VariacOes datécnica de tunelizacéo para recobrimento
radicular de

recessodes unitarias e multiplas no 5° sextante

Revisao sistematizada e relatério de caso clinico

Mariana Rodrigues da Ponte

Mestrado Integrado em Medicina Dentéria

Faculdade de Medicina — Universidade de Coimbra, Portugal

Orientador: Professor Doutor Sérgio Matos
Co-orientador: Dr. Tony Rolo

Coimbra, 2020






VariacOes da técnica de tunelizagéo pararecobrimento radicular de

recessdes unitarias e maltiplas no 5° sextante

Revisao sistematizada e relatério de caso clinico

Ponte, M", Rolo, T™, Matos, S™

*Aluna da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, Portugal
**Assistente Convidado da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, Portugal

***Professor Auxiliar da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, Portugal

Area de Medicina Dentéria, Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal
Av. Bissaya Barreto, Blocos de Celas

Portugal

Tel.: +351 239 948 183

Fax: +351 239 402 910

3000-075 Coimbra

Portugal

*E-mail: mrp.marianaponte@gmail.com



CONTEUDO

INDICE

ABREVIATURAS

RESUMO

ABSTRACT

INTRODUCAO

OBJETIVO

CAPITULO 1: REVISAO SISTEMATIZADA

MATERIAIS E METODOS

RESULTADOS
CAPITULO 2: CASO CLINICO

INFORMAGCAO DO PACIENTE
PRE-OPERATORIO
PROCEDIMENTO CIRURGICO
CUIDADOS POS-OPERATORIOS

CONTROLO POS-OPERATORIO
DISCUSSAO
CONCLUSAO
AGRADECIMENTOS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS



INDICE

ABREVIATURAS .ttt b e a et bt et s bt e at et e s bt et e sbeeat e besbeeatenbesaeentenne I
RESUMO ..ttt ettt e s bt e s h e s ae e s at e st e et e e bt e bt e sb e e she e sabeeateenbeenbeesbtesatesaneeane v
ABSTRACT .ttt ettt s h et e s bt e at et e s bt et e st e eh e e be e bt ea e e e bt e at et e she et e nbeeht e besaeenee \Y
INTRODUGAO .......vooeeeeeeeeeeseee e seseees s ssse s s es e ees s s e ses s esssesesssesenenes 1
1. RECESSA0 GENGIVA ...c.eoiiuiiiiiiriieieetesteee ettt sttt ebe e be e 1
2. Etiologia das recess8eS gENQIVAIS.......cccceivieieriiieecteseeeerte et e et ste e ae e s sesreennes 1
3. ANAtomia d0O 59 SEXIANTE......cuiiiiieirtertertet ettt ettt se s 3
4. Prevaléncia das recessfes gengivais N0 5° SEXIANTE..........ccccvveeveerieiereseece e 3
5. Classificacao das recesSOES gENQIVAIS........cccevireeriereeierieeeerreseeee e sree e sreeae e ssensesreennes 3
5.1. ClassifiCag8o de MIllEr ........cooiiiriiieeeeer e 3

IV O F- 11T | Tor=Tot= To l o [T @ 1 o 1SR 4

5.3. World Workshop of Periodontology (WWP) 2017 ......ccceeeeirerenenenienieeeeeseseeseene 5

6. AVALIAGCAD ESTELICA. .. c.eiviuieeiieieietee ettt bbbt 6
7. Técnicas de recobrimento radiCUIAr............coveiiiireiiereeee s 6
7.1. Retaln0os PediCUIATOS..........coiiririiiieee e 7

7.2. Enxerto de tecido MOole aUIOGENO ..........cceiueeieiiiitieeceeeeie ettt st 8

7.3.  TECNICAS 0 tUNEHZAGAD .....cueeuireiriirieieeeeeeeee ettt b e 9
OBUIETIVO ..ttt ettt sttt et b e bt st s e et e e be e s bt e saeesatesabesabeenbeeseesbaesneesnseenteen 10
CAPITULO 1: REVISAO SISTEMATIZADA ......ooouieeeieeeeeeeeeeses s sessesses s sesesssssassssssssessassesees 11
1. MaAteriaiS € METOUOS ......c.cueiiiiiiirteictrirt ettt 11
2. RESURAAOS ..ot 14
CAPITULO 2: CASO CLINICO ...t sesas s s s sesae s sssss s s 24
I U (o] g = Tox= T o [o I o T= Uoi = o1 = S 24
2. PrE-OPEIAtONIO ..cviceeiiecteeiecte ettt ettt ettt st e b e st e et estesbeebeste e e e beeasesbesreenbesteenaans 25
3. Procedimento CIFUIGICO ......cicieiiiiieeieciecteete ettt ettt te e be et e st s e sbeers e besaeentesreennas 25
4.  CuidadoS POS-OPEIALONIOS ......cueeerirrisiiiririeieieeetee e steste e sseee e e e esessessessessesesseseeseesessessens 25
5. CONtrol0 POS-0PEIALONIO ......ccueeiiiieetectieieiteeeecie et e e et be e s testeebesteeaesbesssesesbeessesteesnans 26
DISCUSSAD ...coorvirrirniriesiiee it 29
CONCLUSAD......cvitrireiretiiesiees ittt bbb 38
AGRADECIMENTOS ...ttt sttt ettt ht e s at e st e e bt e be e beesbeesaeeeabeebeesbeesaeesaeenas 39
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....oovieiieeeeiteeeeesee et ese st sessas s st sss s sensssessnes 40
ANEXOS ettt h ettt e e bt e e bt e eh e e sat e e bt e be e be e e bt e e heeeabeebeebeesheesateeas 51



ABREVIATURAS

CAF- retalho de posicionamento coronario

CAL- nivel de insercéo clinica

CRC- recobrimento radicular completo

EGL- enxerto gengival livre

EMD- proteinas derivadas da matriz de esmalte

ETC- enxerto de tecido conjuntivo

HA- &cido hialuronico

JAC- juncdo amelo-cementaria

KT- tecido queratinizado

LAT- retalho de deslocamento lateral

LCNC- leséo cervical ndo cariosa

MCAF- técnica de retalho de posicionamento coronario modificada
MCAT- técnica de tunel modificado com avango coronario
PD- profundidade de sondagem

RC- recobrimento radicular

RCT- estudo randomizado clinico controlado

RDP- retalho de dupla papila

RES- Root Coverage Esthetic Score

RGT- regeneracao guiada de tecidos

rhPDGF-BB- fator de crescimento humano derivado de plaquetas
SEI- Smile Esthetic Index

TUN- técnica de tunelizagdo
TUN-LAT-Tunelizagdo com deslizamento lateral
US- Ultrassons

WWP- World Workshop of Peridontology



RESUMO

Introducdo: O recobrimento radicular (RC) com recurso a enxertos de tecido conjuntivo (ETC)
tem-se mostrado uma técnica viavel e previsivel para o tratamento de recessbes gengivais
RT1. A combinacdo com a técnica de tunelizacdo (TUN) tem demonstrado resultados
igualmente estéticos, previsiveis e satisfatorios. Contudo tem sofrido modificacbes ao longo
dos tempos, de forma a melhorar o potencial de cicatrizag&o e otimizar os resultados estéticos.
Os defeitos gengivais da regido mandibular anterior, devido a presenca de varios fatores
anatomicos desfavoraveis, apresentam desafios adicionais, nos procedimentos

mucogengivais.

Objetivos: Avaliar a eficacia e previsibilidade das técnicas de RC na regido mandibular
anterior, através de uma revisdo do tipo sistematizada, e descricao da técnica de tunelizacéo
com deslizamento lateral (TUN-LAT) combinada com ETC, através da apresentacdo de um

caso clinico.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma revisdo sistematizada da literatura, recorrendo as
bases de dados eletrénicas priméarias (PubMed) e secundarias (Cochrane e EbscoHost),
tendo sido selecionados artigos em lingua inglesa, portuguesa e espanhola. Critérios de
inclusdo: estudos experimentais com a técnica TUN com ETC, (RCT, estudos de coorte,
estudos caso-controlo e séries de casos clinicos), que abordassem recessfes gengivais
unitarias ou multiplas na mandibula anterior e classes I, Il ou lll de Miller ou RT1 e RT2, com
follow-up igual ou superior a 6 meses e com resultados quantificados para as recessdes
gengivais da regido mandibular anterior. Critérios de exclusao: estudos pré-clinicos, estudos
em recessdes gengivais classe IV de Miller ou RT3, estudos dedicados exclusivamente ao
aumento de gengiva aderente, com follow-up inferior a 6 meses e auséncia de resultados

quantificados para as recessdes gengivais da regido mandibular anterior.
Resultados: Foram selecionados 8 artigos (1 RCT e 7 séries de casos clinicos).

Conclusdao: A técnica TUN associada a ETC parece ser promissora para RC na regido
mandibular anterior, com melhorias significativas dos parédmetros clinicos periodontais.
Provoca reduzido desconforto e auséncia de complicagbes relevantes no pés-operatério. A
técnica de TUN-LAT com ETC é eficaz no tratamento de recessdes profundas RT1. Contudo,

sdo necessarios mais estudos para avaliar o potencial desta técnica a longo prazo.

Palavras chave: recessao gengival; técnica de tunelizacdo; enxerto de tecido conjuntivo;

recobrimento radicular; regido mandibular anterior.



ABSTRACT

Introduction: Root coverage procedures with connective tissue grafts has been a viable and
predictable technique for the treatment of Miller’s class | and Il gingival recessions. The tunnel
technique combined with connective tissue graft has been equally shown predictable and
satisfying results. However, it has undergone changes over time, in order to improve the
healing potential and optimize the aesthetic results. The gingival defects in the anterior
mandibular region, due to the presence of several unfavorable anatomical factor, presente

additional challenges in mucogingival procedures.

Objectives: This study aims to evaluate the efficacy and predictability of root coverage
procedures on anterior mandible, through a systematized review, and also to demonstrate the
laterally closed tunnel technique with subepithelial connective tissue graft, by presenting a

clinical case.

