi
possivel obter uma coincidéncia entre as varidveis referidas, 4 (26,7%) correspondiam a

classe I de Miller, 5 (33,3%) a classe II de Miller e 6 (40%) a classe III de Miller.
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Em 2 recessdes gengivais correspondentes a classe I de Miller (13,3%) e 2 recessdes
gengivais classe III de Miller (13,3%) verificou-se uma pré-determinacdo, por excesso, do
valor de recobrimento radicular, ndo existindo nenhuma situagao idéntica em recessoes classe
IT de Miller.

Relativamente a pré-determinacdo dos valores por defeito, foram contabilizadas 2
recessOes gengivais classe I de Miller (13,3%), 5 recessdes gengivais classe II de Miller
(33,3%) e 4 (26,7%) a classe III de Miller (26,7%).

O numero de amostra referente a cada tipo de recessdo gengival ndo permitiu a
elaboragdo de testes estatisticos capazes de analisar a relacdo entre a obtencdo de previsdes

por excesso/defeito e a respetiva classe de Miller (figura 5).

Grafico de barras

i Tipo de

5 recessio
B ciassel
W Classell
Ocrasse

Contagem

T
Dif. excesso Dif. clefeito

Estimativa excessoldefeito

Figura 5 — Grdfico representativo da distribui¢do do numero recessoes pré-determinadas por excesso/defeito

verificadas em cada classe de Miller

A profundidade de sondagem foi outro dos parametros avaliados no pré-cirirgico e 3
meses apds a sua realizagdo, através da medi¢do de 3 localizacdes vestibulares (disto-

vestibular, centro-vestibular e mesio-vestibular), sendo considerado, para efeitos de analise
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estatistica, a localiza¢do centro-vestibular. Contudo, a auséncia de varia¢ao dos valores
centro-vestibulares (1 mm), impossibilitou a analise de uma possivel relagdo com as restantes
variaveis. Deste modo, ¢ apenas possivel concluir que se verificou a manutencio dos valores

de sondagem ap0s a realizagdo da cirurgia de recobrimento radicular.

Nao menos importante, ¢ de referir que no periodo correspondente a ultima medi¢ao
(3 meses), todos os pacientes apresentavam um indice de placa inferior a 15%, um indice
gengival de 0% e com auséncia de hemorragia a sondagem (HS), o que revela a manutengao

das condicdes periodontais e do escrupuloso controlo de biofilme por parte do paciente.
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IV. DISCUSSAO

O principal objetivo deste estudo consistiu na avaliacdo da fiabilidade do método de
pré-determinag¢do da posicao da margem gengival, sugerido por Zucchelli et al. (2010), 3
meses apos a realizagdo do procedimento cirirgico de recobrimento radicular.

De acordo com Zucchelli et al. (2010), as papilas interdentarias atuam como um leito
vascular que assegura o suprimento sanguineo dos tecidos moles reposicionados
coronalmente, de forma a recobrir a superficie radicular exposta. Tendo em consideracao este
facto, € sugerida a importancia da existéncia de uma altura “ideal” de papila para que o
recobrimento radicular obtenha sucesso. A altura da papila ¢ medida desde a linha de angulo
(mesial e distal) até ao ponto de contacto interdentario, local onde naturalmente se encontra
o topo da mesma. Casos em que haja perda da altura da papila, isto €, em que esta se encontre
a um nivel mais apical relativamente ao ponto de contacto, esta ¢ medida também com base
no ponto de contacto e o seu valor transportado para o atual topo da papila anatdmica. A
perda da altura da papila ¢ indicador prévio de que o recobrimento radicular nunca sera total,
devido a reducao da capacidade de deslocagdo coronal do retalho e a diminuigao do potencial
nutritivo do leito vascular (Zucchelli et al., 2010).

Tendo em conta que a maturagcdo da vascularizacdo ¢ alcancada ao fim de 60 dias
(Eren, Kantarci, Sculean & Atilla, 2015), o tempo final de acompanhamento dos pacientes
foide 3 meses, por ser considerado uma fase pos-operatoria clinicamente estavel e que ja ndo
¢ influenciada pela fase de manutengao (Zucchelli et al., 2010).

