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1 INTRODUCAO

Recessao gengival é caracterizada pelo posicionamento apical da margem
gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte (AAP, 1992). E um problema
frequentemente encontrado, sendo predominante na face vestibular do dente.
A higiene bucal inadequada, incapacidade ou dificuldade de o paciente remover a
placa eficazmente, insercdo de freios e bridas proximos a margem gengival, junto a
alguns fatores predisponentes, como tecido gengival delgado (fenotipo periodontal
fino), superficie radicular proeminente, dente mal posicionado e deiscéncias 6sseas,
podem contribuir para a sua formacéo (SERINO et al., 1994; NASSAR et al., 2006;
BIGNOZZI et al., 2013; ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015).

As indicacfes para o recobrimento radicular incluem melhora na estética, na
sensibilidade radicular e no fenétipo periodontal, na prevencdo ou nos cuidados com
caries radiculares e abrasdes cervicais, melhora dos procedimentos restauradores e
prevencao da progressao da doenca em areas onde a higiene ndo pode ser mantida
adequadamente (BITTENCOURT et al.,, 2007; CORTELLINI et al., 2009; BUTI
et al., 2013).

Visando a correcdo das recessdes gengivais, varias técnicas foram
desenvolvidas. Dentre elas, a técnica de retalho deslocado coronariamente associado
ao enxerto de mucosa mastigatéria, descrita inicialmente por Bernimoulin, Lucher e
Muhlemann (1975) e modificada por Liu e Solt (1980). E um procedimento que
demonstra elevada significancia na completa cobertura radicular observado nos sitios
onde nédo ha perda de papilas (SALETTA et al., 2001; CAIRO; PAGLIARO; NIERI,
2008). Esta técnica tem por indicacdo o tratamento de recessdes gengivais localizadas
guando se tem adequada altura de tecidos interproximais, sem perda de papila,
sendo bastante previsivel mesmo em recessdes extensas; apresenta bons resultados,
porgue quanto maior a espessura do retalho a ser deslocado, maior a probabilidade de
a cobertura radicular ser de 100% (PINI PRATO et al., 2005; HUANG; WANG, 2006).

Além da técnica do retalho deslocado coronariamente, outras técnicas também
foram desenvolvidas, dentre elas a de Langer e Langer (1985), que descreveram, a
partir da técnica de enxerto gengival livre, a técnica de enxerto conjuntivo subepitelial.
Nesta técnica, o enxerto fica em posicdo subepitelial, sobre a superficie radicular

exposta, recoberto pelo retalho; isso envolve a mobilizacdo de um retalho que sera



deslocado mais coronariamente, a fim de recobrir 0 enxerto, aumentando a protecao
e a maximizacdo da nutricio do mesmo, uma vez que € fornecida tanto pelo
periosteo como pela superficie do retalho posicionado sobre o enxerto. Por meio
desta técnica obtém-se um resultado estético mais favoravel, visto que proporciona
uma uniformidade de cor entre o tecido do enxerto e os tecidos da area receptora
(ZUCCHELLI et al., 2000; 2003; 2014).

Uma outra técnica alternativa de recobrimento radicular é a colocag¢do do
enxerto de tecido conjuntivo dentro de um "envelope" preparado, chamada de técnica
de enxerto conjuntivo subepitelial, por meio da técnica do "envelope" (RAETZKE,
1985). Esta técnica € realizada com incisdo de espessura parcial feita a partir da
margem do tecido mole, sem a inclusdo das papilas, mantendo-as intactas, isto €, a
parte do enxerto repousa sobre a superficie radicular coronariamente a margem do tecido
mole, estabilizado com suturas proximais; nesta técnica parte do tecido conjuntivo fica
exposta ao meio bucal. Esta técnica apresentou uma alta previsibilidade no tratamento
de recessdes gengivais de classe | e Il de Miller (ABUNDO et al., 2009).

Em 1994, Allen modificou a técnica, incluindo o reposicionamento da margem
gengival no sentido coronal mediante suturas delicadas, o que permite o recobrimento
total do enxerto que ficava exposto, apresentando, portanto, uma natureza minimamente
invasiva, utilizagdo de instrumentais especialmente concebidos, o que resulta em um
excelente pos-operatorio, com minimo de desconforto local.

Assim, a literatura citada demonstra uma variedade de técnicas cirurgicas para
a reparacdo de tecidos periodontais, como forma de resolver os problemas
relacionados as recessfes gengivais, uma vez que essas mesmas recessdes
gengivais podem causar hipersensibilidade dentinaria e prejudicar a estética do
paciente (ZAHER et a., 2005).

Dessa forma, os estudos que comparam os resultados obtidos por meio da
utilizac@o de técnicas de recobrimento radicular associadas a enxertos de conjuntivo
subepitelial, se tornam importantes na busca de melhores solugcdes para o
tratamento desse problema, aumentando a previsibilidade, qualidade e diminuindo

morbidade.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ETIOLOGIA

Recessao gengival é definida como um deslocamento da margem gengival
para uma posi¢éo apical a juncdo cemento esmalte (WENNSTROM, 1996), decorrente
da perda de fibras conjuntivas do aparelho de protecdo e sustentacdo do dente,
acompanhada de reabsor¢cdo da crista 6ssea alveolar, como consequéncia de um
quadro inflamatorio presente no tecido conjuntivo gengival, devido ao acumulo de
placa bacteriana ou a escovacao traumatica (BAKER; SEYMOUR, 1976).

Além de queixas estéticas, a dentina exposta pode ser um motivo de
hipersensibilidade e desconforto ao paciente, que em alguns casos pode ser resultado
da inadequada higiene bucal (ZUCCHELLI et al., 2003; CAIRO; PAGLIARO; NIERI,
2008; BIGNOZZI et al., 2013; GILLAM et al., 2013).

Ademais, as recessdes podem ser acometidas por carie, erosdo quimica e
abrasdo mecénica sobre a superficie radicular e o esmalte cervical ou uma
combinacgéo destas (PINI PRATO et al., 2010; ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015), bem
como por fatores locais como fenétipo periodontal fino, que se caracteriza por uma
fina camada de osso vestibular, com ocorréncia de deiscéncias ou fenestracdes
(SANAVI; WEISGOLD; ROSE, 1998; ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015). Além do
fendtipo, alguns danos mecénicos resultantes de escovacao traumatica, disfuncéo
oclusal e habitos parafuncionais, bem como inadvertido tratamento ortodontico,
podem contribuir para o deslocamento para apical do tecido mole (ZUCCHELLI;
MOUNSSIF, 2015).

Fatores como a presenca de deiscéncias 0sseas alveolares, insercao alta de
freios e bridas, restauracfes subgengivais, trauma de oclusdo, mal posicionamento
dental, trauma de escovacédo e a doenca periodontal, resultante de uma higiene oral
precaria, contribuem para o desenvolvimento das recessfes gengivais (NOVAES et al.,
1975; BAKER; SEYMOUR, 1976; LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992; JOSHIPURA;
KENT; DePAOLA, 1994; PINI PRATO et al., 1996).

Fatores iatrogénicos também podem desencadear recessdes do tecido

marginal, como, por exemplo, durante a terapia restauradora, a invasédo do espaco
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subgengival, seja por uma questdo estética, ou por um problema funcional, pode
criar um trauma direto aos tecidos, assim como facilitar o acimulo de placa com
alteracbes inflamatérias na gengiva adjacente, movimentacBes ortodonticas
inadvertidas do dente para fora do rebordo alveolar, associadas ou ndo ao baixo
controle de placa e bi6tipo periodontal delgado. Ja na fase de contencdo pos-
tratamento ortodéntico, as recessdes estdo relacionadas ao trauma de escovacéo,
resultado de um mal posicionamento dentario, especialmente na regido antéro-inferior
da mandibula, onde a coroa dental fica posicionada para lingual, e a raiz deslocada
para vestibular, sendo, portanto, a movimentacado ortoddntica o fator predisponente
(WENNSTROM et al., 1987; JOSS-VASSALLI et al., 2010).

O trauma durante a higiene oral também € um fator predisponente, resultante
do uso de escovacado inadequada, seja esta oriunda de pressao excessiva, tipo de
cerdas da escova, tempo de duracdo da escovacao ou ainda do dentifricio utilizado
(KHOCHT et al., 1993; RAJAPAKSE et al., 2007), levando a presenca de Ulceras
nos tecidos moles, podendo destruir todo o tecido gengival queratinizado e escoriagcdes
cervicais (lesdes cervicais ndo cariosas) sinais clinicos da escovagéo inadequada. O
fio dental, usado de forma incorreta, também pode contribuir para o desenvolvimento
de recessbes, sendo comum o0 surgimento de fissuras que atravessam 0 espacgo
interdental (GILLETTE; VAN HOUSE, 1980; HALLMON et al., 1986).

Entre os fatores antdmicos da area, o nivel 0sseo interproximal e as dimensdes
das recess6es demonstram ter grande importancia para o resultado do procedimento
de recobrimento radicular. Nesse sentido, alguns autores (SULLIVAN; ATKINS,
1968; MILLER, 1985) propuseram classificacbes da recessdes gengivais.

Sullivan e Atkins (1968) classificaram as recessdes em rasas e estreitas,
rasas e largas, profundas e estreitas e profundas e largas, mas ndo fazem referéncia
a parte 6ssea interproximal e aos tecidos moles dos dentes vizinhos das recessfes
gengivais localizadas. Os autores basearam-se apenas em uma avaliagao subjetiva,
0 que gerou duvidas em relagéo ao prognastico.

A classificacdo atualmente mais preconizada e difundida foi descrita por
Miller (1985), que se baseou em medidas entre a margem gengival, a linha
mucogengival e a quantidade dos tecidos interproximais.

Segundo Miller (1985), as recessodes podem ser classificadas:
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» Classe | — a recessdo nédo ultrapassa a juncdo mucogengival e ndo ha
perda de insercéo (tecido 6sseo ou marginal) na regido interdental. Previsédo
de recobrimento de 100%.

» Classe Il — recesséo estendendo-se até ou além da jungdo mucogengival;
nao ha perda de insercéo (tecido 6sseo ou gengival) na regido interdental.
Previsao de recobrimento de 100%.