Material and Methods: To systematize a review of the literature, primary electronic databases
(PubMed) and secondary electronic databases (Cochrane and EbscoHost) were searched in
order to select articles in english, portuguese and spanish. Inclusion criteria: experimental
studies (RCT, cohort studies, case-control studies and clinical case series) with clinical
methodology that reported intervention with subepithelial connective tissue graft associated
with tunnel technique adressing single or multiple gingival recessions in the anterior mandible
and Miller class |, I, or Ill, or RT1 and RT2, with follow-up of 6 months or more and which
presented quantified results for gingival recessions in the anterior mandibular region. Exclusion
criteria: pre-clinical studies, studies with Miller classe IV or RT3 gingival recessions, studies
dedicated exclusively to the increase of adherent gengiva, with follow-up of less than 6 months

and absence of quantified results for gingival recessions in the anterior mandibular region.
Results: 8 articles were selected (1 RCT and 7 case series).

Conclusions: The tunnel technique associated with connective tissue graft appears to be
promising for root coverage in the anterior mandibular region, with significant improvements in
periodontal clinical parameters. It causes reduced disconfort and absence of relevant
postoperative complications. The TUN-LAT technique with ETC is effective in the treatment of
deep RT1 recessions. However, further studies are needed to assess the long-term potencial

of this technique.

Key-words: Gingival recession; tunnel technique; connective tissue graft; root coverage;

anterior mandible region.



INTRODUCAO

1. Recesséo gengival

A recesséo gengival é definida como a migracdo apical da margem gengival provocada por
diferentes condi¢cfes ou patologias. Est4, geralmente, associada a perda de insercao clinica
e pode ser encontrada em qualquer face da superficie radicular (vestibular, lingual ou
interproximal).! Distinguem-se dois tipos de recessdo gengival, um devido a periodontite e
outro relacionado com fatores primarios mecanicos ou traumaticos. O primeiro pode afetar
todas as superficies dentarias e é irreversivel, enquanto que o segundo € caracterizado, na
maioria das vezes, por uma recessao marginal localizada, com as restantes estruturas de
suporte periodontal saudaveis. Este tipo de recessdes pode ser reversivel, ou pelo menos

parcialmente reversivel, com procedimentos reconstrutivos.?

A recessédo gengival causa preocupacdes estéticas e funcionais (principalmente nos dentes
anteriores) e ainda maior suscetibilidade a hipersensibilidade, as céries radiculares e as

lesBes cervicais nao-cariosas. 134

Aparenta ser mais prevalente no sexo masculino do que no feminino.®* Ocorre
frequentemente em adultos, com tendéncia a aumentar com a idade*® e em populacdes com
altos e baixos niveis de higiene oral.2*-% Alguns inquéritos epidemioldgicos revelam que quase
90% dos individuos = 65 anos e 50% dos individuos entre os 18 e os 64 anos apresentam,

pelo menos, um local com recessédo gengival.*
2. Etiologia das recessdes gengivais
A patogénese da recessdo gengival é pouco clara e a sua etiologia é multifatorial.”

Varios fatores predisponentes e precipitantes tém sido associados ao desenvolvimento das
recessoes. Os fatores predisponentes sao caracteristicas anatdmicas e morfologicas que
favorecem o surgimento da recesséo gengival e que incluem: a ma posicao dentaria, o tipo
de bidtipo periodontal, a morfologia éssea, freios de insercdo alta e vestibulo curto.®>*® Os
fatores precipitantes conduzem a aceleracdo da inflamacéo gengival’ e consequentemente
do defeito. Englobam as técnicas incorretas de escovagem, condi¢des induzidas por placa
bacteriana, trauma oclusal, lesdes cervicais ndo cariosas, habitos tabagicos e fatores
iatrogénicos como o tratamento ortoddntico, restauragfes desadaptadas que invadem o

espaco bioldgico, e o uso de piercings orais.?%1°
Fendtipo periodontal

A avaliagéo do biétipo periodontal baseia-se em caracteristicas como o biétipo gengival, que
inclui a espessura gengival e a altura do tecido queratinizado, o morfotipo 6sseo e as

dimensbes dentarias, e deve ser realizada antes de qualquer abordagem terapéutica, uma



vez que bibtipos finos sédo frequentemente associados ao desenvolvimento e progressao dos

defeitos mucogengivais, particularmente as recessdes gengivais.*°
Considera-se que existem assim 3 tipos de biétipos periodontais!®:

Festoneado fino: grande associacdo com coroa triangular estreita, convexidade cervical
subtil. Contactos interproximais préximos do bordo incisal, zona estreita de gengiva

gueratinizada (KT), gengiva delicada fina e osso alveolar relativamente fino;

Plano grosso: coroas dentarias mais quadradas, convexidade cervical mais pronunciada,
contacto interproximal largo mais apical, zona mais ampla de KT, gengiva espessa e fibrotica

e 0sso alveolar comparativamente mais espesso

Festoneado grosso: gengiva fibrética espessa, dentes estreitos, zona estreita de KT e
festoneado gengival pronunciado.

A altura de KT varia entre 2,75 + 0,48 mm e 5,44 + 0,88 mm para o biétipo fino e 5,09 + 1,00
mm e 6,65 + 1,00 mm para o biétipo espesso. A espessura gengival varia entre 0,63 + 0,11
mm e 1,79 + 0,31 mm, enquanto o morfotipo ésseo apresenta uma espessura média da tabua
Ossea vestibular de 0,343 + 0,135 mm para o biétipo fino e de 0,754 + 0,128 mm para o biétipo

espesso.l®

Em 2017, o WWP recomendou a utilizacéo da designacéo fenétipo periodontal, determinado
pela associagdo do fenotipo gengival (espessura gengival e altura de KT) e do morfotipo 6sseo
(espessura da cortical 6ssea vestibular). A mudanca de nomenclatura deve-se ao facto do
fendtipo indicar uma dimenséo que pode sofrer altera¢des ao longo do tempo, sob a influéncia
de fatores ambientais e intervencdes terapéuticas, podendo estas alteragcbes serem
especificas de determinada area, ao passo que o biétipo gengival, sendo uma caracteristica

genética, ndao poderia nunca ser modificado.

O fendtipo periodontal pode ser avaliado, de forma simplificada, através de uma sonda
periodontal inserida no sulco, sendo a espessura gengival medida com a observacdo da
sonda a transparéncia através dos tecidos gengivais. Se a sonda for visivel estamos perante
um fendtipo fino (<1mm) e, se nao for visivel, estamos perante um fenétipo espesso (>1mm).*

A presenca de feno6tipo fino aumenta o risco de desenvolvimento de recessédo gengival.'>*3

O consenso atual é de que, apesar de ndo ser necessario uma quantidade minima de KT para
prevenir a perda de insercéo clinica (CAL) quando sdo mantidas boas condic6es de higiene,
é desejavel ter 2 mm de KT e cerca de 1 mm de gengiva aderente a envolver o dente, de
forma a assegurar a manutencao da saude periodontal. Assim, podera ser necessario realizar
um aumento gengival, previamente a realizacdo de restauracfes com margens gengivais ou
tratamentos ortoddnticos, em locais com niveis minimos ou sem gengiva (<2mm), de forma a

prevenir o aparecimento de recessdes gengivais.'®* Segundo Agudio e colaboradores®?, o

2



aumento dos bibtipos gengivais finos através de procedimentos com enxertos apresenta uma

maior estabilidade ao longo do tempo do que manter um biétipo periodontal fino.
3. Anatomia do 5° sextante

Os defeitos gengivais da regido mandibular anterior apresentam desafios adicionais nos
procedimentos de recobrimento radicular, devido a presenca de varios fatores anatémicos
desfavoraveis como a profundidade do vestibulo limitada, tecidos e papila finos, raizes
proeminentes, deiscéncias 6sseas profundas, inser¢cfes dos freios e inser¢des musculares

altas, musculos labiais e apinhamentos dentarios.®1517

Uma reviséo sistematica recente!® refere que a menor observacdo de recobrimento radicular
completo (CRC) na regido antero-inferior, ap0s procedimentos cirlrgicos, pode estar
relacionada com a presenca de maior tragdo muscular e um vestibulo mais curto,

caracteristicos desta zona.

Nas tabuas Osseas vestibular e lingual do processo alveolar, o 0sso varia de espessura de
uma regido para outra®® e existem opinides conflituosas na literatura relativamente a relagdo
entre a espessura gengival e a espessura 6ssea. Stein e colaboradores?® e Cook e
colaboradores?! indicaram que a espessura gengival é compativel com a espessura éssea
subjacente, mas Fu e colaboradores? apenas encontraram uma relacdo moderada entre elas.
Por outro lado, La Rocca e colaboradores? e Ghassemian e colaboradores? reportaram que

a espessura gengival ndo é compativel com a espessura 6ssea.

Em 2017, Kaya e colaboradores? concluiram que a espessura média gengival da regido
mandibular anterior € menor do que na regido maxilar anterior e apresenta um biétipo gengival

fino.
4. Prevaléncia das recessfes gengivais no 5° sextante

As recessdes gengivais sdo mais frequentemente observadas na mandibula
comparativamente a maxila?® e os dentes geralmente mais afetados por recessdes gengivais

s80 0s incisivos inferiores. 237.17.26.27

Dodwad? encontrou uma percentagem de 86.67% dos seus pacientes com recessao gengival
na regido mandibular anterior, enquanto Agusto e colaboradores!’ observaram que o0s
incisivos centrais e laterais podem representar cerca de 26%-35% de um total de 60% de

casos de recessao gengival encontrados na populacdo adulta.

5. Classificagdo das recessdes gengivais

5.1. Classificagao de Miller

Em 1985, Miller sugeriu a divisdo em 4 classes de recessao gengival.?®



Classe I: a recessdo gengival ndo atinge a linha mucogengival. A gengiva aderente esta

presente e o tecido interdentario esta integro.

Classe lI: a recessao gengival atinge ou ultrapassa a linha mucogengival, ndo existindo perda

de tecido interdentario.

Classe lllI: a recessao gengival atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Existe perda de
0sso interproximal e o tecido gengival proximal estd em apical da juncdo amelo-cementéria

(JAC) e coronal a base da recesséao.