Padroes de higiene oral adequados permitem assegurar a estabilidade e saude dos
tecidos periodontais (Van Der Weijden & Slot, 2011) pois, a remo¢ao mecanica do biofilme
supragengival contribui de forma benéfica para o tecido gengival adjacente, ao reduzir o
processo inflamatdrio associado a carga bacteriana presente e impedindo o inicio/evolucao

da doenca periodontal (Van Der Weijden & Slot, 2011).

No que concerne ao procedimento de medi¢do, apenas uma pessoa, devidamente
calibrada, foi responsavel pela confecdo da base de resina/occlufast e pela medicdo das
recessOes gengivais, ndo estando envolvida no procedimento cirurgico, de forma a contribuir

para uma maior consisténcia dos resultados obtidos. A realizagdo de uma base de registo
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individual de mordida, com uma ranhura no centro da face vestibular do dente, delimitada
pela colocagdo da sonda periodontal durante o periodo de presa do material utilizado,
garantiu a reprodutibilidade de uma medig@o precisa, eliminando-se, assim, a variagao do
local de medigdo e, consequentemente, a obtengdo de resultados nao fidedignos.

Todas as cirurgias foram realizadas segundo a técnica de enxerto de tecido conjuntivo
subepetial associado a um retalho reposicionado coronalmente (técnica bilaminar). A
ultizagdo da técnica bimalinar esta associada a uma probabilidade aumentada de
recobrimento radicular completo, a um elevado grau de preditibilidade (Cortellini et al.,
2009; Eren et al., 2015) e a uma maior estabilidade do retalho reposicionado coronalmente,
atribuida a presenca do enxerto subjacente, o que reduz a propria contracao tecidular
(Zucchelli et al., 2010).

Existem variados fatores capazes de afetar a preditibilidade da técnica cirargica. As
caracteristicas do enxerto (espessura e tamanho), o posicionamento do enxerto (por
influenciar também a propria mobilidade do retalho), a adaptacao e estabiliza¢dao do enxerto,
a preparagdao da superficie radicular e a tensdo a que o retalho ¢ suturado influenciam o
recobrimento radicular atingido (Miller, 1986; Zucchelli et al., 2003).

Com o objetivo de melhorar o processo cicatricial no tratamento de recessodes
gengivais com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, Karam et al. (2016) incluiram, em
experiéncias realizadas, modificadores da superficie radicular como o acido citrico, EDTA
(Acido Etilenodiamino Tetra-Acético) e laser (por favorecerem a remocio da smear layer,
exporem as fibras de colagénio e tubulos dentinarios, contribuiriam para a adesdo e
restruturacao das estruturas periodontais), PRP (Plasma Rico em Plaquetas — pela suposta
acdo moduladora da diferenciagdo e proliferagao celular), e EMD (derivado da matriz do
esmalte — promoveria a formagdo e regeneracdo do tecido periodontal perdido). No estudo
realizado, os resultados cirirgicos obtidos nas amostras com e sem aplicacdo dos
modificadores de superficie foram bastante similares pelo que ndo se justifica a sua aplicacao
(Karam et al., 2016; Zucchelli & Mounssif, 2015). Para o presente estudo, ndo foi realizada
a aplicagdo de qualquer modificador da superficie radicular.

Um retalho livre de tensdo e posicionado a 1-2 mm coronalmente a JAC possui uma
probabilidade acrescida para alcangar um recobrimento radicular completo (Cortellini et al.