= Classe lll — recesséo do tecido marginal estendendo-se até ou além da
juncdo mucogengival; ha perda de insercéo (tecido ésseo ou gengival) na
regido interdental, coronariamente a margem gengival da retracao.
Previsao de recobrimento parcial.

» Classe IV — a recessdo estende-se além da jungdo mucogengival,
h& perda de insercéo (tecido 6ésseo ou gengival) na regido interdental,
apicalmente ou em nivel da margem da retracdo. Nao ha previsdo de

recobrimento radicular pelos métodos cirargicos convencionais.

Dessa maneira, esta classificacdo permite uma maior precisdo no
prognostico em relacdo a previsibilidade de cobertura radicular, correlacionando o
recobrimento radicular a integridade ou ndo do osso interproximal. Entretanto,
Zucchelli, Testori e De Sanctis (2006) alertaram que a presenca do 0sso interproximal
nao é suficiente para a obtencao de resultados favoraveis. Esses autores indicaram
gue aspectos anatdbmicos, lesdes cervicais ndo cariosas, que dificultem a identificacéo
da JCE, posicionamento dental, como giroversdo e extrusdo, que distanciam o 0sso
interproximal da JCE, devem ser avaliados. Além disso, os fatores ambientais, como o
tabagismo, interferem negativamente no resultado do tratamento, como demonstrado
e corroborado por Silva et al. (2007).

Outro fator mencionado na literatura, que pode influenciar no recobrimento
radicular, é a espessura do retalho (biétipo periodontal), demonstrado por Huang,
Neiva e Wang (2005), que realizaram um estudo com 23 pacientes, com 0 objetivo de
avaliar os fatores que podem influenciar nos resultados de recobrimentos radiculares.
Nesse estudo, os autores observaram que o nivel do tecido periodontal adjacente,
0sso alveolar, a localizacado do dente no arco e a espessura gengival inicial poderiam
influenciar nos resultados. Sendo a espessura gengival, o fator mais relevante para

0 sucesso da terapia de recobrimento.
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Da mesma forma, Huang, Neiva e Wang (2005), mediante uma revisao da
literatura, entre 1999 e 2006, demonstraram com detalhes a quantidade de recobrimento
radicular em defeitos de recessao gengival, bem como mencionaram a espessura do
retalho, sendo estes dados submetidos a andlise estatistica. Os autores avaliaram se a
espessura do retalho seria um aspecto preditor para o recobrimento radicular, e os
resultados apontaram para uma associacao positiva entre o recobrimento radicular e
espessura do retalho.

As principais indicacdes para os procedimentos mucogengivais de cobertura
radicular sdo necessidades estéticas (desarmonia entre as margens gengivais),
hipersensibilidade da raiz, tratamento de lesbes cariosas rasas em raiz, abrasdes
cervicais e aumento da faixa de tecido queratinizado (WENNSTROM, 1994;
ROCCUZZO et al., 2002; CAIRO; PAGLIARO; NIERI, 2008; CHAMBRONE et al.,
2009). A alteracdo da topografia do tecido marginal também é indicada a fim de
facilitar o controle de placa (LINDHE, 2010).

2.2 TRATAMENTO DAS RECESSOES GENGIVAIS

Existem diversas técnicas que podem ser indicadas para o recobrimento de
recessdes unitarias e multiplas, com diferentes tipos de incisdes, com ou sem
incisbes verticais relaxantes, associadas ou ndo a enxertos de tecido conjuntivo
subepitelial, utilizando ou ndo técnicas e materiais de microcirurgia. Independentemente
da técnica utilizada, o sucesso clinico do recobrimento é definido pelo recobrimento
integral da superficie radicular, obtendo profundidade de sondagem inferior a 3 mm,
auséncia de inflamacdo gengival, coloracdo e volume tecidual compativel com os
tecidos moles adjacentes, de tal forma que a regido tratada ndo seja distinguivel de
outras regides que ndo apresentam recessfes (MILLER, 1994; CAIRO; PAGLIARO;
NIERI, 2008; CAIRO et al., 2009; PINI PRATO et al., 2010).

Segundo Lindhe (2010), os fatores que influenciam no sucesso do recobrimento
radicular podem estar relacionados ao paciente, a area doadora/receptora, a técnica

utilizada e a habilidade do cirurgiéo.
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O retalho reposicionado lateralmente foi uma das primeiras técnicas utilizadas
para o tratamento das recessfes gengivais. Proposta por Grupe e Warren (1956)
para o tratamento de recessdes gengivais isoladas com presenca de tecido
queratinizado, com espessura e altura satisfatérias e sem o envolvimento de freios e
bridas. Os autores preconizaram um retalho de espessura total, sendo rotacionado
do dente adjacente e suturado de modo a recobrir a recessao gengival.
Posteriormente, foi modificada e os tecidos marginais da regidao doadora nao foram
incluidos no retalho, diminuindo, portanto, a incidéncia de recessdes naquela area
(GRUPE, 1966). Outra alteracéo da técnica preconizava a utilizacdo de um retalho
de espessura parcial para evitar a exposicdo de deiscéncias na regido doadora
(PFEIFER; HELLER, 1971).

Um dos primeiros trabalhos descritos na literatura foi o de Harvey (1965),
gue demonstrou a técnica do retalho deslocado coronariamente. Esta consistia em
uma técnica preconizada para o tratamento de recessdes gengivais pouco profundas
que possuiam faixa de tecido queratinizado suficiente coronariamente. A técnica do
retalho deslocado coronariamente tem por indicacdo o tratamento de recessdes
gengivais localizadas, quando ndo se tem area doadora desdentada adjacente a
area de recessdo (NASSAR et al., 2006; TONET et al., 2010). Esta € uma técnica
bastante previsivel e mesmo em recessdes extensas apresenta bons resultados,
como demonstrado pela literatura (MENDES; NOVAES JR.; NOVAES, 1997; TONET
et al., 2010), que conseguiram cobertura média de 72,17% de recessdes periodontais
extensas.

Em 2000, Zucchelli e De Sanctis preconizaram a técnica de retalho deslocado
coronariamente associada a rotacdo papilar para tratar recessdées mdultiplas em areas
estéticas. Esta técnica foi testada em 22 pacientes com acompanhamento de cinco
anos (ZUCCHELLI; DE SANCTIS, 2005). Os autores obtiveram 85% de cobertura
radicular nesse periodo. Os resultados pdés-operatérios foram promissores, mas a
pesquisa foi conduzida com poucos pacientes. Deve-se destacar que ndo foram
encontrados estudos clinicos de boca dividida; assim, recessbes contralaterais
receberam estes procedimentos para serem comparados.

Objetivando alcancar resultados mais previsiveis, em casos de auséncia de
gengiva queratinizada, foi proposta uma nova técnica com a realizagdo de um enxerto
de mucosa mastigatoria previamente a realizacdo do reposicionamento coronario do

retalho (procedimento em duas etapas). Foram obtidos com esta técnica bons
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resultados em relacéo ao recobrimento radicular e ao aumento da faixa de gengiva
queratinizada (EDEL, 1974; BERNIMOULIN; LUCHER; MUHLEMANN, 1975). Este
enxerto (enxerto gengival livre) havia sido inicialmente proposto para aumento da
profundidade de vestibulo, eliminacdo de freios e bridas e aumento da faixa de
gengiva queratinizada (NABERS, 1966).

Edel (1974), ao utilizar enxertos de tecido conjuntivo, demonstrou que este
tipo de enxerto sem epitélio era capaz de induzir a queratinizacdo dos tecidos,
levando a um aumento da faixa de gengiva queratinizada. A partir desse estudo,
autores como Raetzke (1985), Langer e Langer (1985) descreveram técnicas de
enxerto de tecido de tecido conjuntivo subepitelial visando ao recobrimento radicular.
A intervencgdo cirurgica deveria se iniciar pelo local receptor onde seriam realizadas
incisdes intrassulculares contornando as margens das recessoes, incisdes horizontal
ao nivel da juncéo cemento-esmalte, com incisdes obliquas visando obter um retalho
de base mais larga, estendido além da linha mucogengival, sendo dissecado em
espessura parcial. O tecido era recolhido do palato, posicionado sobre a superficie
radicular, em nivel da juncdo cemento-esmalte, recoberto por um retalho
reposicionado lateral ou coronariamente, ou ainda adaptado no interior de um retalho
de espessura parcial (envelope). Esta técnica demonstrou ter bons resultados tanto
em relacdo a estética, por ndo apresentar discrepancia na coloracdo, quanto no que
diz respeito a dor pos-operatoria, que € bem menor devido a presenca de pequena
area cruenta no palato (WENNSTROM, 1996; WENNSTROM; PINI PRATO, 2003).

Nas ultimas décadas, outras técnicas foram apresentadas e testadas, além
da regeneracdo tecidual guiada, utilizacdo de proteinas da matriz do esmalte e, mais
recentemente, membranas de fibrina rica em plaquetas (JANKOVIC et al., 2010;
2012; ALKAN; PARLAR, 2013; GRAZIANI et al., 2014; LEONG; WANG, 2011).

Da Silva et al. (2004) compararam as técnicas do retalho reposicionado
coronariamente associado ou ndo ao enxerto de tecido conjuntivo para o tratamento
de recessdes gengivais isoladas, e mostraram que ambas as técnicas sdo efetivas,
no que se refere ao percentual de recobrimento radicular. No entanto, os sitios que
receberam o0 enxerto obtiveram aumento significativo da espessura e largura
gengival, em relacdo aos sitios tratados isoladamente com retalho reposicionado
coronal. Os autores demonstraram que o aumento das dimensdes gengivais
representava a possibilidade de que os resultados poderiam ser mais favoraveis, e

poderia prevenir a recorréncia das lesdes.
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Muitos estudos corroboram com a indicacdo de se utilizar o enxerto do
tecido conjuntivo subepitelial para o tratamento de recessfes gengivais (CAIRO;
PAGLIARO; NIERI, 2008, CHAMBRONE et al., 2012; CORTELLINI; PINI PRATO,
2012), possibilitando maiores indices de recobrimento completo das recessodes,
estabilidade dos tecidos e adequados indices gengivais em acompanhamentos de
longo prazo.

Wennstrom e Zucchelli (1996) dispuseram que o0 aspecto mais importante na
estabilidade longitudinal dos resultados de recobrimento radicular ndo esta relacionado
com o aumento da espessura gengival, mas na correcéo dos habitos de higienizacao.