Classe IV: a recessédo gengival atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Ha perda de osso
interproximal e os tecidos gengivais proximais estéo situados ao nivel da base da recessao
(formato de papila invertida). Vérias faces do dente estdo afetadas.

Segundo Miller?8, nas recessdes classe | e Il seria possivel prever um CRC. Na classe Il
apenas seria previsivel um recobrimento radicular parcial e na classe IV ndo seria expectavel

qgualquer grau de recobrimento.
5.2. Classificacao de Cairo

Em 2011, Cairo e colaboradores?® propuseram uma classificacdo para as recessdes

gengivais, baseada na perda de CAL.

A classificagcdo é baseada no facto de que as recessdes que mantém a integridade de CAL
interdentaria apresentam potencial de CRC, enquanto nos defeitos associados a perda de
CAL interdentaria se observa uma reducdo desse potencial. Nos casos de perda severa de

CAL interdentaria, o CRC néo é possivel.1®

Recesséo gengival tipo 1 (RT1): Recesséo gengival sem perda de insergdo interproximal. A
JAC interproximal ndo é clinicamente identificavel quer em mesial, quer em distal do dente.

Substitui a classe | e 1l de Miller e é previsivel um recobrimento radicular de 100%.

Recessédo gengival tipo 2 (RT2): recessdo gengival associada a perda de insercdo
interproximal. A quantidade de perda de insercdo interproximal (medida desde a JAC
interproximal até a profundidade do sulco/bolsa interproximal) € menor ou igual que a perda
de insercdo vestibular (medida desde a JAC vestibular até a porcéo apical do sulco/bolsa
vestibular). Substitui a classe Il de Miller e a obtencao de CRC nao é previsivel, apesar de

alguns RCTs indicarem a possibilidade de CRC com perda de CAL interdentéria limitada.

Recessdo gengival tipo 3 (RT3): recessdo gengival associada a perda de insercao
interproximal. A quantidade de perda de insercdo interproximal (medida desde a JAC
interproximal até a profundidade do sulco/bolsa periodontal) € maior do que a perda de

insercdo vestibular (medida desde a JAC vestibular até a profundidade do sulco/bolsa



periodontal). Substitui a antiga classe IV de Miller e ndo € possivel obter um recobrimento

radicular completo.?%3°

Esta classificacdo permitiu colmatar algumas limitacées da classificacdo mais utilizada até
entdo, a classificacdo de Miller?®, nomeadamente a dificuldade na distingdo entre a classe | e
Il e a utilizac&o do critério de “perda de tecidos moles ou de tecido 6sseo” como uma referéncia
interdentaria vaga para o diagnéstico da destruicdo periodontal na area interdentaria. Além
disso, quando a classificacdo de Miller?® foi proposta, as técnicas de recobrimento radicular
estavam ainda no inicio, pelo que os resultados de recobrimento radicular previstos para cada
uma das classes na altura, j& ndo se encontra de acordo com os resultados obtidos pelas

técnicas mais atuais.®!
5.3. World Workshop of Periodontology (WWP) 2017

No WWP de 2017, foi sugerido uma nova proposta para a classificacdo das recessoes
gengivais, orientada para o tratamento, baseada no nivel de CAL interdentario (utilizando a
classificacdo de Cairo®) e enriquecida pela avaliacdo de fatores como a profundidade da
recessao gengival, espessura gengival, altura de KT e nas condi¢es da superficie radicular.
Outros potenciais qualificadores seriam a posi¢cdo do dente, desgaste dentério cervical, o
namero de recessdes adjacentes, a possibilidade de detecdo da JAC e a presenca de freios

aberrantes.10
Profundidade da recessao

Quanto mais profunda a recessdo, menor a possibilidade de se obter CRC.32 A profundidade
da recessdo é medida com uma sonda periodontal posicionada entre a JAC e a margem

gengival, tornando a identificacdo da JAC um elemento chave.
Condi¢des da superficie radicular

A JAC pode néo ser identificavel devido a presenca de caries radiculares e/ ou lesdes LCNC,
por estar mascarada por restauracdes cervicais que modificam a superficie radicular e tornam

dificil a sua identificacdo, ou que promovem a formacéo de concavidades (degraus).103334

Estas alteragcbes podem ser classificadas quanto a presenca/auséncia da JAC e a
presenca/auséncia de degrau cervical, originando 4 cenarios diferentes da relagdo entre as

condicdes dentarias e as recessdes gengivais. *°
Classe A: JAC detetavel

Classe B: JAC néo detetavel

Classe +: presenca de degrau cervical >0,5mm

Classe -: auséncia de degrau



Espessura gengival

Quando a espessura gengival é inferior a 1 mm verifica-se uma menor probabilidade de obter

um CRC quando se utilizam retalhos avancados.®
6. Avaliacao estética

Uma grande parte dos pacientes recorre a procedimentos de recobrimento radicular por
questdes estéticas. A avaliacdo estética no final dos procedimentos, € feita essencialmente
por parametros subjetivos'®, dando-se mais énfase a quantidade de recobrimento radicular
alcancado, a percentagem de locais tratados que obtiveram CRC e a altura da gengiva
aderente ou de KT. Existe, por isso, necessidade de recolha de dados objetivos sobre a
avaliacdo estética e de uniformizacéo de avaliagdes entre profissionais, de forma a auxiliar na

escolha das abordagens terapéuticas.

Assim, Cairo e colaboradores (2009) desenvolveram o Root Coverage Esthetic Score (RES)*.
Um método objetivo, centrado na avaliacdo estética apds os procedimentos cirdrgicos para
recobrimento radicular. Avalia o nivel da margem gengival, a textura dos tecidos moles, o
contorno dos tecidos marginais, o alinhamento da juncdo muco-gengival e a cor dos tecidos
moles. E atribuido um maior peso a obteng&o do CRC (60%) e menor aos restantes elementos
estéticos (40%).

Com a validagdo do Smile Esthetic Index (SEI)*” comeca-se a incluir, na avaliacéo estética, a
linha do sorriso, a linha média facial, o alinhamento dentario, as deformidades dentarias, a
discromia dentaria, a discromia gengival, as recessfes gengivais, 0 excesso gengival, as
cicatrizes gengivais e diastemas ou auséncias de papilas. Verificou-se que este indice é um
método bastante reprodutivel para a avaliagdo da estética do sorriso e bastante util para a
fase de diagnéstico e também, para auxiliar a escolher planos de tratamento com técnicas

gue possam ajudar a melhorar este indice.°
7. Técnicas de recobrimento radicular

As técnicas de recobrimento radicular estdo recomendadas perante uma recesséo gengival
progressiva com elevada sensibilidade térmica, compromisso estético®® e/ou para alteragéo

da topografia do tecido marginal a fim de facilitar o controlo da placa.*®

Quando se planeia um procedimento de recobrimento radicular, o objetivo Ultimo é a obtencéo
de CRC, permitindo restaurar completamente a perda gengival e recobrir a superficie
radicular®® apesar de, cada vez mais, se procurarem técnicas que permitam CRC, com o
minimo de profundidade de sondagem (PD) e boa integracdo estética relativamente aos

tecidos adjacentes.*%4! Existem diversas técnicas descritas para o recobrimento radicular:



Retalhos pediculados

a) Retalhos rodados
) Com deslizamento lateral (LAT)*?
1)) Com dupla papila (RDP)*3
1) Com rotacao*
b) Retalhos posicionados
) Posicionamento coronario (CAF)*
1) Semilunar*®
1)} Posicionamento corondario modificado (MCAF)*’
V) Envelope*®
V) Tunelizagdo (TUN)*

Enxerto de tecido mole autégeno

a) Enxerto gengival livre (EGL)*®
b) Enxerto de tecido conjuntivo (ETC)%!

Matrizes dérmicas alégenas/ xendgenas®?
Regeneracéo guiada de tecidos (RGT)®3
Proteinas derivadas da matriz de esmalte (EMD)%

Concentrados plaquetarios®

7.1. Retalhos pediculados

Os procedimentos de retalho pediculado sdo deslocados da sua posi¢do original para outra

em que a superficie radicular esta exposta.t®
Retalho de posicionamento coronério

A técnica de CAF esta indicada em casos com adequada quantidade de tecido queratinizado
apicalmente ao defeito.>® Foi inicialmente descrita por Bernimoulin e colaboradores* mas
desde entéo ja sofreu diversas modificagfes. A técnica envolve a realizacdo de 2 incisfes de
descarga obliquas e o levantamento de um retalho combinado de espessura total-parcial-total,
sendo depois reposicionado coronalmente e mantido no nivel da JAC através de suturas

suspensorias e simples.®’

Varios estudos*®°8% ja concluiram que a combinacdo CAF e ETC pode ser considerada a
terapia de referéncia padrdo, em termos de previsibilidade e estabilidade a longo prazo, para
as técnicas de recobrimento radicular. Esta técnica permite um maior acesso as superficies
radiculares, menos tensdo do retalho e facilita a preparacdo de um retalho com maior

espessura.®® Contudo, quando desenhada com incisdes de descarga, potencia complicacdes



do pés-operatorio, o retardar a cicatrizacdo, a formacdo de tecido queloide ou cicatrizes

gengivais.

Posteriormente, Zucchelli & De Sanctis*’ alteraram a técnica através de um retalho de
posicionamento coronario modificado (MCAF), sem incisbes de descarga, indicada para
recessfes gengivais multiplas em areas estéticas. Este retalho pode ser utilizado com ou sem
combinacdo com ETC, dependendo do fendtipo gengival. Contudo, a longo prazo, a

associacdo com ETC aparenta ter maior estabilidade.®®
7.2. Enxerto de tecido mole autdogeno

Esta opcao terapéutica envolve dois locais cirargicos com o local da recessao gengival como
zona recetora e o local dador, geralmente na regido do palato. O enxerto ndo tem a sua propria
fonte de vascularizacdo, necessitando de nutricdo e suprimento sanguineo dado pelo local
recetor. As formas mais comuns englobam o enxerto epitelizado (EGL) e néo epitelizado
(ETc)_Gl,GZ

Enxerto gengival livre

A utilizag&o deste tipo de enxerto visa como objetivo primario a alteragéo do fenétipo gengival,
nomeadamente o aumento de espessura e da gengiva aderente, apesar de nalgumas
circunstancias também possibilitar o recobrimento da superficie radicular exposta, mas sem

um nivel de previsibilidade equivalente a técnicas com retalhos pediculados.363

Esta técnica envolve a recolha de um enxerto epitélio-conjuntivo do palato e a sua colocagéo
num local recetor de tecido conjuntivo, podendo ocorrer de duas formas: diretamente sobre a
superficie radicular ou numa regido apical ao defeito, em que apos a cicatrizagdo, se levanta
um retalho pediculado e move-se coronalmente de forma a recobrir a superficie radicular

exposta. Esta Ultima opcéo é mais utilizada quando a gengiva é fina no local recetor.5!