2009). A auséncia de um enxerto de tecido conjuntivo faz com que a tensdo residual do
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retalho influencie a estabilidade do codgulo sanguineo e a sua aderéncia a superficie radicular
(Burkhardt, Magaz, Himmerle & Lang, 2016). Numa investigacdo levada a curso por
Burkhardt et al. (2016) foi demonstrada a existéncia de uma resisténcia superior a forcas de
tensdo num procedimento cirirgico associado a presenca de um enxerto de tecido conjuntivo.
Um retalho sujeito a tensdo torna-se mais vulneravel no periodo de cicatrizagdo inicial e mais
suscetivel a ocorréncia de deiscéncias 0sseas. A reducdo da ocorréncia de deiscéncias dsseas
na presenca de enxerto de tecido conjuntivo interposto, mesmo quando aplicada uma ligeira
tensdao na regido, suporta o facto de este fornecer estabilidade ao retalho. No entanto, em
termos de recobrimento do defeito gengival, os melhores resultados foram observados em
retalhos livres de tensdo, devido a maturagao do coagulo sem qualquer perturbagao. Por outro
lado, a interposi¢ao do enxerto permite um amortecimento/absorcao das forcas geradas, que
sdo transmitidas de forma mais delicada. Ainda no mesmo estudo, verificou-se que, mesmo
perante uma variedade na espessura do retalho, forcas de tensdao inferiores a 0,05N nao
promoviam o aparecimento de deiscéncias, o que indica que a tensdo exercida no mesmo ¢
crucial e mais importante que a sua espessura, na obtengcdo da estabilidade da ferida
operatoria. Forgas de tensdo compreendidas entre 0,05 e 0,10N, apesar de clinicamente
aceitaveis, possuem um risco de desenvolvimento de deiscéncias equivalente a 10%,
enquanto que forcas de tensdo superiores a 0,10N afetam os resultados pds-cirurgicos,
verificando-se um aumento da incidéncia de deiscéncias (Burkhardt et al., 2016).

Deste modo, com a finalidade de reduzir a variabilidade intra-operatoria, dois
cirurgides, devidamente especializados, estiveram unicamente envolvidos no acto cirurgico,
nao possuindo qualquer tipo de informacdo acerca do valor das medigdes realizadas,

incluindo o valor de recobrimento radicular pré-determinado para cada paciente.

O sucesso da previsao do posicionamento final dos tecidos esta também dependente
de um diagnoéstico correto e de condi¢des locais e sistémicas que ndo impegam uma normal
cicatrizagdo gengival. Como tal, os pacientes incluidos na amostra apresentavam satde
sistémica e periodontal confirmadas, idade igual ou superior a 18 anos, ausénia de
contraindicagdes para cirurgia periodontal ou de historial de cirurgia plastica periodontal na
regido dentaria envolvida e consumo de tabaco passivel de interferir com a cicatrizagdo dos

tecidos. Ainda que a maioria dos participantes englobados na amostra ndo fossem fumadores,
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a literatura descreve uma associagdo negativa entre enxertos de tecido conjuntivo subepetial
e o tabaco, na qual sdo abrangidos efeitos que vao desde a persisténcia de recessdo gengival
residual a influéncia na percentagem de recobrimento e frequéncia de recobrimento radicular
completo. Assim, ndo esquecendo o impacto do numero de cigarros consumidos por dia e
havendo referéncia literaria de que um ntimero superior a 10 pode afetar a cicatrizagdo da
ferida operatoria, apenas foram incluidos no estudo pacientes que consumissem menos de 10
cigarros por dia (Chambrone et al., 2008).

Dentes com restauragdes ou caries com localizagdo comum a recessdo gengival e
dentes com patologia pulpar ndo foram incluidos no estudo, pelo facto de poderem
condicionar a saude dos tecidos moles relacionados e/ou contribuir para a etiologia do defeito
gengival.

A avaliacdo de dentes molares foi também um parametro excluido, devido a maior
dificuldade na confe¢dao da base de mordida e na medicdo associada a estes, evitando-se,
assim, erros adicionais associados a medicao da recessdo. Com o objetivo de evitar erros da

mesma natureza, consideraram-se apenas medigdes nas faces vestibulares dentarias.