Outro aspecto importante que influencia o percentual de recobrimento total
das recessfes gengivais € a posi¢cdo do retalho em relagdo a JCE (PINI PRATO et al.,
2000; 2005). Segundo esses autores, quando este € posicionado coronal, o nimero de
sitios com recobrimento completo é aumentado; para tanto, incisbes no periésteo, para
diminuir as tensdes durante a sutura, e conseguir posicionar o retalho 1 a 2 mm em
relacdo a JCE, parecem ter um papel fundamental na obtencéo de resultados favoraveis.

Zucchelli, Testori e De Sanctis, em 2006, relataram que o recobrimento
radicular completo nem sempre € possivel, mesmo em recessfes gengivais sem perda
de tecido interproximal, sendo a JCE o parametro de referéncia mais amplamente
utilizado para avaliar os resultados de recobrimento radicular. Os autores propuseram
um meétodo para predeterminar a posicdo da margem de tecido mole apdés um
procedimento cirdrgico mucogengival, por meio de um célculo do tamanho ideal da
dimenséo vertical da papila, além de descrever os erros de selecdo de parametros de
referéncia mais frequentes, que podem levar a uma recobertura radicular incompleta,
mesmo nas classes | e Il de Miller.

O erro mais frequente refere-se a localizacdo da JCE anatdmica do dente com
o defeito da recessao. Pode-se especular que o fator etioldgico, provavel é o trauma da
escovacao que ocorreu na regiao cervical do dente, provocando recessdo gengival e
abras&o do dente posteriormente. E altamente improvavel que o trauma tinha se limitado
a regido da raiz exposta, mas sim o trauma envolveu area cervical por inteiro e, assim,
tanto o esmalte como o cemento foram envolvidos; dessa forma, ocorre o perda do
exato posicionamento da linha anatémica (JCE), que separa a coroa a partir da raiz.
Este erro na localizacdo do JCE faz com que o desejado para a cobertura da raiz seja
inalcancéavel, visto que a por¢cdo mais coronal da dentina exposta pertence a coroa

anatébmica do dente, e, portanto, ndo é recoberta pelo tecido mole. A perda traumatica
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da ponta da papila interdental, a rotacdo de dente, bem como a extrusdo com ou
sem desgaste oclusal, sdo outros fatores que podem influenciar no progndstico do
recobrimento radicular (ZUCCHELLI, 2006).

Complicacbes pds-operatorias podem ocorrer, dentre elas, edema, necroses
do tecido conjuntivo, resultando em dor pds-operatdria e perda do enxerto, que podem
estar relacionados a procedimentos de longa duracédo, abscessos, como reacao ao
fio de sutura ou pela inser¢éo do epitélio junto ao tecido conjuntivo, exostoses, cicatrizes,
com resultados desfavoraveis. Pacientes fumantes e com pobre higiene oral, também
séo potenciais complicadores para a obtencéo dos resultados da técnica (GRIFFIN,
et al., 2006).

2.3 AREA DOADORA

A obtencao do tecido conjuntivo pode ser feita a partir do palato, tuberosidade
maxilar ou areas desdentados, produzindo menos morbidade pds-operatéria do
que enxertos gengivais livres. Muitas modificacbes das técnicas para coleta
foram propostas, cada uma ligeiramente diferente da outra, de acordo com o0 nimero
de incisoes.

Dentre as técnicas utilizadas para a remoc¢éo de tecido conjuntivo do palato,
podemos citar: a técnica do algapdo descrita por Langer e Langer em 1985, modificada
por Harris (1992), em que o autor limitou o tamanho das incisdes verticais, e a
descrita por Raetzke (1985), na qual o autor preconizou duas incisfes paralelas entre si
e lineares, obtendo um tecido uniforme e com uma faixa de tecido queratinizado.
Raetzke também salienta que a anatomia da area doadora deve ser bem conhecida
pelo operador, assim como os limites anatdbmicos, a localizacdo do feixe vasculo-
nervoso palatino, sendo que as variacdes de tamanho e forma do palato duro afetam
a dimenséao do tecido a ser removido. Ja, em 1999, Hurzeler e Weng propuseram
uma incisdo horizontal e Unica, possibilitando cicatrizacdo por primeira intengéo,
oferecendo pouca morbidade ao paciente quando comparada as demais técnicas,

tendo sido descrita passo a passo por Zuhr e Hurzeler (2012) e Zucchelli (2013).
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A literatura relata algumas complicacdes relacionadas a area doadora, como
necrose do tecido palatino, em virtude da pouca espessura residual do palato ou
pela auséncia do fechamento primario da ferida, hemorragia excessiva, desconforto,
dor prolongada e infeccao (GRIFFIN et al., 2006).



18

REFERENCIAS

ABUNDO, R..; CORRENTE, G.; DES AMBROIS, A. B.; PERELLI, M.; SAVIO, L.
A connective tissue graft envelope technique for the treatment of single gingival
recessions: a 1-year study. The International Journal of Periodontics &
Restorative Dentistry, v.29, n.6, p.593-597, 2009 .

ALKAN, E. A.; PARLAR, A. Enamel matrix derivative(endogain) or subepithelial
connective tissue graft for the treatment of adjacent multiple gingival recessions: a
pilot study. International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry, v.33,
n.5, p.619-625, 2013.

ALLEN, A. Use of the supraperiosteal envelope in soft tissue grafting for root
coverage. |. Rationale and technique. International Journal of Periodontics &
Restorative Dentistry, v.14, n.3, p.216-227, 1994a.

ALLEN, A. Use of the supraperiosteal envelope in soft tissue grafting for root covarege. Il .
Clinical results. International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry,
v.14, n.4, p.302-315, 1994b.

AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY (AAP). Glossary of periodontal
terms. Journal of Periodontology, Chicago, special issue, 1992.

BAKER, D. L.; SEYMOUR, G. J. The possible pathogenesis of gingival recession.
A histological study of induced recession in the rat. Journal of Clinical Periodontology,
v.3, n.4, p.208-219, 1976.

BERNIMOULIN, J. P.; LUCHER, B.; MUHLEMANN, H. R. Coronally repositioned
periodontal flap. Clinical evaluation after one year. Journal of Clinical Periodontology,
v.2,n.1, p.1-13, 1975.

BIGNOZZI, |.; LITTARRU, C.; CREA, A.; VITTORINI, O. G.; LANDI, L. Surgical
treatment options for grafting areas of gingival recession association with cervical
lesions: a review. Journal of Esthetic and Restorative Dentistry, v.25, n.6, p.371-
382, 2013.

BITTENCOURT, S.; RIBEIRO, E. D. P.; SALLUM, E. A.; SALLUM, A. W.; NOCITI
JR., F. H.; CASATI, M. Z. Root surface biomodification with EDTA for the treatment
of gingival recession with a semilunar coronally repositioned flap. Journal of
Periodontology, v.78, n.9, p.1695-1701, 2007.

BUTI, J.; BACCINI, M.; NIERI, M.; LA MARCA, M.; PINI-PRATO, G. P. Bayesian
network meta-analysis of root coverge procedures: Ranking efficacy and identification
of best treatment. Journal of Clinical Periodontology, v.40, n.4, p.372-386, 2013.

CAIRO, F.; PAGLIARO, U.; NIERI, M. Treatment of gingival recession with coronally
advanced flap procedures: a systematic review. Journal of Clinical Periodontology
v.35, 8 Suppl., p.136-162, 2008.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20072736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20072736

19

CAIRO, F.; ROTUNDO, R.; MILLER, P. D.; PINI PRATO, G. P. Root covarage esthetic
score: a system to evaluate the esthetic outcome of the treatment of gingival recession
through evaluation of clinical cases. Journal of Periodontology, v.80, n.4, p.705-
710, 2009.

CHAMBRONE, L.; PANNUTI, C. M.; TU, Y. K.; CHAMBRONE, L. A. Evidence-based
periodontal plastic surgery. Il. An individual data meta-analysis for evaluating factors
in achieving complete root coverage. Journal of Periodontology, v.83, n.4, p.477-
490, 2012.

CHAMBRONE, L.; SUKEKEVA, F.; ARAUJO, M. G.; PUSTIGLIONE, F. E;
CHAMBRONE, L. A.; LIMA, L. A. Root coverage procedures for the treatment of
localised recession-type defects. The Cochrane Database of Systematic Reviews,
v.2, p.1-46, 2009.

CORTELLINI, P.; PINI PRATO, G. Coronally advanced flap and combination therapy
for root coverage. Clinical strategies based on scientific evidence and clinical experience.
Periodontology 2000, v.59, n.1, p.158-184, 2012.

CORTELLINI, P.; TONETTI, M.; BALDI, C.; FRANCETTI, L.; RASPERINI, G,
ROTUNDO, R.; NIERI, M.; FRANCESCHI, D.; LABRIOLA, A.; PINI-PRATO, G. P.
Does placement of a connective tissue graft improve the outcomes of coronally advanced
flap for coverage of single gingival recessions in upper anterior teeth? A multicentre,
randomized, double-blind, clinical trial. Journal of Clinical Periodontology, v.36,
n.1, p.68-79, 2009.

DA SILVA, R. C.; JOLY, J. C.; DE LIMA, A. F.; TATAKIS, D. N. Root covarage using
the coronally positioned flap with or without a subepithelial connective tissue graft.
Journal of Periodontology, v.75, n.3, p.413-419, 2004.

EDEL, A. Clinical evaluation of free connective tissue grafts used to increase the width
of Keratinized gingiva. Journal of Clinical Periodontology, v.1, n.4, p.185-196, 1974.

GILLAM, D.; CHESTERS, R.; ATTRILL, D.; BRUNTON, P.; SLATER, M.; STRAND, P;
WHELTON, H.; BARLETT, D. Dentine hypersensitivity-guidelines for the management
of a common oral health problem. Dentistry Update, v.40, n.7, p.514-516, 518-520,
523-524, 2013.

GILLETTE, W.; VAN HOUSE, R. Ill effects of improper oral hygiene. Journal of the
American Dental Association, v.101, n.3, p.476-480, 1980.