A sua utilizac&o na regido mandibular anterior deve-se ao facto de, se a zona recetora estiver
corretamente preparada, o EGL n&o requerer mobilizacdo coronal da mucosa e néao ser tdo

influenciado pelos movimentos e tragdo muscular.5*

As principais desvantagens do EGL relacionam-se com um menor suprimento vascular do
leito recetor e uma discromia acentuada da coloragéo e textura do tecido dador. Assim, apesar
das contra-indicactes estéticas®, é um procedimento Util, pela sua simplicidade técnica e

eficacia no aumento de gengiva aderente.®!
Enxerto de tecido conjuntivo

O ETC é um enxerto desepitelizado, contrariamente ao EGL, que além de permitir o
recobrimento radicular, pode também ser utilizado para aumentar a espessura dos tecidos

gengivais em areas de recesséo gengival de forma a evitar novas lesdes no futuro.'>5! A sua



consisténcia e espessura variam consoante o local do palato onde é recolhido, sendo que
essas diferencas podem afetar a estabilidade dimensional do enxerto e 0 seu processo de

revascularizacéo.®?

Ao ser utilizado com retalho pediculado, garante-se uma dupla vascularizacdo através do
retalho e periésteo. Permite uma integracdo da cor relativamente aos tecidos adjacentes e

manutenc¢do dos resultados a longo prazo em relagcdo ao recobrimento radicular. %567

Nos casos em que se deseja tanto o recobrimento radicular como o aumento de tecido
queratinizado, a utilizacdo de ETC combinado com CAF é atualmente considerado a técnica

de referéncia,®® com uma eficacia e previsibilidade superiores.3%40:58
7.3. Técnicas de tunelizacéo

De forma a otimizar a eficacia clinica e os resultados estéticos dos procedimentos cirurgicos,
foram desenvolvidas, ao longo dos tempos, as técnicas TUN*°. Estas evitam a dissecédo da
papila, contribuindo para se obter uma maior suprimento vascular e baixo risco de formagéo

de sequelas cicatriciais.5°

A técnica TUN associada ao ETC para o recobrimento de recessdes multiplas adjacentes, foi
desenvolvida em 1999 por Zabalegui e colaboradores®. Realiza incisdes intra-sulculares do
dente afetado e dos dentes adjacentes, sem o rompimento das papilas interdentarias e
elevagdo do retalho de espessura parcial para além da jun¢cdo mucogengival, permitindo o

posicionamento do enxerto sob o tecido interproximal.

Ao longo do tempo, foram propostas diversas modificacdes a esta técnica de forma a obter
melhores resultados. Toziim e colaboradores’™ modicaram a técnica de tinel, tornando-a uma
técnica sem incisGes e em retalho de espessura total, na direcdo corono-apical, de forma a
preservar maior quantidade de vasos sanguineos no interior do retalho, obtendo valores
favoraveis de recobrimento radicular. Posteriormente, a incorporacdo de abordagens
microcirargicas, com retalho de espessura parcial e com instrumentos microcurgicos por Zuhr
e colaboradores’, permitiu tornar a técnica mais simples e acessivel e ainda, preservar o
suprimento vascular do enxerto, boa integracdo do mesmo e uma cicatrizagdo mais rapida e

previsivel.

O desenvolvimento da técnica de tunel modificado com avango coronario (MCAT) associado
ao ETC que utiliza um retalho em espessura total, por Aroca e colaboradores®, em 2010, veio
demonstrar que seria possivel obter um CRC em recessoes Classe IIl de Miller, ao contrario

do prognéstico dado por esta classificagdo.?®

Em 2018, Sculean & Allen’? propuseram que, ap6s a realizac¢éo do tanel, as margens mesial
e distal adjacentes a recessao gengival fossem aproximadas sem tenséo, de forma a recobrir

completamente, ou em grande parte, a superficie radicular exposta. Esta modificacdo, que
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junta a técnica TUN com o retalho LAT associadas a ETC e EMD, e que foi descrita para
recessfes gengivais classes I, 1l e lll de Miller isoladas e profundas localizadas na mandibula

anterior, aparenta ter resultados bastantes satisfatorios.
Racional biolégico da utilizacdo das técnicas TUN

As técnicas TUN conjugam as vantagens demonstradas pelos ETC e as oferecidas pela
técnica de envelope com especificidade para as abordagens conservadoras, com melhorias
dos resultados estéticos, maior vascularizagédo e nutricdo do retalho, rapida cicatrizacao e

menor morbilidade pés-operatéria, devido a menor abertura de retalho.84%73

Esta técnica aparenta ser uma op¢ao para pacientes com recessdes multiplas, dificuldades
em termos de mobilidade dos tecidos, bidtipos finos e vestibulos curtos, que tradicionalmente

sdo sujeitos a enxertos gengivais livres com resultados mais limitados 417174

Apesar de todas as técnicas anteriormente mencionadas permitirem bons resultados de
recobrimento radicular, o sucesso em termos de CRC apresenta elevada variabilidade sendo
ainda desconhecida a abordagem que conduz a resultados mais previsiveis para recessdes

gengivais mandibulares. 1”7

OBJETIVO

A presente dissertacao pretende alcancar os seguintes objetivos:

1) Avaliar a eficacia e previsibilidade das técnicas de tunelizagdo no recobrimento radicular

de recessdes gengivais no 5° sextante, através de uma revisao do tipo sistematizada.

2) Descri¢éo da técnica cirurgica de tunelizagdo com rotagéo lateral combinada com ETC,
através da apresentagéo de um caso clinico de recobrimento radicular de recessdes gengivais

localizadas profundas no 5° sextante.

De forma a responder aos objetivos propostos, foram criados capitulos separados para a

revisdo sistematizada da literatura e para o relatério de casos clinicos.
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CAPITULO 1: REVISAO SISTEMATIZADA

1. Materiais e Métodos
1.1. Metodologia

Esta revisdo sistematica seguiu as normas PRISMA e o método PICOT.
1.2. Questao PICOT

(P) Populacao: pacientes com recessfes gengivais isoladas ou multiplas Classe I, 1l e 1ll de

Milller ou RT1 e RT2, localizadas no 5° sextante.
(I) Intervencdo: técnicas de tunelizacdo com enxerto de tecido conjuntivo.

(C) Comparacao: técnicas de cirurgia plastica periodontal como retalhos de posicionamento
coronario, ou outros desenhos de retalhos pediculados, associados ou ndo a enxertos de

tecido mole autégenos, ou combinag¢do com outros biomateriais ou biomoduladores.

(O) Desfechos (Outcomes): avaliacédo da percentagem de recobrimento radicular (%RC) como
desfecho primario. Como desfechos secundarios pretende-se avaliar, complementarmente, a
profundidade média da recesséo gengival, a profundidade de sondagem (PD), o recobrimento
radicular completo (CRC), a altura de gengiva queratinizada e par@metros estéticos centrados
no doente.

(T) Tempo: Follow-up minimo de 6meses.

De acordo com os critérios acima mencionados, elaborou-se a seguinte questao PICOT: “Qual
a eficacia da técnica de tunelizacdo com ETC no recobrimento radicular de recessdes
gengivais, isoladas ou multiplas classe I, Il ou lll de Miller ou RT1 e RT2, na regidao mandibular
anterior, quando comparada com outras técnicas de cirurgia plastica periodontal, ap6s um

follow-up de 6 meses?“
1.3. Metodologia de pesquisa

A pequisa foi efetuada em bases de dados eletronicas como a MEDLINEPubMed, Cochrane
Library e EBSCO. Para a identificacdo dos estudos clinicos a serem incluidos nesta revisao,
foi utilizada uma chave-de pesquisa (Anexos Tabela I) em combinag¢do com os filtros: lingua

portuguesa, inglesa e espanhola.

Adicionalmente, foi realizada uma pesquisa manual nas revistas cientificas de referéncia da
area como Journal of Clinical Periodontology, Journal of Periodontology, International Journal

of Periodontics, Restorative Dentistry e Annals of Periodontology.
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1.4. Critérios de elegibilidade

Os artigos foram incluidos nesta revisdo de acordo com 0s seguintes critérios de inclusao: 1)
estudos experimentais com a técnica TUN com ETC, com véarias metodologias (RCT, estudos
de coorte, estudos caso-controlo e séries de casos clinicos); 2) abordagem de recessdes
gengivais unitarias ou multiplas na mandibula anterior e classes I, Il ou Ill de Miller ou RT1 e
RT2; 3) follow-up igual ou superior a 6 meses; 4) resultados quantificados para as recessdes

gengivais da regido mandibular anterior.

Foram estabelecidos como critérios de exclusdo: 1) estudos pré-clinicos; 2) estudos em
recessodes gengivais classe IV de Miller ou RT3; 3) estudos dedicados exclusivamente ao
aumento de gengiva aderente; 4) follow-up inferior a 6 meses; 5) auséncia de resultados
guantificados para as recessdes gengivais da regido mandibular anterior.