Um dos erros mais frequentes que conduz a perspetivas irreais de recobrimento,
sugerindo, portanto, o insucesso da cirurgia, pela impossibilidade de obter o recobrimento
radicular esperado, ¢ a localizacdo incorreta da JAC anatomica. 90% dos casos de recessao
gengival estdo associados a abrasdo cervical, sendo que esta nao se limita apenas a regiao
radicular exposta, atingindo o esmalte e o cemento radicular, e provocando o
desaparecimento parcial ou total desta linha que separa a coroa da raiz. Outro fator
responsavel por uma avaliacao errada da situacao clinica futura ¢ o ndo reconhecimento de
condi¢cdes que possam influenciar o recobrimento radicular, tais como a perda de papila
interdentaria, rotacao dentaria, extrusao dentaria e abrasao oclusal.

E necessario ter em consideracdo que as situagdes clinicas referidas impedem um
recobrimento radicular completo, mas que ndo impossibilitam a aplicagdo do método em
estudo. Por vezes, ainda que se consiga o recobrimento total da recessdo gengival, a por¢ao
mais cervical da coroa dentéria que sofreu abrasdo torna-se pouco estética, por apresentar
uma coloracdo mais amarelada e escura, acentuada pela utilizacdo de clorhexidina. A

possibilidade desta ocorréncia devera ser previamente comunicada ao paciente para que nao
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seja interpretada como um insucesso ou limitagdo do procedimento cirirgico. Considerando
que a regido de dentina exposta nunca poderd ser recoberta pelos tecidos moles, sendo
gradualmente exposta durante o primeiro periodo de cicatrizag¢ao (15 a 30 dias), ¢ importante
a combina¢ao do tratamento restaurador e periodontal. Este fendmeno de contragdo tecidual

foi constatado e comprovado através da analise dos resultados obtidos.

Uma comparagdo entre a medicao inicial (“baseline”) e os trés periodos de medig¢ao
pos-cirargicos (15 dias, 30 dias e 90 dias), revelou uma diferenca significativa entre ambos,
sendo possivel observar uma diminui¢ao acentuada do valor da recessdo entre o primeiro € o
segundo momentos de medicao (“baseline” e 15 dias), o que sugere que a maior alteracao na
posicao dos tecidos moles tem lugar nos primeiros 15 dias de cicatrizagao (p < 0,05, Método
Pairwise). Esta observacdo reflete o avanco coronal dos tecidos, provocado pelo
reposicionamento do retalho e o facto de estes se encontrarem mais edemaciados nos
primeiros dias apds a cirurgia, devido a vasodilatagdo inerente a manipulagdo dos tecidos
durante o procedimento cirurgico (Guiha, EI Khodeiry, Mota & Caffesse, 2001). Apos a
rutura do complexo vascular, as anastomoses capilares serdo repostas na fase inicial de
cicatrizagdo, restaurando a rede vascular que antes assegurava o suprimento sanguineo da
regido. Ao fim de 7 dias o enxerto encontra-se vascularizado, sendo que aos 15 dias a
vascularizacdo da regido diminui (diminui¢do da vasodilatagdo), completando a
vascularizacdo do mesmo, que normaliza ao fim de 28 dias, quer a nivel do retalho, quer a
nivel do enxerto. Dois meses apds o tratamento o tecido adquire a sua forma, espessura e
aparéncia normais. O processo cicatricial tem lugar através da formacao de epitélio longo de
unido ou da adesdo de tecido conjuntivo, na interface entre a superficie radicular e o enxerto,
caracterizando-se por uma formagao densa de fibras, capaz de dar estabilidade aos tecidos
(Goldstein et al., 1996; Eren et al., 2015). Um enxerto adaptado e imobilizado de forma
adequada, através das suturas, sem que sofra qualquer acdo traumatica, consegue adquirir
uma unido fibrotica a superficie sobre a qual foi colocado. Em caso de hemorragia mais
acentuada entre o enxerto e a superficie referida, a unido fibrética entre os dois podera ser
retardada. Sendo que a vascularizagdo ¢ assegurada através do plexo periodontal e pelo
retalho adjacente, funcionando o enxerto como intermediario, o recobrimento total do

enxerto ¢ de extrema importancia para que possa ser assegurada a sua vascularizagdo (Guiha
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et al., 2001). Em todos os pacientes acompanhados foi possivel observar o recobrimento total
do enxerto.