GRAZIANI, F.; GENNAI, S.; ROLDAN, S.; DISCEPOLI, N.; BUTI, J.; MADIANOS P.;
HERRERA, D. Efficacy of periodontal plastic procedures in the treatment of multiple
gingival recessions. Journal of Clinical Periodontology, v.41, Suppl 15, p.63-76,
2014.

GRIFFIN, T. J.; CHEUNG, W. S.; ZAVRAS, A. |.; DAMOULIS, P. D. Postoperative
Complications Following Gingival Augmentation. Journal of Periodontology, v.77,
n.12, p.2070-2079, 2006.

GRUPE, H. E. Modified technique for the siding flap operation. Journal of
Periodontology, v.37, n.6, p.491-495, 1966.



20

GRUPE, H. E.; WARREN, R. F. Repair of gingival defects by a sliding flap operation.
Journal of Periodontology, v.49, p.92-95, 1956.

HALLMON, W.; WALDROP, T.; HOUSTON, G.; HAWKINS, B. Flossing clefts. Clinical
and histologic observations. Journal of Periodontology, v.57, n.8, p.501-504, 1986.

HARRIS, R.J. The connective tissue and partial thickness doublé pedicle graft: a
predictable method of obtaining root coverage. Journal of Periodontology, v.63,
n.5, p.477-486, 1992.

HARVEY, P. Management of advanced periodontitis. Part I. Preliminary report of a
method of surgical reconstruction. New Zealand Dental Journal. v.61, n.285, 180-
187, 1965.

HUANG, L. H.; NEIVA, R. E. F.; WANG, H. L. Factors Affecting the Outcomes of
Coronally Advanced Flap Root Covarage Procedure. Journal of Periodontology,
v.76, n.10, p.1729-1734, 2005.

HURZELER M. B.; WENG, D. A single-incision technique to harvest subepithelial
connective tissue grafts from the palate. International Journal of Periodontics &
Restorative Dentistry, v.19, n.3, p.279-287, 1999.

HUANG, H.; WANG, H. L. Flap Thickness as a Predictor of Root Covarage: A
Systematic Review. Journal of Periodontology, v.77, n.10, p.1625-1634, 2006.

JANKOVIC, S.; ALEKSIC, Z.; MILINKOVIC, I.; DIMITRIJEVIC, B. The coronally
advanced flap in combination with platelet-rich fibrin(PRF) and enamel matrix
derivative in the treatment of gingival recession: a comparative study. European
Journal of Esthetic Dentistry, v.5, n.3, p.260-273, 2010.

JANKOVIC, S.; ALEKSIC, Z.; KLOKKEVOLD, P.; LEKOVIC, V.; DIMITRIJEVIC, B.;
KENNEY, E. B.; CAMARGO, P. Use of platelet-rich fibrin membrane following treatment
of gingival recession: a randomized clinical trial. International Journal of Periodontics
and Restorative Dentistry, v.32, n.2, p.41-50, 2012.

JOSHIPURA, K..J.; KENT, R. L.; DePAOLA, P. F. Gingival recession: intra oral
distribution and associated factors. Journal of Periodontology, v.65, n.9, p.864-
871, 1994.

JOSS-VASSALLI, I.; GREBENSTEIN, C.; TOPOUZELI, N.; SCULEAN, A,
KATSAROQOS, C. Orthodontic therapy and gingival recession: a systematic review.
Orthodontics & Craniofacial Research, v.13, n.3, p.127-141, 2010.

KHOCHT, A.; SIMON, G.; PERSON, P.; DENEPITIYA, J. L. Gingival recession in
relation to history of hard toothbrush use. Journal of Periodontology, v.64, n.9,
p.900-905, 1993.

LANGER, B.; LANGER, L. Subepithelial connective tissue graft techique for root
coverage. Journal of Periodontology, v.56, n.12, p.715-720, 1985.

LEONG, D. J.; WANG, H. L. A decision tree soft tissue grafting. International
Journal of Periodontics and Restourative Dentistry, v.31, n.3, p.307-313, 2011.



21

LINDHE, J. Tratado de periodontia clinica e implantologia oral. 5.ed. Rio de
Janeiro: Guanabara, 2010.

LIU, W. J.; SOLT, C. N. A surgical procedure for the treatment of localized gingival
recession in conjunction with root surface citric acid conditioning. Journal of
Periodontology, v.51, n.9, p.500-509, 1980.

LOE, H.; ANERUD, A.; BOYSEN, H. The natural history of periodontal disease in man:
prevalence, severity, and extent of gingival recession. Journal of Periodontology,
v.63, n.6, p.489-495, 1992.

MENDES, D. N. R. M.; NOVAES JR., A. B.; NOVAES, A. B. Root coverage of large
localized gingival recession: a biometric study. Brazilian Dental Journal, v.8, n.2,
p.113-120, 1997.

MILLER JR., P. D. Classification of marginal tissue recession. The International
Journal of Periodontics & Restorative Dentistry, v.5, n.2, p.8-13,1985.

Periodontol plastic surgical techniques for regeneration. In: POLSON, A. |
Periodontal regeneration-current status and directions. Chicago: Quintessence,
1994. p.53-70.

NABERS, C. L. Extension of vestibular fornix utilizing a gingival grafts. Case history.
Periodontics, v.4, n.2, p.77, 1966.

NASSAR, P. O.; NASSAR, C. A,; ABI RACHED, A.; TANAKA DE CASTRO, E,;
GIROTTO, M. E. Retalho semilunar reposicionado coronariamente para recobrimento
de recessao gengival associada a hipersensibilidade: relato de caso clinico. Revista
Internacional de Periodontia Clinica, v.3, n.8, p.08-11, 2006.

NOVAES, A. B.; RUBEN, M. P.; KON, S.; GOLDMAN, H. M.; NOVAES JR., A. B.
The development of the periodontol cleft. A clinical and histophatologic study.
Journal of Periodontology, v.4, n.12, p.701-709, 1975.

PFEIFER, J. H.; HELLER, R. Histologic evaluation of full and partial thickness lateral
repositioned flaps: A pilot study. Journal of Periodontology, v.42, n.5, p.331-33, 1971.

PINI PRATO, G. P.; BALDI, C.; NIERI, M.; FRANSESCHI, D.; CORTELLINI, P.;
CLAUSER, C.; ROTUNDO, R.; MUZZI, L. Coronally advanced flap: post-surgical
position of the gingival margin is an important factor for achieving complete root
covarage. Journal of Periodontology, v.76, n.5, p.713-722, 2005.

PINI PRATO, G. P.; CLAUSER, C.; TONETTI, M. S.; CORTELLINI, P. Guided tissue
regeration in gingival recessions. Periodontology 2000, v.11, p.49-57, 1996.

PINI PRATO, G.; FRANCESCHI, D.; CAIRO, F.; NIERI, M.; ROTUNDO, R.
Classification of dental surface defects in areas of gingival recession. Journal of
Periodontology, v.81, n.6, p.885-890, 2010.



22

PINI PRATO, G.; PAGLIARO, U.; BALDI, C.; NIERI, M.; SALETTA, D.; CAIRO, F.;
CORTELLINI, P. Coronally advanced flap procedure for root covarage. Flap with
tension versus flap without tension: a randomized controlled clinical study. Journal
of Periodontology, v.71, n.2, p.188-201, 2000.

RAETZKE, P. B. Covering localized areas of root exposure employing the "envelope”
technique. Journal of Periodontology, v.56, n.7, p.397-402, 1985.

RAJAPAKSE, P. S.; McCRACKEN, G. |; GWYNNETT, E.; STEEN, N. D;
GUENTSCH, A.; HEASMAN, P. A. Does tooth brushing influence the development
and progression of non-inflammatory gingival recession? A systematic review.
Journal of Clinical Periodontology, v.34, n.12, p.1046-1061, 2007.

ROCCUZZO, M.; BUNINO, M.; NEEDLEMAN, |.; SANZ, M. Periodontal plastic
surgery for treatment of localized gingival recessions: a systematic review. Journal
of Clinical Periodontology, v.3, 176-195, 2002.

SALETTA, D.; PINI PRATO, G.; PAGLIARO, U.; BALDI, C.; MAURI, M.; NIERI, M.
Coronally advanced flap procedure: Is the interdental papilla a prognostic factor for
root coverage? Journal of Periodontology, v.72, n.6, p.760-766, 2001.

SANAVI, F.; WEISGOLD, A. S.; ROSE, L. F. Biologic width and its relation to
periodontal biotypes. Journal of Esthetic Dentistry, v.10, n.3, p.157-163, 1998.

SERINO, G.; WENNSTROM, J. L.; LINDHE, J.; ENEROTH, L. The prevalence and
distribution of gingival recession in subjects with a high standard of oral hygiene.
Journal of Clinical Periodontology, v.21, n.1, p.57-63, 1994.

SILVA, C.O.; DE LIMA, A. F.; SALLUM, A. W.; TATAKIS, D. N. Coronally positioned
flap for root covarage in smokers and non-smokers: stability of outcomes between 6
mounths and 2 years. Journal of Periodontology, v.78, n.9, p.1702-1709, 2007.

SULLIVAN, H. C.; ATKINS, J. H. Free Autogenos gingival grafts in the treatment of
gingival recession. Periodontcs, v.6, n.4, p.152-160, 1968.

TONET, K.; BOMBARDELLI, C. G.; BUSSMAN, L. F.; SECUNDES, M.B;
NASSAR, C. A.; NASSAR, P.O. Avaliacdo de diferentes técnicas de recobrimento
radicular para a saude dos tecidos periodontais. Perionews (Séao Paulo), v.4, p.473-
477, 2010.

WENNSTROM, J. L. Mucogingival surgery. In: LANG, N. P.; KARRING, T. (Eds.).
Proceedings of the 1st European Workshop on Periodontology. London:
Quintessence, 1994. p.193-2009.

WENNSTROM, J. L. Mucogengival therapy. Annals of Periodontology, v.1, n.1,
p.671-701, 1996.

WENNSTROM, J. L.; LINDHE, J.; SINCLAIR, F.; THILANDER, B. Some periodontal
tissue reactions to orthodontic tooth movement in monkeys. Journal of Clinical
Periodontology, v.14, n.3, p.121-129, 1987.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3894614
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3894614

23

WENNSTROM, J. L.; PINI PRATO, G. P. Mucogingival Therapy - Periodontol Plastic
Surgery. In: LINDLE, J.; KARRING, T.; LANG, N. P. Clinical Periodontology and
Implant Dentistry. 4.ed. Oxford: Blackwell Munksgaard, 2003. p.576-649.