1.5. Recolha e andlise de dados
1.5.1. Selecéo de estudos

Inicialmente e apo6s a eliminacdo de duplicados, foram avaliados os titulos e resumos dos
artigos identificados através da pesquisa eletronica. Para os estudos que cumpriam 0s
critérios de incluséo, ou para aqueles em que os dados eram insuficientes para uma tomada
de decisdo, foram obtidos os textos integrais e posteriormente avaliada a sua possivel

incluséo definitiva na revisao (Fig.1).
1.6. Avaliacdo da qualidade metodolégica

Foi utilizada a “Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2)” ’® para os
RCT. Cada estudo foi categorizado de acordo com o seu risco de enviesamento: 1) baixo risco
de viés (ndo se espera gue 0s possiveis enviesamentos alterem seriamente os resultados) se
todos os critérios sdo assegurados; 2) moderado risco de viés (podera haver uma fonte de
enviesamento que cria duvidas em relagdo aos resultados) se um ou mais critérios foram
apenas parcialmente assegurados; 3) elevado risco de viés (enviesamento que afeta

seriamente a confianga nos resultados) se um ou mais critérios ndo foram assegurados.
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2. Resultados

2.1. Selecédo de estudos

Através da pesquisa eletrénica nas bases de dados MEDLINEPubMed, Cochrane Library e
EBSCO obteve-se um total 361 artigos. A pesquisa manual ndo permitiu acrescentar artigos.
Apobs a eliminacdo dos artigos duplicados, 298 artigos foram analisados com base nos titulos
e resumos e, de acordo com os critérios de inclusdo, identificaram-se 48 artigos

potencialmente relevantes.

Apo6s a andlise dos textos integrais, selecionaram-se 8 artigos. Os estudos excluidos e o

motivo de exclusdo encontram-se devidamente assinalados na Tabela I.

Tabela I- Exclus&o de artigos

MOTIVOS DE EXCLUSAO ARTIGOS EXCLUIDOS

Aroca, 2010%°
Aroca, 201373
Aroca, 201877

Azaripour e colab.., 20168
Bednarz e colab., 2016"°
Blanes & Allen, 1999%°
Calin e colab., 20148

Cieslik-Wegemund e colab., 20168
Auséncia de resultados quantificados Dembowska & Drozdzik, 200782

claivamente a ccesses TGN ey  Gros, 2007
9 Gobbato e colab., 201684

Gorski e colab.,20208°

Hansmeier & Eickholz, 201086
Hofm&nner e colab., 2012%°

McLeod e colab., 20098
Pietruska e colab., 2019¢”
Stahli e colab., 202088

Yaman e colab., 20158°
Bhatavadekar e colab., 2019%
Bherwani e colab., 2014%
Zabalegui e colab., 19994
Zuhr e colab., 20077*

N&o abordagem de recessdes gengivais
mandibulares

LEGENDA: TUN- técnica de tunelizacao
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Tabela | - Exclus&o de artigos (continuacao)

MOTIVOS DE EXCLUSAO ARTIGOS EXCLUIDOS

Chambrone e colab., 2009°*
Chambrone e colab., 2018°%
Chambrone e colab., 2019%

Né&o utilizagdo de TUN Dai e colab., 2019%
Deliberador e colab., 2010%

Gilbert e colab. 2015,%
Kim e colab., 2018°%
Mercado e colab., 2020
Mercado e colab., 2020

Tatakis e colab., 2015

Thankkappan e colab., 2016
Tozum et al., 20057

T6zum, 200612

Resumo ou artigo nao disponivel para
g P P Téziim & Dini, 20031

leitura
Follow-up inferior a 6 meses Harris e colab., 2005'¢
Singh & Bharti, 2014%4
Caso clinico abordando apenas 1 Al-Akhali, 20191%
paciente

Agusto e colab.’

LEGENDA: TUN- técnica de tunelizagao

2.2. Caracteristicas dos estudos

2.2.1. Desenho do estudo e populagéo
Um artigo € um RCT? e sete sdo séries de casos clinicos 7275107-111,

Nenhum estudo incluiu pacientes fumadores. Quatro estudos focaram-se em recessdes
gengivais unitarias’>75107.1%8 e dois em recessdes gengivais mlltiplas adjacentes®®11 Dois

estudos focaram-se em defeitos unitarios e multiplos®®111,

Um estudo?®® avaliou defeitos Classe I, classe Il de Miller, ou combinacdo de Classe | e Ill de
Miller. Trés estudos’1%109 gvaliaram classes |, Il de Miller, ou combinacéo de classe | e Il de
Miller, um estudo®” avaliou classes Il ou Il de Miller e um estudo’? avaliou classes I, Il ou llI
de Miller. Dois estudos!®!'! ndo tinham informacdes da classificacdo das recessdes
gengivais.

Relativamente aos dentes avaliados, dois estudos’?1% focaram a sua avaliagdo em caninos

e incisivos centrais mandibulares, dois estudos™® focaram-se em caninos e incisivos
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mandibulares, um estudo!'® em incisivos, caninos e pré-molares mandibulares e, ainda dois
estudosi®’ !l apenas em incisivos centrais mandibulares. Um dos estudosi®® n&o tinha

informacoes.

Encontrou-se uma grande heterogeneidade nas técnicas utilizadas, descritas na Tabela Il. As

caracteristicas gerais dos estudos incluidos estao apresentadas na Tabela llI.

Tabela II- Identificagdo das técnicas utilizadas por cada um dos estudos

AUTORES TECNICA UTILIZADA

; TUN em espessura parcial associada a ETC
Stimmelmayr e colab.'! (2011) ; -
(parcialmente epitelizado)

MCAT®® (espessura total-parcial) associado a

Sculean e colab.”™ (2014)
EMD e ETC

- TUN microcirargica modificada por Zuhr e
Thailmair e colab.110 (2016) ;
colaboradores™ associado a ETC;

MCAT®® (espessura total-parcial) associado a

Nart & Valles97 (2016)
EMD e ETC

Sculean & Allen”? (2018) Tunelizacdo com deslizamento lateral (TUN-LAT)
com ETC e EMD

Sebaoun e colab.1% (2019) TUN modificada por dupla papila (RDP) com ETC

MCAT?®® associado a ETC e acido hialurénico (HA)

Guldener e colab.%8 (2020)
e TUN-LAT?2 com ETC e HA

Grupo controlo: TUN microcirdrgica modificada por

Zuhr e colaboradores’ associado a ETC

Parween e colab.1% (2020) Grupo teste: TUN microcirdrgica modificada por
Zuhr e colaboradores associado a ETC com fator
de crescimento humano derivado de plaquetas

(rhPDGF-BB)

LEGENDA: TUN- técnica de tunelizagéo; ETC- enxerto de tecido conjuntivo; MCAT- técnica de
tunel modificado com avango coronario; EMD- proteinas derivadas da matriz de esmalte;
TUN-LAT-tunelizacdo com deslizamento lateral; RDP-retalho de dupla papila; HA-acido hialurénico;

rhPDGF-BB- com fator de crescimento humano derivado de plaquetas
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2.3. Avaliacao dos viéses

De acordo com a “Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2)” ® (Anexo

2), o estudo de Parween e colaboradores® apresenta um risco moderado de enviesamento.

Relativamente as séries de casos, estas sdo geralmente consideradas como baixa ou muito
baixa evidéncia cientifica, uma vez que apenas investigam o0s resultados de pacientes
expostos a uma determinada intervencdo, sem grupos de controlo e sem método rigoroso de
selecdo de pacientes. Assim, devemos estar conscientes que o verdadeiro efeito pode ser
substancialmente diferente dos resultados obtidos por estes estudos.'!? Neste sentido, as
séries de casos clinicos’?7517-111 gselecionadas apresentam um elevado risco de

enviesamento.!12
2.4. Sintese dos resultados

Foram avaliadas 183 recessdes gengivais obtidas dos 8 artigos incluidos, cujos resultados se
encontram na tabela IV.

A profundidade inicial da totalidade das recessfes gengivais intervencionadas na regido
mandibular anterior variou, de forma absoluta, entre 2 mm e 8,34 mm, verificando-se uma
variacdo na profundidade média inicial entre 2,58 + 0,9 mm (Parween e colab.1%) e 5,14 +
1,26 mm (Sculean & Allen’®). A profundidade média final observou uma variagdo entre 0,2 +

0,37 mm (Sculean & Allen’?) e 1,42 + 0,90 mm (Parween e colab.%),

A percentagem de recobrimento radicular variou entre 56,2% * 28,55% aos 6 meses de follow-
up (Parween e colab.1%), e 96,25% aos 12 meses de follow-up (Sculean e colab.”), nos 8
estudos. O CRC foi observado entre 14,30% (Nart & Valles'®’) e 81,82% (Stimmelmayr e

colab.!) na totalidade das recessées avaliadas.

A PD nas medicGes iniciais variou entre 1,00 + 0,00 mm (Nart & Valles!®’) e 1,97 + 0,05mm
(Thalmair e colab.'?) e as medicdes finais entre 1,00 + 0,00 mm (Nart & Valles'®’) e 2,1 +0,3
mm (Sculean & Allen’?). Nenhum dos estudos encontrou diferencas estatisticamente

significativas na variagdo da PD ao longo do tempo.