No que diz respeito a evolu¢do da recessao gengival durante os trés periodos de
medicdo pods-cirurgicos, verificou-se a presenca de uma diferenca estatisticamente
significativa entre as medi¢des realizadas aos 15 dias e aos 30 dias (p = 0,014, Método
Pairwise) e auséncia da mesma entre as medigoes efetuadas aos 15 dias e 90 dias (p = 0,110,
Método Pairwise). Nao se verifica, igualmente, diferenca estatisticamente significativa entre
as medigoes realizadas entre os 30 dias e os 90 dias (p = 0,05, Método Pairwise), podendo
inferir-se que, durante o primeiro més (ou entre os 15 e os 30 dias), os tecidos moles sofrem
uma alteracdo de posi¢do pronunciada, sendo possivel observar um aumento dos valores de
recessao, o que vai de encontro a contragdo tecidular presente na fase de cicatrizagao inicial,
quando aplicada a técnica de retalho reposicionado coronalmente. Ao fim de 30 dias de
cicatrizagdo, a posi¢ao dos tecidos moles comega a estabilizar gradualmente e com uma

variacdo menos acentuada (figura 6).
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4,04

3,07

Médias marginais estimadas
1]
[=]
1

fator1

Figura 6 — Grdfico representativo da evolugdo do grau da recessdo gengival

74



1V - Discussdo

Apesar de em classes III de Miller o recobrimento da recessdo ser apenas parcial e
de, inevitavelmente, a zona mais coronal e pigmentada da raiz ficar exposta mesmo apos a
cirurgia, esta situagdo poderd ser compensada através da realizagdo de uma restauragdo a
composito, localizada ao nivel a que a margem gengival ficard apds o tratamento. A mesma
linha de planeamento podera ser aplicada quando se verifica a abrasdo da coroa e da raiz
dentaria. Desta forma, a pré-determinacdo do nivel de recobrimento atingido ¢ de suma
importancia, tendo em conta que orienta a localiza¢do apical da restauragdo estética, que
devera ser realizada antes da cirurgia plastica periodontal. A coincidéncia entre a previsao da
localizagao da margem gengival e o limite da restauracao evita prejuizos estéticos, no sentido
em que a regido de dentina exposta que ndo podera ser recorberta ¢ restaurada. Por outro
lado, a restauracdo restabelece o perfil de emergéncia da coroa do dente, tornando-o mais
convexo, o que da ao retalho um substrato capaz de assegurar a estabilizagdo dos tecidos
(Zucchelli et al., 2006; Zucchelli et al., 2010).

Nestes casos, em que ndo ¢ possivel detetar a JAC, a localizacdo da mesma esté
dependente da sensibilidade do examinador, pelo que as medi¢des efetuadas sao menos
objetivas.

A correlagdo entre os valores de recobrimento maximo esperado e os efetivamente
atingidos consistiu num dos principais focos de analise desta investigagdo. Foi demonstrada
uma correlagdo positiva, estatisticamente significativa, entre as varidveis mencionadas
(Coeficiente de Spearman = 0,875; p < 0,01). Deste modo, a relagdo positiva entre as

previsoes registadas e os resultados obtidos suportam a aplicabilidade do método em estudo.

Considerando que 4 dos 15 casos em que nao se verificou uma coincidéncia entre o
valor pré-determinado e o obtido corresponderam a uma previsao por defeito e que, portanto,
o resultado foi melhor que o expectavel, 18 localiza¢des, ou seja, 62,1% das recessoes
avaliadas obtiveram resultados pos-cirirgicos favoraveis. Como tal, os casos de sucesso
obtidos correspondem a uma percentagem de 62,1%.