WENNSTROM, J. L.; ZUCCHELLI, G. Increased gingival dimensions. A significant
factor for successful outcome of root covarage procedures? A 2-year prospective
clinical study. Journal of Clinical Periodontology, v.23, n.8, p.770-777, 1996.

ZAHER, C. A.; HACHEM, J.; PUHAN, M. A.; MOMBELLLI, A. Interest in periodontology
and preferences for treatment of localized gingival recessions. Journal of Clinical
Periodontology, v.32, n.4, p.375-382, 2005.

ZUCCHELLI, G. Mucogingival esthetic surgery. Milan: Quintessence Ediziono, 2013.

ZUCCHELLI, G.; AMORE, C.; SFORZA, N. M.; MONTEBUGNOLLI, L.; DE SANCTIS, M.
Bilaminar techniques for the treatment of recession-type defects. A comparative
clinical study. Journal of Clinical Periodontology, v.30, n.10, p.862-870, 2003.

ZUCCHELLI, G.; DE SANCTIS, M. Treatment of multiple recession-type defects in
patients with esthetic demands. Journal of Periodontology, v.71, n.9, p.1506-1513,
2000.

ZUCCHELLI, G.; DE SANCTIS, M. Long-term outcome following treatment of
multiple Miller class | and Il recession defects in esthetic areas of the mouth. Journal
of Periodontology, v.76, n.12, p.2286-2292, 2005.

ZUCCHELLI, G.; MARZADORI, M.; MOUNSSIF, I.; MAZZOTTI, C.; STEFANINI, M.
Coronaly advanced flap+connective tissue graft techniques for the treatment of deep
gingival recession in the lower incisors. A controlled randomized clinical trial. Journal
of Clinical Periodontology, v.41, n.8, p.806-813, 2014.

ZUCCHELLI, G.; MOUNSSIF, I. Periodontal plastic surgery. Journal of Periodontology,
v.68, n.1, p.333-368, 2015.

ZUCCHELLI, G.; TESTORI, T.; DE SANCTIS, M. Clinical and anatomical factors
limiting treatment outcomes for gingival recession: a new method to predetermine the
line of root covarage. Journal of Periodontology, v.77, n.4, p.714-721, 2006.

ZUHR, O.; HURZELER, M. Plastic-esthetic periodontal and implant surgery: a
microsurgical approach. United Kingdom: Quintessence Publishing, 2012.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14710766
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14710766

ARTIGO CIENTIFICO

24



25

RECOBRIMENTO RADICULAR EM CLASSES | E Il DE MILLER, ASSOCIADO A
ENXERTO DE CONJUNTIVO SUBEPITELIAL: ENSAIO CLINICO COMPARATIVO

DE DUAS TECNICAS

Vitor Juliano Spada

Carlos Augusto Nassar
Nahana Cardoso

Khadidjia M. B. Caldato
Jordana Heidemann Pandini
Deisy Mary Randon

Patricia Oehlmeyer Nassar

RESUMO

Recesséo gengival é caracterizada por posicionamento apical da margem gengival
em relacdo a juncdo cemento esmalte, decorrente da perda de fibras conjuntivas do
aparelho de protecao e sustentacdo do dente. O objetivo deste estudo foi avaliar a
efetividade de duas técnicas cirdrgicas de recobrimento radicular em pacientes
portadores de recessdo gengival Classe | ou Il de Miller. Foram selecionados 13
pacientes, totalizando 34 recessdes, que se apresentaram com faixa etaria de 20 a
50 anos, portadores de recessdo gengival classe | ou Il de Miller bilaterais. Ap6s a
realizacdo do tratamento periodontal basico, cada recessdo foi incluida
aleatoriamente em um dos dois grupos selecionados de acordo com a técnica
cirtrgica: Grupo Controle: Enxerto de tecido conjuntivo associado a técnica de retalho
deslocado coronariamente e Grupo Teste: Enxerto de tecido conjuntivo associado a
técnica do envelope modificado. Os pacientes foram avaliados por um periodo total
de 180 dias, sendo os parametros periodontais avaliados nos periodos 0, 90 e 180 dias.
Os resultados demonstraram que as duas cirurgias foram efetivas, pois mantiveram as
profundidades de sondagens com saude periodontal, com um ganho de insercao
clinica (p<0.05), em ambos o0s grupos, a partir de 90 dias, mantendo-se essa
reducdo durante o periodo de 180 dias, com destaque maior para 0 grupo controle, que
apresentou um ganho de insergéo clinica ainda estatisticamente significativa aos 180
dias (p<0.05). Houve um ganho estatisticamente significante de largura de tecido
queratinizado a partir de 90 dias para ambos os grupos (p<0.05). Em relagdo ao
recobrimento radicular, o grupo controle apresentou uma porcentagem de
recobrimento de 90,2% e o grupo teste de 89,5%. Assim pode-se concluir que
ambas as técnicas apresentam grande efetividade no recobrimento radicular,
sugerindo uma ligeira superioridade da técnica do enxerto de tecido conjuntivo
associado a técnica de retalho deslocado coronariamente.

Palavras-chave: Recessdo gengival; enxerto de tecido conjuntivo subepitelial;
recobrimento radicular.



26

ABSTRACT

The aim of this study was to compare the effectiveness of two surgical root coverage
techniques (semilunar coronally positioned flap and coronally advanced flap
techniques) by using periodontal clinical parameters of periodontal tissues of patients
with Miller Class | gingival recession. Twenty patients with ages between 20 and 50
years were selected. After basic periodontal treatment, the following were
determined: plaque index, gingival index, probing depth, clinical attachment level and
height of attached gingiva. Each patient was included into one of the following
groups: Group 1: Semilunar coronally positioned flap technique; Group 2: coronally
advanced flap technique. Patients were assessed for 180 days. The results showed
significant reduction of plague and gingival indexes in both groups as well as an
improvement in the clinical attachment levels and probing depth. After 180 days, both
techniques were effective for the health of periodontal tissues of patients with Miller
Class | gingival recession and the most effective procedure was the coronally

advanced flap technique due to significant gain in the clinical attachment level.

Key Words: Gingival recession, surgical flaps, periodontium.
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INTRODUCAO

Recessao gengival é caracterizada pelo posicionamento apical da margem
gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte”, sendo um achado comum em
pacientes com alto padrdo de higiene bucal, tanto em maxila como na mandibula,
podendo ser tanto unitarias quanto multiplas (American Academy of Periodontology,
1996). A higiene bucal inadequada, incapacidade ou dificuldade de o paciente
remover a placa eficazmente, inser¢cdo de freios e bridas préximos a margem
gengival, junto a alguns fatores predisponentes, como tecido gengival delgado
(fendtipo periodontal fino), superficie radicular proeminente, dente mal posicionado e
deiscéncias 6sseas, podem contribuir para a sua formagao®3*.

Visando a correcao das recessfes gengivais, varias técnicas foram desenvolvidas.
Dentre elas, a técnica de retalho deslocado coronariamente associado ao enxerto de
mucosa mastigatéria, descrita inicialmente por Bernimoulin, Lucher e Muhlemann® e
modificada por Liu e Solt®. Em meados dos anos 1980, em virtude das crescentes
exigéncias estéticas dos pacientes, novas abordagens associadas a técnicas
bilaminares foram desenvolvidas para obter o completo recobrimento radicular,
associada a uma perfeita integragéo com os tecidos adjacentes!"®.

O principal objetivo destas terapias cirargicas é o completo recobrimento da
superficie radicular, obtencdo de profundidades de sondagens compativeis com
saude periodontal, juntamente com uma integracdo da cor e textura de recobrimento
radicular, de forma que haja uma mimetizacdo entre os tecidos periodontais
adjacentes!"*#19 A técnica do retalho deslocado coronariamente é um procedimento
gue demonstra elevada significancia na completa cobertura radicular observado nos

(11,7)

sitios onde ndo ha perda de papilas*™—"”. Além da técnica do retalho deslocado

coronariamente, outras técnicas também foram desenvolvidas, dentre elas a de
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Langer e Langer™®®

, que descreveram, a partir da técnica de enxerto gengival livre, a
técnica de enxerto conjuntivo subepitelial. Nesta técnica, o enxerto fica abaixo do
retalho, sobre a superficie radicular exposta, recoberto por epitélio, isso envolve a
mobilizacdo de um retalho que sera deslocado coronariamente, a fim de recobrir o
enxerto, aumentando a protecdo e a maximizacao da nutricio do mesmo, uma vez
que é fornecida tanto pelo peridosteo como pela superficie do retalho posicionado
sobre o enxerto. Por meio desta técnica obtém-se um resultado estético mais
favoravel, visto que proporciona uma uniformidade de cor entre o tecido do enxerto e
os tecidos da area receptora*>9.

Uma outra técnica alternativa de recobrimento radicular é a colocacdo do
enxerto de tecido conjuntivo dentro de um “"envelope" preparado, chamada de
técnica de enxerto conjuntivo subepitelial por meio da técnica do "envelope"®®. Mais
tarde, em 1994, Allen modificou a técnica, incluindo o reposicionamento da margem
gengival no sentido coronal mediante suturas delicadas, o que permite o recobrimento
total do enxerto que ficava exposto, apresentando, portanto, uma natureza minimamente
invasiva, utilizacdo de instrumentais especialmente concebidos, o que resulta em um
excelente pés-operatdrio, com minimo de desconforto local. As taxas de sucesso
apontadas pela literatura recente, para os procedimentos de recobertura radicular,

9 para as classes | e Il de Miller™”, é de 80,9%

realizados sob condi¢cdes ideais
(50% a 97,3%), e de 46,6% (7,7% a 91,6%) para o completo recobrimento®819.,
Dessa forma, os estudos que comparam os resultados obtidos por meio da
utilizacao de técnicas de recobrimento radicular associadas a enxertos de conjuntivo
subepitelial, se tornam importantes na busca de melhores solucdes para o tratamento

desse problema, que pode prejudicar a qualidade de vida da populacdo afetada.

Logo, o objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de duas técnicas cirargicas de
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recobrimento radicular em pacientes portadores de recessao gengival Classe | ou Il

de Miller.