A média da altura inicial e final de KT na totalidade das recessfes avaliadas variou entre 0,00
+ 0,00 mm (Nart & Valles'®’) e 3,58 + 1,24mm (Parween e colab.1%®), e entre 2,5 + 0,9 mm
(Sculean e colab.”™) e 4,9 + 1,3 mm (Guldener e colab.1%®), respetivamente, o que se traduziu
num ganho média de altura de KT entre 0,58 mm (Parween e colab.®) e 3,3 £+ 1,6 mm

(Guldener e colab.1%),

Apenas dois estudosi®®1%’ apresentam avaliacdes estéticas. O estudo de Parween e

colaboradores!®, utilizando o RES, obteve uma média de 7,58 +1,505 em 10 para o grupo
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controlo e de 8,75 + 1,545 para o grupo teste. O estudo de Nart & Valles'®” procedeu a uma
avaliacdo estética do tratamento pelo paciente, utilizando uma escala analégica (0-10), tendo
obtido uma média de 9,07 + 1,03 em 10.
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Tabela IlI- Descricéo dos estudos

Autores

Ano

Desenho do
estudo

Idade
pacientes
tratados

Habitos

tabagicos

Classificacdo da RG

Localizacéo

N° RG
tratadas

Técnica cirargica

Follow-up

L N&o Apenas num caso clinico:
. Série de casos . L TUN em espessura
Stimmelmayr o Apenas um classe Il, 4mm prof. Mandibula incisivos :
ni 2011 clinicos : ) ) . 11 parcial +ETC 6 meses
e colab. : paciente: Omisso nas restantes e caninos . e
(10 pacientes) ~ L parcialmente epitelizado
24 anos recessoes unitarias
Série d(_a casqs 18 255 Nao Mandibula (3
Sculean e (16 pacientes: 3 anos [ ou Il Miller; 23mm; caninos, 13
75 2014 homens, 13 Lo ’ L ' . 16 MCAT+EMD+ETC 1 ano
colab. mulheres) Média: 26 unitaria incisivos centrais
) ou laterais)
1 operador anos
. Série de casos Néo - Mandibula . .
>
T?;Iar‘gegioe 2016 | (20 mulheres) _2mn; dP;?:fe(nTelg)lmo 2 (Incisivos, caninos 63 Tn?ol\:ji;?ég?;'iuégl%a 6 meses
' 2 operadores 21-58 anos ! e pré-molares)
Série de casos | 21.60 anos | Na°
Nart & (15 pacientes: 12 ST 8 RG tlpO I+ 7RG tlpO Il Mandibula média 20,53 +
Valles1o” 2016 mulherese 3 | 3g g?fg 03 de Miler; (=22mm); unitaria | (incisivos centrais) 15 MCAT + ETC 8,89 meses
homens) " anos
Série de casos N&ao ] ) .
Sculean & ) _ e 4 RG Tipo | + 10 tipo 1l + Mandibula (19
Alonrz | 2018 | (24 pacientes: 3 ) Media: 10 tipo Il de Miller; 24mm | incisivos centrais, 5 | 24 TUN-LAT+EMD+ ETC 1 ano
homens e 21 | 25,75 47,12 (profunda); unitaria caninos)
mulheres) anos

LEGENDA: RG-recesséao gengival; RCT- estudo randomizado clinico controlado; MCAT- técnica de tunel modificado com avanco coronario; ETC- enxerto de tecido

conjuntivo; rhPDGF-BB- fator de crescimento humano derivado de plaquetas; HA- acido hialurénico; TUN-LAT- tunelizagcdo com deslizamento lateral; TUN-

técnica de tunelizacdo; EMD- proteinas derivadas da matriz de esmalte; RDP- retalho de dupla papila.
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Tabela Ill- Descricéo dos estudos (continuacao)

Desenho do Idade Habitos N° RG
Autores  Ano estudo pacientes tabagicos Classificacdo da RG Localizac&o tratadas Técnica cirargica
tratados
Série de casos Nao . i
Sebaoun e ] _ Mandibula anterior 6
s | 2019 | (14 pacientes: 4 7 classe | Miller; 11 classe Il | (14 incisivos e 4 18 TUN+RDP+ETC
colab. homens e 10 caninos) meses
mulheres) 16-57 anos
Série de casos Nao 2 técnicas: MCAT + ETC + | Média:
Guldener e 2020 (12 pacientes: 10 Média: Classe | ou Il de Miller ou Mandibula (1 canino, 12 HA (3 pacientes) e TUN- 189+
colab.108 mulheres e 2 26,8+9,2 RT1; unitaria 11 incisivos centrais) LAT+ETC+HA (9 10,00
homens) anos pacientes) meses
Nao Mandibula anterior
Parween e 5 RG tipo | + 19 RG tipo Il | Controlo: 2 classes | Controlo: MCAT +ETC 6
colab. 106 2020 RCT de Miller; (= 2 RG por + 10 classes llI; 24 Teste: meses
' paciente) Teste: 3 classes | + 9 MCAT+ETC+rhPDGF-BB
21-58 anos classes Il

LEGENDA: RG-recessao gengival; RCT- estudo randomizado clinico controlado; MCAT- técnica de tunel modificado com avango coronério; ETC- enxerto de tecido

conjuntivo; rhPDGF-BB- fator de crescimento humano derivado de plaguetas; HA- acido hialurénico; TUN-LAT- tunelizacdo com deslizamento lateral; TUN- técnica
de tunelizacdo; EMD- proteinas derivadas da matriz de esmalte; RDP- retalho de dupla papila.
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Tabela IV- Resultados dos estudos

Resultados

Profundidade RG (mm) %RC médio PD (mm) CRC Altura KT (mm) ESpe(Srﬁ'rL:]r)a N Agsatg?i%zo
Stimmelmayr |- 55, Inicio Média: 3,2 (2-6) 1,9 81,82% 0,7
e colab. (9 em 11 | Ganho aos 6
] 92,5 i / /
6 meses Média: 0,3 2.1 RG meses: 2,5 3,2
tratadas)
. - Espessura KT | Avaliacédo
Profundidade RG (mm) %RC médio PD (mm) CRC Altura KT (mm) (mm) estética
Sculean e - 75% (12 1,98 +
colab.™ 2014 Inicio 23 . 1.9+03 em 56 Ganho aos 0,8
96,25 RG 12 meses* / /
12 meses / 18+0,2 tratadas) 2,509
. - Espessura KT | Avaliacédo
Profundidade RG (mm) %RC médio PD (mm) CRC Altura KT (mm) (mm) estética
colab 110 2016 Inicio Média: 2,97 + 0,11 (2-5) 1,97 £ 0,05 ﬁSGSn? Ganho aos 6 012 6 0.05
93,87 63 RG | Meses: 1,22 meses: /
+ +
6 meses / 170£006 | yratadas)| * -08M™" 36‘,111 . | L0 16?35_
. . Espessura KT | Avaliacdo
Profundidade RG (mm) %RC médio PD (mm) CRC Altura KT (mm) (mm) estética
Inicio S 1,00£0,00 |6250% | 013+
Classe I Inicio-Média: 4,33 + 1,50 90,92 (5 das 8 | Inicio:0,07 + | 035
Nart & (3-7) +13,53 RG 0,26 287+ )
Vallesio? 2016 6 meses 83,25 1,00+0,00 tratadas) 0.35 3/975;
+ / i -
- 1,03 em
Inicio : . 14.96* 1,14£0,38 1430% | Gonhoaos 6| b.og. 10
Classe Fim- Média: 0,77 + 0,73 (1das 7 . 0,00
- 74,49+11,86 meses: 2,73
11l (0-2) RG 1046 * 257+

LEGENDA: RG-recessao gengival; RC- recobrimento radicular; PD- profundidade de sondagem; CRC- recobrimento radicular completo; KT- tecido queratinizado; RES-

Root Coverage Esthetic System; VAS- escala analdgica visual; *- valor estatisticamente significativo
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Tabela IV- Resultados dos estudos (continuagéo)

Sculean & Allen2

2018

Resultados

Sebaoun e
colab.109

2019

Profundidade %RC médio PD CRC Altura KT (mm) Espessura KT Avallat_gao
RG (mm) (mm) (mm) estética
-~ Média: 5,14 + 1,8+ o Ganho 1,41+
Inicio 1,26 (2,58-8,34) 0,2 52'78: n/f aos12 | 1,00
— 96,11* meses: / /
Média: 0,2 + 21+ | 24RG | Lo | 4141
12 meses tratadas) r
0,37 (0-1,31) 0,3 1,52+ 1,67
Profundidade %RC médio PD CRC Altura KT (mm) Espessura KT Avallqgao
RG (mm) (mm) (mm) estética
.- 1,71
Inicio +0 488
Inicio- Média: 0 Inicio: | Ganho
Classe | 4,61 +1,787 (2- B 117+ | a0s6
6 meses 7) ' 55% (10 | 0405 | meses:
83,28%
+ / em 18 1,71 / /
22.897% RG 0,756
tratadas) Ganho
Classe | .. |Fim-Média: 0,94 81,13 + rﬁgiei 0,82
Il + 1,392 (0-5) 23,05% 2 A4 +' +0,405
1,199

LEGENDA: RG-recessédo gengival; RC- recobrimento radicular; PD- profundidade de sondagem; CRC- recobrimento radicular completo; KT- tecido queratinizado;

RES- Root Coverage Esthetic System; VAS- escala analdgica visual; *- valor estatisticamente significativo.
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Tabela IV- Resultados dos estudos (continuacéo)

Profundidade

Resultados

PD

Espessura KT

Avaliacédo

0 -
RG (mm) %RC médio (mm) CRC Altura KT (mm) (mm) estética
Gulfle;gge 2020 Inicio Med'?é‘_‘é? *0.9 18409/ 500% (6 | Ganho |1,6%0,9
colab.
: 96,09* em 12 aos 6. / /
Média:0,5 +0,6 das RG | meses:
6 meses (0-2) * 1,3£0,5 | tratadas) | 3,3+ 1,6+ |49+ 13
Prgfgr‘(ﬂ;‘j%de %RC médio (r':g]) CRC Altura KT (mm) ESpe(Sr;]SrL:]r)a N A(;’;'('e";iio
Inicio Média: 3,25 £ 1,42 + Total: Ganho 3,25+
1,055 0,515 16,7% a0s 6 1,13 RES:
0, 0,
Sarmeen o Controlo | medmazs 56,2% +28,55% 1002 (gaestlGZ meses: | 383+ / 117,,55535*
colab.106 2020 0,90 * 0,603 | tratadas) 0,58 119
. Média: 2,58 + 1,25+ Total: 3,58+
Inicio 0,9 0452 | 583% | ComO | 124 RES:
Teste - 82,6% +23,69% (7em12 . / 8,75+
Média: 0,50 + 1,00 + meses: | 4,33+
6 meses 3 ’* - ' - daS RG 0 75 ’ - 1,545*

LEGENDA: RG-recesséo gengival; RC- recobrimento radicular; PD- profundidade de sondagem; CRC- recobrimento radicular completo; KT- tecido queratinizado;

RES- Root Coverage Esthetic System; VAS- escala analégica visual; *- valor estatisticamente significativo
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CAPITULO 2: CASO CLINICO

Neste trabalho apresenta-se um caso clinico com recessdes gengivais profundas, localizadas
no 5° sextante, tratadas cirurgicamente com a técnica de tunelizacdo com deslizamento lateral
(TUN-LAT) e associacdo de ETC num periodo de avaliagdo de 2 meses. Foi obtido o

consentimento informado, escrito e verbal, da paciente.
1. Informagéo do paciente

Paciente (A.S) de 21 anos, do sexo feminino, ndo-fumadora, saudavel, sem antecedentes
cirurgicos periodontais, a realizar tratamento ortodontico para corre¢édo de classe Il de Angle
e a espera de efetuar cirurgia ortognatica. Apresentava morfotipo gengival fino na regiao

mandibular anterior, que ndo permitia uma correta higienizagéao.