A ligeira discrepancia de 0,5 a 1 mm, verificada nas situacdes clinicas em que nao foi
possivel obter uma coincidéncia entre o recobrimento esperado e recobrimento alcangado 3
meses apds a realizagdo da cirurgia, poderd estar associada a experiéncia do proprio

examinador ou a graduacdo pouco especifica da sonda periodontal.
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Para além de se ter procurado dar resposta a principal questao desta investigagao, foi
também explorada a relagdo entre a concordancia dos valores previstos e atingidos e o facto
da cirurgia ter sido realizada no maxilar superior/inferior ou com o tipo de classe de Miller

atribuida a cada defeito gengival.

Em ambos os maxilares foi possivel observar uma relagdo positiva e estatisticamente
significativa entre o recobrimento maximo esperado e o recobrimento conseguido
(Coeficiente de Spearman = 0,797 para o maxilar superior e de 0,861 para o maxilar inferior,
sendo p < 0,01 para ambos os maxilares). Estes resultados suportam o facto de, quer no
maxilar inferior, quer no maxilar superior, ser evidente uma relacao positiva entre o valor
estimado e o obtido, 0 que sugere que as varidveis apresentam o mesmo comportamento. Nao
se verificou diferenca estatisticamente significativa para os valores médios da diferenga entre
o recobrimento maximo esperado e o recobrimento conseguido, em funcdo do maxilar em
que a cirurgia foi realizada (p = 0,371, T-Student), pelo que se pode concluir que o maxilar
nao ¢ um fator capaz de influenciar uma estimativa fiavel do nivel de recobrimento atingido.
Adicionalmente, e corroborando a conclusao de que o maxilar ndo influencia a aplicabilidade
do método de previsdo em estudo, a coincidéncia entre o valor de recobrimento pré-
determinado e o conseguido ndo apresentou qualquer relagdo com o maxilar em que a cirurgia
foi realizada (p = 0,876, Qui-Quadrado).

A analise dos resultados possibilitou concluir ainda que o maxilar em que a cirurgia
¢ efetuada nao condiciona a obtencdo de um valor pré-determinado superior ou inferior ao

alcancado (p = 0,235; Teste Exato de Fisher).

O valor médio da diferenga entre o recobrimento previsto e o recobrimento atingido
e a sua relacdo com o tipo de recessdo nao apresentou diferencas estatisticamente
significativas (p=0,229, ANOVA, One Way). Assim, pode afirmar-se que o tipo de recessdao
gengival ndo condiciona a relagdo entre o valor de recobrimento determinado previamente a
realizagdo da cirurgia e o nivel de recobrimento que ¢, de facto, atingido ao fim de 3 meses.

A nivel da distribui¢do percentual dos casos em que se observou a coincidéncia entre
os valores esperados e conseguidos, para cada tipo de recessdao gengival, ndo se verificaram

diferencgas significativas. Através da andlise da correlacdo entre o recobrimento maximo
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esperado e o recobrimento conseguido, e apesar da relacdo de concordancia entre estes ser
ligeiramente mais forte no que toca a classes I e II de Miller (Coeficiente de Spearman de
0,899 e 0,946, respetivamente) do que classes III de Miller (Coeficiente de Spearman =
0,673), em ambos os tipos de recessdo avaliados verificou-se uma correlagao estatisticamente
significativa (p < 0,05), pelo que se pode afirmar que a concordancia entre o valor pré-
determinado e o atingido ndo ¢ influenciada pelo tipo de recessdo. Desta forma, o tipo de
defeito gengival ndo ¢ considerado como uma variavel capaz de influenciar o sucesso da

aplicabilidade fiavel deste método de previsao.

A existéncia de um indice de placa inferior a 15% e de um indice gengival igual a 0%
confirma a permanéncia de condigdes de satide periodontal durante o periodo de manutengao,
contribuindo favoravelmente para uma boa cicatrizagao e maturagao dos tecidos periodontais

apos a cirurgia.
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V. CONCLUSAO

A estética ¢ um parametro de referéncia para o sucesso de um tratamento dentario.
Em particular, no tratamento cirurgico de recessoes gengivais, surge como principal meta a
alcangar pelos pacientes que o procuram.