METODOLOGIA

A pesquisa proposta foi de natureza aplicada, de carater explicativo, seu o
delineamento um ensaio clinico randomizado. O projeto recebeu a aprovacao do
Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Unioeste, que emitiu parecer n.°
714.964. O local de sua realizacédo efetivou-se nas Clinicas do Curso de Odontologia
do Campus da Unioeste em Cascavel e em clinica privada.

Foram examinados 67 pacientes ao total, sendo selecionados 16 pacientes
de acordo com os critérios de inclusdo, com trés desisténcias no decorrer do estudo,
uma por motivo de saude na familia, outra por gravidez e o Ultimo por relatar que a
primeira cirurgia havia sido muito traumética.

Em relacdo a analise do calculo do tamanho da amostra, 0 nimero de
pacientes definido baseou-se em andlises prévias, através de um poder de teste de
80% e nivel de alfa de 0.05, sendo esses dados também baseados em prévios

estudos do grupo de pesquisadores®®?)

. A amostra final foi de 13 pacientes,
totalizando 34 recessfes, com faixa etaria de 20 a 50 anos, portadores de recesséo
gengival classe | e 1l de Miller, em mais de um segmento da arcada dentaria. Como
critérios de inclusdo na amostra, os pacientes de ambos o0s sexos foram selecionados,
apresentando recessao entre 2 e 5 mm em altura (medindo-se da jungdo cemento-
esmalte a por¢cdo mais apical da recessao gengival) e entre 2 a 4 mm em largura
(medindo-se na regiao de maior distancia entre as duas margens de tecido gengival

que circundam a recessao), arcada dentaria sadia, 0s mesmos apresentaram todos

os sitios com profundidade de sondagem menor ou igual a 3mm, com indice de
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sangramento menor ou igual a 5%, sem inflamacédo gengival e livres de céries.
Como critérios de exclusdo o0s pacientes apresentaram historia positiva de
antibioticoterapia nos ultimos seis meses e de antiinflamatorios, esteroides ou nao
esteroides, nos trés meses antecessores ao estudo; histéria positiva de gestacao;
histéria positiva de uso de anticoncepcional ou qualquer outra forma de horménio;
histéria positiva de tabagismo ou interrupcéo definitiva do habito em até cinco (5)
anos e historia positiva de qualquer problema sistémico que contraindica qualquer
procedimento cirdrgico. O histérico médico de cada paciente foi obtido por meio de
anamnese e todos os participantes foram submetidos a exame clinico e
posteiormente realizado tratamento periodontal basico.

O exame clinico/periodontal inicial, bem como, as cirurgias foram realizados
por um unico examinador previamente calibrado que, por meio de uma sonda
periodontal do Tipo Willians n° 23, determinou:

1. indice de Placa de Silness & L6e®,

2. indice gengival de Loe & Silness®?.

3. Profundidade de sondagem ;

4. Nivel de insercao clinica;

5. Nivel Gengival (Recesséao);

6. Largura do tecido queratinizado;

7. Grau de sensibilidade (indice modificado da U.S. Public Health Service
composto de trés escores: 0 (Alpha) - sem sensibilidade; 2 (Bravo) -
pequena sensibilidade; 3 (Charlie) - alta sensibilidade®?.

Posteriormente, cada recessédo foi alocada aleatoriamente na forma de

sorteio em um dos dois grupos selecionados, segundo o0s tratamentos propostos no

quadro 1.
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Todos os pacientes receberam o preparo basico previamente a realizacao
da cirurgia, sendo que, quando necessario, a instrumentacdo manual foi realizada
com curetas periodontais de Gracey 5/6, 7/8,11/12 e 13/14 (Hu-Friedy, Chicago, IL,
USA) e em todos os periodos os pacientes foram instruidos pela técnica de Bass
modificada e receberam terapia de manutencdo. Apos os 180 dias de periodo
experimental, todos os pacientes foram incluidos em um programa de manutencao

periodontal.

Técnica do retalho reposicionado coronariamente

A area receptora foi anestesiada com anestesia terminal infiltrativa, com o
anestésico Mepivacaina 2% com Epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, RJ,
Brasil). Foi realizada incisdo intrasulcular com lamina 15c¢ (SOLIDOR®, Suzhou
Kyuan Medical Apparatus Co. Ltd., Suzhou City, Beigiao Town, China), incisdes
horizontais na base das papilas, ao nivel da JCE, para mesial e distal e incisbes
verticais relaxantes, sendo o epitélio das papilas removidos. Inicialmente o retalho foi
descolado em espessura total até a linha mucogengival, acima desta, foi dissecado
em espessura parcial, de modo que se obtivesse um retalho com bom relaxamento,
que pudesse ser reposicionado além da JCE, sem tensbes. O enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial obtido foi posicionado sobre a recessao e estabilizado nas
proximais com de fio de acido poliglicélico reabsorvivel ao nivel da JCE (BIOLINE,
Anapolis, Goias, Brasil). Posteriormente o retalho foi suturado sobre o enxerto com
fio nylon 6.0 (SHALON Sé&o Luis M. Belos, Goias, Brasil) (Figuras 1-4). Nesta técnica
usou-se cimento cirtrgico (COE-PAK™, GC AMERICA, Alsip, lllinois, U.S.A.) sobre

a area. Esta técnica é semelhante a preconizada por Langer & Langer®?,
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Técnica do envelope modificado

Assim como na outra técnica, iniciou-se pela area receptora, onde foi
utilizada a mesma técnica mencionada para a técnica controle. Realizou-se inciséo
intrasulcular sem envolvimento das papilas, com lamina 15¢ SOLIDOR®, o envelope
foi criado com o auxilio de um tunelizador (Helmut zepf medizintechnik gmbh,
Seitingen-oberflacht, Gemany) por meio de um descolamento de espessura total
proximo a margem gengival até ultrapassar a jungdo mucogengival, seguido de uma
divisdo do retalho em forma de "leque”, ultrapassando os limites da recessao, de forma
que o retalho fosse mobilizado sem tensdes, até a JCE (Figuras 5-9). Esta técnica é
semelhante & preconizada por Allen®.

Apoés a preparacdo da area receptora, a regido doadora selecionada para
ambas as técnicas foi a regido palatina entre caninos e mesial de primeiros molares,
respeitando os limites anatébmicos. ApGs anestesia terminal infiltrativa, o enxerto de
tecido conjuntivo foi obtido por meio da técnica da dupla incisdo, Raetzke™, sendo
esta area suturada com fio de nylon 5.0 (SHALON S&o Luis M. Belos, Goias, Brasil),
por meio de sutura continua e protegida com cimento cirlrgico (COE-PAK™, GC

AMERICA, Alsip, lllinois, U.S.A)).
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Anélise Estatistica

Quanto a analise estatistica, todos os dados obtidos foram analisados e
avaliados inicialmente por meio do testes de SHAPIRO-WILK para verificacdo da
distribuicdo da normalidade; depois, foram utilizados o teste de ANOVA e TUKEY.
A Unica excecao foi na andlise do parametro de sensibilidade, em que foram utilizados
os testes de KRUSKALL-WALLIS e DUNN, com nivel de significAncia de 5%. O
programa Bioestat 5.4 (Instituto Mamiraua, Amazonas, Brasil) foi utilizado para a

realizacdo de toda a analise estatistica do estudo.

RESULTADOS

A tabela 1, em relacdo a profundidade de sondagem, mostra que as duas
técnicas foram efetivas, pois mantiveram a saude periodontal durante o periodo de
avaliacdo, sem alteragéo significativa (p>0.05). Houve um ganho de insercao clinica
(p<0.05), em ambos 0s grupos, a partir de 90 dias ap6s as cirurgias realizadas,
mantendo-se essa reducgéo durante o periodo de 180 dias, com destaque maior para o
grupo controle, que apresentou um ganho de insercéo clinica ainda estatisticamente
significativa aos 180 dias (p<0.05), bem como apresentou um ganho estatisticamente
significante quando comparado com o grupo teste (p<0.05). Houve um ganho
estatisticamente significante (p<0.05) de largura de tecido queratinizado aos 90 dias
para ambos o0s grupos, mantendo-se estavel até os 180 dias.

Em relagdo a tabela 2, esta demonstra ocorrer uma diminuigdo
estatisticamente significante (p<0.05) do nivel gengival (recessao) aos 90 dias para

ambos o0s grupos, mantendo-se estavel até os 180 dias. Quanto ao grau de
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sensibilidade, os dois grupos apresentaram uma reducéo significante (p<0.05) a
partir de 90 dias ap0s as cirurgias realizadas mantendo-se essa reducao durante o
periodo de 180 dias.

A tabela 3 demonstra os parametros de indice de Placa e indice Gengival,
sendo que, em relacdo ao indice de Placa, os dois grupos apresentaram uma
reducdo significante (p<0.05) a partir de 90 dias apoOs as cirurgias realizadas,
mantendo essa reducéo durante o periodo de 180 dias. No indice Gengival, ambos
0S grupos apresentram uma reducdao significante (p<0.05) a partir de 90 dias apos as
cirurgias realizadas, mantendo essa reducao durante o periodo de 180 dias.

Em relacdo a porcentagem de recobrimento radicular, o grupo controle

apresentou uma porcentagem de recobrimento de 90,2% e o grupo teste de 89,5%.

DISCUSSAO

Os procedimentos de cirurgia plastica mucogengival, para recobrimento de
recessdes gengivais sao desafios encontrados diariamente em nossa pratica clinica,
e muitas condi¢cdes anatdomicas locais podem influenciar no tratamento e prognostico
das recessdes. Dentre estas condicdes, a presenca de 0sso interproximal, espessura
gengival, quantidade de tecido queratinizado, presenca de lesdes cervicais, dimenséo
das papilas adjacentes e a localizacdo do dente®®, inclusive as habilidades e a
experénica do cirurgido, ja foram enfatizadas por Cortellini et al.?® e Tonetti & Jepsen®”.
Outros fatores que podem limitar o recobrimento radicular estdo relacionados a
correta identificacdo da JCE anatdmica, a presenca de abrasdes cervicais associadas a
recessao, giroversdes e extrusdes®®, bem como perda da altura, mesmo n&o havendo

perda 6ssea interproximal ®*=3%.
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Os pacientes com recessfes gengivais que apresentam queixas relacionadas a
estética e hipersensibilidade radicular sdo candidatos as terapias mucogengivais de
recobrimento radicular. A obtencdo de recobrimento radicular em areas com perda
de tecido gengival localizado ou generalizado € um dos objetivos terapéuticos da
cirurgia mucogengival®. Assim o objetivo deste estudo foi avaliar a eficéncia de
duas técnicas diferentes de enxerto conjuntivo subepitelial, a técnica do envelope
modificado® e a técnica do deslocamneto coronario®®, ambas associadas a um
tecido conjuntivo subepitelial, para o recobrimento de recessdes gengivais, em
classes | e Il de Miller por um periodo total de 180 dias.