Foi referenciada da consulta de Ortodontia para recobrimento de recessbes gengivais no 5°
sextante. As principais queixas que a paciente apresentava eram a dificuldade de escovagem
da regiao afetada e a estética alterada. As condi¢des iniciais da paciente encontram-se nas
fig.1-4.

Fig.1-4: LEGENDA: 1- Pré-operatdrio prévio Tx ortoddntico (lateral esquerda); 2- Pré-

operatorio prévio Tx ortoddntico (frontal); 3- Pré-operatorio prévio Tx ortoddntico (lateral

direita); 4- Pré-operat6rio periodontal de frenetomia.
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2. Pré-operatério

Apresentava recessdes gengivais RT1 no 31 e 41 com 5mm e 6mm de profundidade,

respetivamente, associado a um freio mediano de insercéao alta.

O plano de tratamento passou por fase higiénica com correcdo para técnica de escovagem
de Stillman modificado na regido mandibular anterior e utilizacdo de escova macia. Foi
realizada uma frenetomia, previamente a cirurgia para recobrimento radicular. As fotografias

relativas a frenetomia encontram-se nas fig.5 e 6.
3. Procedimento cirargico

Mobilizou-se um tanel de espessura total na zona cervical do 33-43 através de tunelizadores
com descolamento direto na margem cervical. De seguida realizaram-se incisdes intra-
sulculares nas por¢des proximais das papilas até a sua por¢ao coronal, e estendeu-se o tunel

na zona das papilas interdentarias, unindo-se com o tanel cervical.

Na zona do fundo do vestibulo realizou-se um retalho de espessura parcial e dissecou-se as
inser¢Bes musculares da face interna do retalho. Assim, mobilizou-se um tinel em continuo
desde a base das papilas, para além da linha mucogengival, até ao fundo do vestibulo
envolvendo os dentes adjacentes as recessdes. Desta forma, foi possivel mobilizar
coronalmente o retalho bem como no sentido proximal, possibilitando a aproximac¢do das
margens mesiais e distais das recessfes sem tensdo e o recobrimento total da superficie

radicular.

O enxerto de tecido conjuntivo foi recolhido do palato en bloc e, posteriormente, desepitelizado
com lamina 11 de bisturi. O seu posicionamento foi realizado através de suturas guia nas
extremidades mesial e distal e imobilizado com suturas ancoradas coronalmente e
suspensoérias a nivel cervical, com fio sintético monofilamento 5/0 (Seralon®). O retalho foi
mobilizado lateralmente com suturas simples sem tenséo, com fio sintético monofilamento 6/0
(Normon®).

A intervencao cirtrgica foi realizada pelo operador S.M. As condi¢des pré-operatérias e o

procedimento cirlrgico encontram-se representadas pelas figuras 7-16.
4. Cuidados pOs-operatérios

- Alimentacgéo fria e de consisténcia mole nos primeiros trés dias e mole nos restantes dias

até a remocao da sutura;

-Aplicacéo de gelo em periodos de 15 minutos com intervalos de 10 minutos nos primeiros

dois dias;
- Antibioterapia com 1000mg de amoxicilina e &cido clavulamico (7 dias);
-Analgesia com ibuprofeno 600mg 12h/12h (SOS);
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- Duas semanas sem escovar a zona recetora;

- Utilizar uma solucéo de bochecho com clorohexidina 2x/dia, 1min (a partir do dia seguinte a

cirurgia) e aplicacéo de gel de clorohexidina 0,2% durante 1 més;

- Escovagem com técnica de Bass modificado nas restantes areas néo intervencionadas com
escova suave; Escovagem da zona cirdrgica com escova pos-cirdrgica ultra-suave com

técnica de Stillman modificado durante 2 semanas apés a remocao da sutura;

- Escovagem com técnica de Bass modificado em toda a cavidade oral com escova suave

apés 1 més.

5. Controlo pés-operatorio

O acompanhamento clinico da paciente foi realizado de acordo com a seguinte cronologia:
-7 dias, com remocéao da sutura do local da colheita do ETC;

-15 dias, com remocéao da sutura no local intervencionado;

-1 més, com destartarizagdo ultrassonica (US) e polimento com jato de glicina na zona

intervencionada;
-2 meses, com destartariza¢do US e polimento com jato de glicina na zona intervencionada.

A evolucao das condigbes pds-operatorias da paciente encontra-se representada nas figuras
17-24.
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Fig.4-10: LEGENDA: 4- Pré-operatdrio periodontal de frenetomia; 5- Frenetomia; 6- Pés-operatério

2 meses apos frenetomia; 7- Recessédo gengival RT1 nos dentes 31 (5mm) e 41 (6mm); 8- Fendtipo

gengival fino; 9- Vista oclusal de fendtipo fino; 10-Tunel espessura total do 42-32.
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Fig. 11-16: LEGENDA: 11- Mobilizac&o de um tinel entre os dentes 42-32; 12- Enxerto com epitélio
removido en bloc (comprimento); 13- Enxerto en bloc (altura); 14- ETC desepitelizado; 15- Sutura

da zona dadora (2°Q); 16- Sutura do enxerto e deslizamento lateral do tinel
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Fig. 17-24: LEGENDA: 17- P6s-operatorio 7 dias; 18- PGs-operatorio 7 dias da zona dadora; 19- P4s-

operatdrio 15 dias; 20- Pés-operatério 15 dias da zona dadora; 21- Pds-operatério 1 més; 22- Pés-

operatério 2 meses; 23- Aumento da espessura gengival; 24- Reconstrugao de um fenotipo espesso
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DISCUSSAO

A crescente procura pelos procedimentos de recobrimento radicular, tem levado a
comunidade cientifica a desenhar e testar técnicas cirurgicas pouco invasivas com o intuito

de obter uma maior previsibilidade de resultados e com elevados indices estéticos.

Varias revisdes sistematicas identificaram como tratamento de referéncia a técnica de CAF
associada a ETC, uma vez que seria a que possibilitava maior previsibilidade na obtencao de
CRC.18394058 Og estudos de Zucchelli e colaboradores®® e Nart e colaboradores!® aplicaram
modificacBes a técnica de CAF+ETC para o recobrimento radicular de incisivos mandibulares
e concluiram ser uma técnica eficaz para esta regido. No entanto, as caracteristicas
anatomicas da regidao mandibular anterior, dificultam por vezes o posicionamento coronario
do retalho, conduzindo a relapsos de tratamento a longo prazo. Por isso mesmo, durante
varios anos, os clinicos optaram pela utilizacdo do EGL, apesar das suas desvantagens

estéticas, porque seria necessaria uma mobilizagdo minima dos tecidos.%*1!1

Atualmente, os procedimentos de recobrimento radicular devem permitir uma cicatrizacdo
rapida e sem complica¢des, independentemente da técnica cirdrgica escolhida.’!'* Neste
sentido, as técnicas com retalho em tlinel comecaram a ser mais utilizadas, principalmente
apos a introducdo de técnicas microcirargicas’, em que se consegue a elevagéo do retalho
sem dissec¢do cirdrgica da papila e sem a realizagdo de incisGes verticais de descarga,
obtendo-se um menor impacto na vascularizacdo dos tecidos e um menor risco de formacao

de tecido de cicatrizacédo, com efeito positivo nos resultados estéticos.®®"*

As melhorias da técnica permitiram ainda que a tunelizacdo fosse indicada em casos de
elevado risco, como os biotipos finos ou em pacientes com recessbes gengivais multiplas e
vestibulos curtos’#, como na regido anterior da mandibula. Esta zona aparenta ter resultados
mais desfavoraveis de recobrimento radicular comparativamente a maxila®”-’"1*>uma vez que,
nesta area a vascularizagéo € insuficiente e existe falta de estabilidade pela existéncia de
papilas mais estreitas, maior dificuldade de mobilizagéo coronal dos tecidos devido a funcéo

dos musculos labiais e menor profundidade de vestibulo.””116

A revisdo sistematica e meta-andlise de Tavelli e colaboradores®, em 2018, obteve valores
médios de RC e CRC para a técnica TUN no tratamento de recessdes gengivais mandibulares

de 85,9% e 61,4%, respetivamente, avaliando defeitos classes | e 1l de Miller.

Os 8 estudos analisados, que envolvem recessdes gengivais no 5° sextante, apresentam uma
percentagem de recobrimento radicular média acima dos 80%, com excecao apenas do grupo
de controlo do estudo de Parween e colaboradores!® (56,2% * 28,55%). Os estudos de

Sculean e colaboradores’, Sculean & Allen’?, Nart & Valles'®” e Guldener e colaboradores!®®
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reportaram a obtencdo de valores de recobrimento radicular estatisticamente significativos
(96,25%, 96,11%, 83,25% * 14,96% e 96,09%, respetivamente).

4 estudos’>7>110111 reportaram CRC entre 70,83% e 81,82% das recessdes gengivais
tratadas. As recessdes gengivais classes Il de Miller reportadas por Nart & Valles!%” obtiveram
CRC em 62,50% dos casos. Sebaoun e colab.'®® observaram CRC em 55% das recessées
gengivais tratadas, Guldener e colab.’®® em 50%, e Parween e colab.}®® em 58,3% das
recessdes gengivais tratadas com o grupo teste. A menor taxa de CRC foi observado nas
recessdes gengivais classe lll tratadas no grupo de Nart & Valles!?” (14,30%) e no grupo
controlo de Parween e colab.% (16,7%).