A determinagdo prévia do nivel adotado pela margem gengival no fim do tratamento
de recobrimento periodontal contribui para uma melhoria dos resultados alcangados. Esta
previsdo facilita, ndo s6 a comunicacdo médico-paciente, como também oferece condigdes
ao profissional de satide para que possa planear o tratamento de forma mais rigorosa € no
sentido de atingir o melhor resultado estético possivel. Assim, a capacidade de prever os
resultados pds-cirurgicos fomenta, por um lado, a adesdo ao tratamento e, por outro, uma

maior motivacao e seguranga por parte do paciente, sem que este crie falsas expectativas.

No presente estudo, o método de previsao aplicado demonstrou ser fiavel em 62,1%,
sendo que em 48,3% das localizag¢des verificou-se a coincidéncia entre o valor esperado e o
alcangado e em, aproximadamente, 13,8% recessdes gengivais os resultados obtidos
superaram os pré-determinados. Casos como estes, em que o recobrimento atingido foi
superior ao pré-determinado foram considerados casos de sucesso.

A aplicabilidade deste método ndo ¢ condicionada por fatores como o maxilar ou o
tipo de classe, nao se verificando, da mesma forma, qualquer tipo de relagao entre estes e a
obtengdo de valores pré-determinados por excesso ou defeito.

Atentando aos resultados obtidos neste estudo, bem como nas conclusdes que a partir
dele se podem inferir, pode afirmar-se que estes se coadunam com os retirados no estudo
realizado por Zucchelli et al. (2010). Sao necessérios mais estudos e com amostras superiores
para que se possa suportar a aplicacdo do método em estudo.

Assim, através do presente estudo foi possivel concluir que o método estudado
assegura uma melhor previsdo dos resultados, ao pré-determinar o nivel final dos tecidos
moles apds o procedimento de recobrimento radicular, proporcionando um resultado estético
superior € uma melhor abordagem combinada entre a especialidade de periodontologia e a

de protese ou a de dentisteria restauradora.
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VII. ANEXOS

Crosstab

a. Coincidéncia entre 0 RME e RC, consoante o maxilar

Crosstab

b. Pré-determinagéo por excesso/defeito, consoante o maxilar



Crosstab

¢. Coincidéncia entre 0 RME e o RC, consoante o tipo de recessdo gengival

Descritivas

- 056 6346 2115 -543

1 364 4523 1364 0G0
9 A44 3457 2819 -,208
28 259 L6631 123 008

667
1,085
Rl

-1.0

1.0
1.0

20
20

d. Diferenca entre o RME e o RC e o tipo de recessdo gengival




Crosstab

Tipo de recessao

Classe | Classe Il Classe 1l Total
Estimativa Dif. excesso  Contagem 2 [i] 2 4
excesso/defeito I
% em Estimativa
IR R 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%
% em Tipo de recesséo 50,0% 0,0% 33.3% 26,7%
% do Total 13,3% 0,0% 13,3% 26,7%
Dif. defeito Contagem 2 5 4 11
% em Estimativa
e 18,2% 45 5% 36.4% 100,0%
% em Tipo de recessao 50,0% 100,0% 66,7 % 73,3%
% do Total 13,3% 33,3% 26.7% 73,3%
Total Contagem 4 5 7] 15
% em Estimativa
IR 26,7% 33,3% 40,0% 100,0%
% em Tipo de recessdo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 26,7% 33,3% 40.0% 100,0%

e. Previsdo por excesso/defeito e tipo de recessdo gengival

f.  Mi - medigdo inicial (“baseline”); M15 — medigdo aos 15 dias;

M30 — medi¢do aos 30 dias; M90 — medi¢do aos 90 dias




g. Mi - medicao inicial (“baseline”); M15 — medigdo 15 dias

h. Mi - medicio inicial; A — Descolamento do retalho
B — Dia 15: remogdo da sutura; C — Dia 90