Véarios estudos demostraram bons resultados quando da utilizacdo da
técnica de Langer e Langer*?, para recobrimento radicular, dentre eles, Jepsen et
al.®? (91,1%), Zucchelli et al.®® (93,5%), Paolantonio et al.*? (90%) e Tozum et
al.®® (75,5%). O resultado do presente estudo esta préximo a estes percentuais de
recobrimento, com 90,2% de recobrimento radicular alcancado aos 180 dias. A
utilizacdo de incisdes verticais relaxantes descritas na técnica proporciona a
obtencédo de um retalho sem tensdes, podendo ser mobilizado em posicéo coronal a
JCE. Em outro estudo, Pini Prato et al.®*® dispuseram que, caso a margem gengival
seja suturada a 2mm ou mais, coronalmente a JCE, ja se pode obter o recobrimento
total da recessdo gengival, resultando em bons indices relatados pela literatura,
tanto para recessfes unitarias, quanto para multiplas, como descritos por Langer e
Langer®®, Nelson®”, Blanes et al.®® e Santarelli et al.®%. Entretanto, em virtude da
realizacdo de incisdes verticais, pode-se ter uma diminuicdo da irrigacdo sanguinea
local e a ocorréncia de cicatrizes indesejadas“*").

Na técnica do envelope modificado®, encontra-se um percentual de

recobrimento radicular de 84%, porém em outros estudos como o0 de Zabalegui et
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al.*? observou-se 91,6%, Tozum e Dini® demonstraram 95% e Tozum et al.®®
apresentaram 96,4% de recobrimento radicular; entretanto, em nosso estudo
obtivemos 89,5% de recobrimento radicular. Os autores citados anteriormente afirmam
que a utilizacdo desta técnica preserva a papila interdental, minimizando a
possibilidade de ocorréncia de cicatrizes, fornecendo um melhor suprimento sanguineo

e podendo acelerar a cicatrizagdo inicial***®

, sendo, portanto, os resultados de
nosso estudo semelhantes aos resultados demonstrados pela literatura.

Ambas as técnicas demostraram ser altamente previsiveis para o
procedimento proposto, houve uma reducédo significativa para o nivel de insercéo
clinica aos 90 dias em ambos 0s grupos, porém o grupo controle apresentou um
ganho adicional aos 180 dias, quando comparado ao grupo teste, sendo que a
variacdo das meédias mostra uma maior variacdo para o grupo controle (tabela 1),
provavelmente um dos fatores associados pode ser a menor tensdo e

posicionamento do retalho proposto no grupo teste “?

. Nos demais parametros
periodontais analisados, todos apresentaram uma reducédo significativa do periodo
inicial para o periodo de 180 dias, demonstrando a efetividade das duas técnicas
(tabelas 1, 2 e 3).

Segundo a literatura, apds 5 meses da cirurgia de recobrimento radicular por
meio das técnicas utilizadas neste estudo, pode-se encontrar: 1) algum grau de
regeneracdo periodontal na base do defeito de recessdo com formacdo de novo
0sso “890°2%) cemento 849505254 @ ligamento periodontal 4°?, e 2) grandes porcées

da raiz recobertas por tecido conjuntivo, aderido paralelamente a raiz “*849°051.5354) ¢

(48,50,51,53)

ao epitélio juncional longo Outros estudos corroboram com estas

afirmacdes, pois provavelmente devido as células do ligamento periodontal nas
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porcoes laterais do defeito servirem como um estimulador de tecido de granulacgéo,
dos quais uma nova insercéo pode se desenvolver®46:2L),

Todos os pacientes foram inseridos em uma terapia de manutencdo durante
todo o estudo e monitorados quanto a técnica de escovacdo, bem como foram
incluidos em programas de manutencéo apés o término do trabalho. A melhora dos
parametros periodontais ao longo dos 180 dias foi resultado desta manutencao,
demonstrando que o acompanhamento e a manutencdo dos tratamentos
periodontais propostos podem apresentar melhoras significativas nestes indices

mesmo em longo prazo, conforme a literatura demonstra®®.

CONCLUSAO

Dentro dos limites deste estudo e com base na significancia clinica dos
resultados encontrados, podemos sugerir que ambas as técnicas, apos 180 dias,
foram efetivas para a salude dos tecidos periodontais e recobrimento radicular de
pacientes portadores de recessdo gengival Classe | e Il de Miller, com destaque
maior para o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial por meio da técnica de retalho
deslocado coronariamente devido ao ganho significativo do nivel de insergéo clinica.
Sendo os resultados deste estudo baseados em um periodo curto de tempo (180
dias), estudos com maior acompanhamento sédo necessarios para confirmar estes
achados e demonstrar uma melhor efetividade de ambas as técnicas nos tecidos

periodontais de pacientes portadores de recesséo gengival Classe | e 1l de Miller.
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TABELAS

QUADRO 1 - DISTRIBUICAO DAS 34 RECESSOES DE ACORDO COM OS TRATAMENTOS PROPOSTOS

Grupo controle (n=17): Enxerto de

tecido conjuntivo subepitelial por Tratamento -~ T Terapia de
- J . gy Técnica cirdrgica ~

meio da técnica de retalho Periodontal Basico manutencao

deslocado coronariamente

Grupo teste (n=17): Enxerto de

tecido conjuntivo subepitelial por Tratamento o P Terapia de
- o . pg Técnica cirdrgica =

meio da técnica do envelope Periodontal Basico manutencao

modificado
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TABELA 1 - ANALISE DOS PARAMETROS PERIODONTAIS DE PROFUNDIDADE DE SONDAGEM, NIVEL DE INSERCAO E LARGURA DE TECIDO QUERATINIZADO

NOS GRUPOS AVALIADOS, NOS PERIODOS DE 0, 90 E 180 DIAS. OS VALORES REPRESENTAM MEDIA + DESVIO PADRAO

GRUPOS
PARAMETROS PERIODONTAIS Teste A Controle A
0 dias 90 dias 180 dias (0 - 180) 0 dias 90 dias 180 dias (0 - 180)
Profundidade de sondagem (mm) 1.73+0.59A 2.17+0.89A 1.85+0.77A 0.12+0.08 1.56+0.49A 1.90+£0.70A 1.77+0.75A %0.19+0.10
Nivel de insergédo (mm) 4.38+0.86A 2.50+£0.67B 2.38+0.86B 2.00£0.34 4.15+0.89A 2.84+1.34B 1.71+0.75C 02.44+0.38
Largura de tecido queratinizado (mm) 1.41+0.50A 2.11+0.92B 2.80+0.67C 1.39£0.54 1.50+0.51A 2.27+0.89B 2.76£0.41C 1.26+0.51

NOTA: Letras diferentes significam que sdo diferentes estatisticamente dentro de cada grupo de tratamento (p<0.05).

(1) Diferencga estatisticamente significante entre a variagdo das médias (A), considerando os dois grupos de tratamento (p<0.05).
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TABELA 2 -ANALISE DOS PARAMETROS PERIODONTAIS DE NIVEL GENGIVAL E SENSIBILIDADE NOS GRUPOS AVALIADOS, NOS PERIODOS DE 0, 90 E 180

DIAS. OS VALORES REPRESENTAM MEDIA + DESVIO PADRAO

GRUPOS
PARAMETROS PERIODONTAIS Teste Controle
. . . A . . . A
0 dias 90 dias 180 dias (0 - 180) 0 dias 90 dias 180 dias (0 - 180)
Nivel Gengival (mm) 2.76+0.90A  0.35+0.60B  0.29+0.58B  2.47+0.53  2.94+1.08A 0.5240.71B  0.29+0.46B 2.65+0.54
Sensibilidade 2.11(0.92)A  0.82(1.01)B  0.70(0.98)B - 2.11(0.69)A 0.35(0.78)B  0.35(0.78)B

NOTA: Letras diferentes significam que séo diferentes estatisticamente dentro de cada grupo de tratamento (p<0.05).
(1) Diferenca estatisticamente significante entre a variacdo das médias (A), considerando os dois grupos de tratamento (p<0.05).

TABELA 3 -ANALISE DO PARAMETROS PERIODONTAIS DE INDICE DE PLACA E SANGRAMENTO NOS GRUPOS AVALIADOS, NOS PERIODOS DE 0, 90 E 180

DIAS. OS VALORES REPRESENTAM MEDIA * DESVIO PADRAO

GRUPOS
PARAMETROS PERIODONTAIS Teste Controle
. . . A . . . A
0 dias 90 dias 180 dias (0 - 180) 0 dias 90 dias 180 dias (0 - 180)
indice de placa (porcentagem) 10.28+17.54A  2.92+5.82B  1.47+#3.27C  8.81+#1.24 9.78+20.65A 1.95#5.51B  1.95+4.67B W7.83+1.47
indice gengival (porcentagem) 4.41+4.40A 0.98+0.97B 0+0C 4.41+4.41 4.88+4.87A 0.49+0.48B 0+0C 4.88+4.87

NOTA: Letras diferentes significam que sao diferentes estatisticamente dentro de cada grupo de tratamento (p<0.05).
(1) Diferenca estatisticamente significante entre a variacdo das médias (A), considerando os dois grupos de tratamento (p<0.05).
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Figura 3
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Grupo Teste

Figura 5

Figura 7

Figura 8
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Figura 9

Legendas

Figural: Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial por meio da técnica de retalho
deslocado coronariamente - Inicial

Figura 2: Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial por meio da técnica de retalho
deslocado coronariamente - Apés incisdes e descolamento do retalho

Figura 3: Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial por meio da técnica de retalho
deslocado coronariamente - ApOs as suturas realizadas

Figura 4: Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial por meio da técnica de retalho
deslocado coronariamente — PGs-operatorio de 180 dias

Figura 5: Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial por meio da técnica do envelope
modificado - Inicial

Figura 6: Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial por meio da técnica do envelope
modificado - Apds a incisdo e eraaalizacdo do envelope

Figura 7: Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial por meio da técnica do envelope
modificado - Estabilizac&o por meio de suturas do tecido conjuntivo subepitelial
Figura 8: Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial por meio da técnica do envelope
modificado - Cobertura do enxerto exposto por meio de sutura suspensoria

Figura 9: Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial por meio da técnica do envelope
modificado - Pés-operatério de 180 dias
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ANEXO A
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo clinica comparativa entre a técnica de enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial com reposicionamento coronario e a técnica do
envelope associado a enxerto conjuntivo para recobrimento radicular
em classes | e Il de Miller .

Pesquisador: Carlos Augusto Nassar

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 31802614.0.0000.0107

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude CCBS - UNIOESTE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 714.964
Data da Relatoria: 26/06/2014

Apresentacéo do Projeto:
O projeto trata-se de uma pesquisa desenvolvida em nivel de Mestrado

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste estudo sera avaliar a efetividade de duas técnicas cirirgicas de recobrimento
radicular (Técnica de retalho deslocado coronariamente associado ao enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial e a técnica do envelope modificado associado a um enxerto de tecido
subepitelial) em dentes com recessédo gengival.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores relatam no projeto que os riscos estdo relacionados a utilizacdo de
anestésicos locais, de rotina no atendimento odontologico, dor, desconforto, necroses gengivais
e sangramento pos-operatorio. Porém apresentam as seguintes alternativas para diminuicao
destes riscos: Em relagdo aos riscos dos anestésicos, estes podem ser diminuidos pela
avaliacdo de episddios anteriores de reacfes alérgicas ou alteracBes na pressao arterial e,
caso sejam relatadas alteragcdes de qualquer natureza, o paciente sera encaminhado para
avaliacdo médica e somente podera participar do estudo quando houver autorizagdo do
profissional; Com relacdo aos demais riscos, para que 0s mesmos sejam minimizados, 0s
pacientes deverdo seguir as recomendacdes pos-operatérias, como por exemplo a realizacao
de compressas de gelo no local, repouso e alimentagdo leve. Tanto a descricdo dos riscos
guanto a alternativas para diminuicdo dos mesmos esta descrito, além do projeto, no TCLE.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Parece ser de importancia para a area.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Apresenta folha de rosto devidamente assinada e carimbada.

Apresenta TCLE bem redigido e com todas as informacgfes necessérias. Apresenta declaracao
de que a coleta de dados ainda nao iniciou.
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Apresenta termo de compromisso de uso de dados em arquivo.

Apresenta o termo de ciéncia do responsavel pelo campo de estudo, como a pesquisa sera
realizada na Clinica de Odontologia da Unioeste, o Coordenador do Curso de Odontologia
assina o termo.

Apresenta instrumento de coleta de dados.

Anexou o curriculum lattes de todos os envolvidos na pesquisa.

O capitulo de metologia proposta apresenta todas as etapas da pesquisa, referenciada por
autores quando se trata de técnicas de intervencédo especificas.

Recomendacdes:
A meu ver o projeto esta bem escrito, e contem todas as informag8es necessérias para
aprovagao.

Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequac®es:
Aprovado

Situacédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Considerac0fes Finais a critério do CEP:
Aprovado. O projeto ndo necessita adequacdes.

CASCAVEL, 10 de Julho de 2014

Assinado por:
Jodo Fernando Christofoletti

(Coordenador)
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ANEXO B
INFORMATION FOR AUTHORS

General Dentistry welcomes the submission of original clinical manuscripts that have neither been
published in the past nor are pending publication elsewhere. Articles range in topic and type from
clinical practice, research, practice management, and recent trends in dentistry. Manuscripts and
corresponding materials should be submitted to mc04.manuscriptcentral.com/gendent.

Readers of this journal have come to expect research and clinical findings presented in a way that
allows them to apply the research or technique to everyday practice. Technique and treatment
planning details are balanced by scientific protocol and industry benchmarks.

Technique papers and clinical reports or findings...

Should be clear, concise, and thorough descriptions of a clinical or laboratory procedure and cite
references to recognize contributions of others or clarify information. Manuscripts that feature information
about specialized or improved techniques or treatments should be supported by the documented
experience, but need not relate specifically to individual cases.

Research reports and clinical or laboratory investigations...

Should reflect a practical application to general dentistry and inform readers of etiology, diagnosis,
treatment, or prevention of disease or abnormalities. The manuscript should identify and document the
purpose and plan, methods, and controls.

Case reports...

Should demonstrate a comprehensive treatment plan and indicate why one course of action was
chosen in lieu of others. The manuscript should document and illustrate results with general practice
applications.

Our readership of over 35,000 dentists value clinical articles as well as our regular columns covering
Pharmacology, Minimally Invasive Dentistry, Dental Materials, Ethics, Prosthodontics, Oral Diagnosis,
Oral Pathology, and Restorative Dentistry.

If you are interested in writing a column for General Dentistry, please contact us
at generaldentistry@agd.org.

General Dentistry is peer-reviewed; the review process may take up to four months. To ensure that
your manuscript moves through the review process as quickly as possible, please follow the steps
below when preparing your submission:

Preparing your manuscript

All manuscripts must be written in English and prepared as Microsoft Word documents. Manuscripts
prepared in non-compatible word processing software will not be reviewed. Manuscript pages should
have 1-inch margins and must be numbered consecutively throughout the document. Manuscripts
must be no longer than 10 double-spaced pages (roughly 3,000 words), not including the cover page,
abstract, acknowledgments, references, and captions. Manuscripts and corresponding materials
should be submitted to mcO4.manuscriptcentral.com/gendent.

Each manuscript submission should contain the following:

= Cover page file
= Article file (with abstract, body of text, and references)
= Acknowledgements file, ifany
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= Graphics file(s), ifany
=  Figure captions file, ifany
= Copyright release form (and disclosure statement, if any)

Please do not include author names or identifying information in the article file; instead, provide this
information in the cover page, as a separate file.

Cover page file

Each manuscript submission should include a cover page as a file separate from the manuscript. The
cover page must contain the title of the article, and names, degrees, and professional affiliations and
universities for all authors. All authors should be listed on the cover page. No author(s) can be added
after submission.

The cover page should also identify the corresponding author and list that author’s email address and
complete mailing address.

Article file

= Abstract: The abstract should be no more than 300 words and must contain the article’s objective
and/or background, design and methods, primary results, and principal conclusions. The article
should not begin by repeating the title; instead, the first sentence should be an actual summary of
the abstract. Include the stated hypothesis, if any. Do not cite references in the abstract, or include
any proprietary names or manufacturer’'s names.

= Body of text: The body of the article should follow this basic order: Abstract, Key words (if any),
Introduction, Materials and methods, Results, Discussion, Conclusion (or Summary). Manuscripts
must be no longer than 10 double-spaced pages (roughly 3,000 words), not including the cover
page, abstract, acknowledgments, references, and captions.

= References: This refers to both literature citations and product references.

= Literature citations: must be cited in the text accurately and numerically and should be listed on
the last page of the article file, in order of appearance in the text. Literature citations should be no
more than five years old, unless used in a historical context. Self-citations must not exceed 10
percent of the manuscript’s total references. This includes any co-authored articles included in the
reference list. Excessive self-citation may be grounds for rejection. General Dentistry follows the
most recent edition of the American Medical Association (AMA) Manual of Style for all citations.
For more information, pleaseseethe AMA 10th edition.

= Product references: The first mention in the manuscript of a brand name of a product must be
followed by a reference containing information about the product's manufacturer. These
references should be enclosed in parentheses and list the manufacturer's name, geographic
location, website address, and phone number, for example: (ABC Dental Supply, Anytown,
Switzerland, www.abcdentalsupply.com, 123.456.7890). When the same company is the
manufacturer of more than one product mentioned in a manuscript, only the company’s name is
required for additional products; for example: ABC Toothpaste (ABC Dental Supply).

Acknowledgements file, if any

Acknowledgments should be submitted in a separate file.

Graphics file(s), if any

A maximum of five graphics (that includes figures, charts, and/or graphs) AND a maximum of five
tables may be submitted. Both graphics and tables must be numbered consecutively according to the

order in which they are cited in the text.

Tables and charts must be organized logically, include titles (and footnotes, when needed), and clarify
or add to data presented, rather than simply repeat material in the text.

Electronic files of any graphic or table are required for publication. Product-only figures should not be
included. All images must be of professional quality and sharply focused.
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Each figure should be numbered (Fig. 1, Fig. 2, etc.), not lettered, and correspond with a caption
provided on the captions list. A figure captions file must be submitted for all figures. For
photomicrographs, magnification and stain must be specified. Faces will be masked to prevent
identification in patient photographs.

Figures should be submitted as separate files, not embedded in text files or as a group in a single
PDF, and should not include any numbering or identification on the actual photo, with the exception of
graphics (e.g. arrows) that further define what is being shown in the image. These must also be clearly
explained in the figure caption.

For best reproduction results, digital files should be in TIFF, JPEG, Postscript, or EPS formats.
Figure captions file, if any

The caption list must include captions for every graphic (that includes figures, charts, and/or graphs).
Each caption must contain no more than 20 words. The captions list must be submitted as a separate
document.

Copyright release form (and disclosure statement, if any)

= Copyright release form: Articles that have been published, or for which publication is pending
elsewhere, are not admissible. Other materials (including tables, photographs, and radiographs)
that have been published previously must be accompanied by written permission from the proper
copyright holder. All manuscripts must be accompanied by a copyright release form, which lists
and is signed by all authors. No author(s) can be added after submission. The form is available
here.

= Disclosure statement (if any): Authors are required to include a statement that discloses any
financial, economic, commercial, and/or professional interests related to topics presented in the
manuscript. This disclosure statement must be signed by each author and included with the
manuscript submission, if necessary.

Manuscripts and corresponding materials should be submitted
tomc04.manuscriptcentral.com/gendent.

Please note that if any of these steps are missing, the review process will be delayed until all materials
are received.

If you have any questions about the manuscript submission process, please contact us
at generaldentistry@agd.org.
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