Esta revisao incluiu profundidades das recessdes gengivais bastante heterogéneas variando,
de forma absoluta, entre 2 e 8,34 mm. A média das profundidades iniciais das recessdes
gengivais incluidas nos 8 estudos esté de acordo com Zuhr e colaboradores*, que defendem
que a técnica TUN néo esta indicada em casos de profundidade superior a 5 mm. O grupo
teste do estudo de Parween e colab.1% teve a menor média da profundidade das recessées
gengivais inicial (2,58 mm + 0,9 mm) e o estudo de Sculean & Allen”?> o maior valor (5,14 mm
+ 1,26 mm).

Nenhum dos estudos reportou diferencas estatisticamente significativas da PD ao longo do

tempo, considerando-se assim, que esta se manteve constante ao longo do tratamento.

Em relagdo a altura de gengiva queratinizada, os maiores ganhos de KT foram observados
nos estudos de Guldener e colab.1%® (3,3 mm + 1,6 mm) seguindo-se Sculean & Allen’? (2,75
mm * 1,52 mm), Stimmelmayr e colab.'! (2,5 mm), Sebaoun e colab.?® (2,44 mm + 1,199
mm), Thalmair e colab.’® (1,22 mm + 0,08 mm) e Parween e colab.1® (0,75 mm no grupo
teste e 0,58 mm no grupo controlo). A técnica de CAF associada a ETC, avaliada por um dos
estudos de Harris e colaboradores!® observou um ganho de KT de 1,4 mm + 0,9 mm, que é

inferior a maioria dos valores obtidos nos estudos supracitados’198109.111,

Nos estudos de Sculean e colab.” e Nart & Valles!, a altura de KT variou entre 1,98 mm *
0,8mme 2,5mm+ 0,9 mme 0,07 mm £ 0,26 mm e 2,73 mm % 0,46 mm, respetivamente.
Apesar dos autores destes estudos ndo terem calculado o ganho de KT, reportam que este

foi estatisticamente significativo em ambos os casos.

O aumento da altura de KT foi estatisticamente significativo nos estudos de Sculean e colab.®,

Nart & Vallest®’, Sculean & Allen”, Guldener e colab.1°® e Thalmair e colab.1°,

Dos 8 estudos, apenas 2 apresentam resultados estéticos'®1%’, O estudo de Parween e
colaboradores'®, utilizou o RES e obteve resultados estatisticamente significativos (média de
7,58 £1,505 em 10 para o grupo controlo e de 8,75 + 1,545 para o grupo teste). O estudo de

Nart & Valles!?’, foi o Unico estudo a reportar avaliacdo centrada no doente e, utilizando uma
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escala analdgica (0-10), procedeu a uma avaliacdo estética do tratamento pelo paciente
(média de 9,07 £ 1,03 em 10).

O estudo de Parween e colaboradores?? foi o Unico RCT incluido nesta reviséo e avaliou 24
recessfes gengivais multiplas (19 classes Il de Miller e 5 classes | de Miller) separando-as
em 2 grupos com 12 recessdes cada. O grupo controlo foi submetido a MCAT+ETC e o grupo
teste a MCAT+ETC+rhPDGF-BB, sendo controlado por 6 meses.

Com recessdes gengivais de profundidades médias iniciais de 3,25 mm + 1,055 mm (grupo
controlo) e 2,58 mm = 0,9 mm (grupo teste), conseguiu-se obter uma reducéo estatisticamente
significativa das profundidades médias no final e um recobrimento médio de 56,2% +28,55%
(grupo controlo) e 82,6% +23,69% (grupo teste). O alcance de CRC foi baixo, comparando
genericamente com os restantes estudos, tendo-se obtido 16,7% no grupo controlo, e 58,3%
no grupo teste. Contudo, deve ser tido em conta na interpretacdo destes resultados que a
maioria das recessoes avaliadas sdo classes Ill de Miller estando associadas a menor
previsibilidade de obtencdo de CRC?,

A semelhanca dos restantes estudos, as recessdes gengivais deste estudo ndo sofreram
variacoes significativas de PD ao longo do tempo. No entanto, relativamente ao ganho de KT,
o estudo de Parween e colaboradores?® foi o estudo que obteve piores resultados (0,58 mm

no grupo controlo e 0,75 mm no grupo teste).

Foi dos Unicos estudos a avaliar a estética da técnica cirdrgica, através do RES, tendo obtido
resultados estatisticamente significativos (7,58 +1,505 no grupo controlo e 8,75 + 1,545 no

grupo teste).

O estudo de Guldener e colaboradores'®®, em 2020, que avaliou as técnicas MCAT em
associacdo com ETC+HA (3 recessfes) e TUN-LAT associado a ETC+HA (9 recessoes),
obteve um RC médio de 96,06% e uma variacdo de KT de 1,6 + 0,9 mm para 4,9 + 1,3 mm
(ambos estatisticamente significativos) e sem variacao da profundidade de sondagem. O CRC
foi alcancado em apenas metade dos casos tratados (50%).

Os resultados de RC médio estdo de acordo com os valores obtidos por Sculean e
colaboradores™ em 2014 (96,25%) e Sculean & Allen’?2 em 2018 (96,11%), que avaliaram as
técnicas MCAT com ETC e EMD e TUN-LAT com ETC e EMD, respetivamente. Em relacéo
ao aumento de KT, o estudo de Guldener e colaboradores'®® obteve um ganho de 3,3 + 1,6
mm (p<0,0001) semelhante ao estudo de Sculean & Allen’? (2,75 + 1,52 mm, com uma
variagdo de 1,41 = 1,00 mm para 4,14+ 1,67 mm) e ambos foram superiores ao resultado
obtido por Sculean e colaboradores’™ (variagédo de KT de 1,98 + 0,8 mm para 2,5 + 0,9 mm).
Guldener e colaboradores'® justificam que estas diferencas no ganho de KT possam ser

devidas a técnica cirargica utilizada (TUN-LAT).
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Contudo, é de realcar que os trés estudos’>">1% pertencem ao mesmo grupo de trabalho,

fazendo com que as comparacdes feitas entre estes devam ser avaliadas com cautela.

O estudo de Thailmair e colaboradores'®, em 2016, utilizando a TUN modificada + ETC,
mostrou que existe uma diferenca marcada em termos de CRC que depende da profundidade
inicial da recesséo gengival, encontrando-se de acordo com as revisées de Chambrone e
colaboradores (2012)*? e Tavelli e colaboradores (2018)8. Em recessdes com 2 e 3 mm de
profundidade, Thailmair e colaboradores!!® observaram CRC em 90,9% e 88% dos casos
tratados, respetivamente, enquanto que em defeitos mais profundos (4 e 5 mm), apesar de o
RC médio ser elevado (91,67% e 68%), existiu uma diminuicdo acentuada de CRC (41,67%

e 25% dos casos, respetivamente).

Um dos motivos podera ser que, em defeitos unitarios mais profundos, devido a mobilidade
limitada do retalho, uma grande quantidade de enxerto tem de ser deixada a descoberto,
podendo sofrer necrose posteriormente. Zuhr e colaboradores*! sugeriram deixar uma porgao
de ETC exposto nestes casos mas, como ja foi referido anteriormente, desencorajaram a
utilizacao da técnica TUN em defeitos unitarios com profundidade superior a 5 mm.

A importancia do recobrimento completo do enxerto para se obter CRC tem vindo a ser
abordada ao longo dos anos. Existem estudos que reportam CRC significativamente maior®?
quando recoberto e estudos que falharam a mostrar diferencas nos resultados®**t. Uma
revisdo sistematica e meta-analise de 2018’ concluiu que o ETC parcialmente exposto pode
permitir maiores ganhos de KT enquanto um ETC totalmente recoberto podera ser mais

indicado para procedimentos em que se pretenda recobrimento radicular.

Dois dos estudos incluidos’>1%” referem ter deixado parte do enxerto ndo recoberto. Nart &
Valles!?” deixaram cerca de 1-2mm de ETC descoberto enquanto Sculean & Allen referem ter
deixado a por¢ao coronal de alguns ETC néo recobertos e que, independentemente de estar

ou nao exposto, nenhum dos seus casos obteve necrose do enxerto.

Um estudo de Harris e colaboradores?® verificou que em casos tratados com técnica de CAF
€ fundamental o recobrimento do ETC o que, na regido mandibular anterior, pelas suas
caracteristicas anatdmicas, resulta muitas das vezes em maior tensdo final do retalho,
comparativamente as técnicas RDP ou TUN com ETC, o que parece estar associado a uma
menor capacidade de recobrimento radicular.''® Ao deixar uma porcdo do ETC exposto,

consegue-se que o retalho fique sem tensao.

Desde a introducao da técnica TUN, a mesma ja sofreu diversas modificacdes de forma a
melhorar os resultados, sendo uma delas a preparacdo do retalho em espessura parcial ou
total, que ainda se mantém controversa na literatura.** A técnica foi inicialmente descrita com

retalho de espessura parcial*®, facilitando a mobilidade e avanco coronal suficiente. Contudo,
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devido ao risco de perfuracéo e, de forma a aumentar a espessura do retalho, varios autores
propuseram a utilizacdo do retalho de espessura total com a técnica TUN.”3” Tavelli e
colaboradores®®, em 2018, observaram um RC médio e CRC significativamente maiores
quando a técnica TUN era realizada com retalho de espessura parcial (p<0,001), em

recessdes gengivais classes | e Il de Miller.

Os artigos selecionados para inclusdo nesta revisdo apresentaram metodologia com técnica
TUN com retalho de espessura total-parcial’>7°1°7108 g retalho de espessura parciall?6-10%-111,
A dissecdo e elevacdo da papila ndo parecem estar associadas a melhores resultados.*®

O estudo de Sculean & Allen’? com a variacdo da técnica TUN-LAT associada a ETC e EMD
aparenta ser o que tratou recessdes gengivais de maior profundidade (profundidade média
inicial de 5,14 mm £ 1,26 mm) e que, a0 mesmo tempo, obteve 6timos resultados em termos
de RC médio (96,11%), CRC (70,83%) e aumento de KT (de 1,41 + 1,00 mm para 4,14 + 1,67
mm). Em termos de RC médio, apenas o estudo de Sculean e colaboradores’™ apresentou
resultados similares (96,25%). No entanto, em termos de CRC, os estudos de Stimmelmayr e
colaboradores!!! (80%), Thailmair e colaboradores*? (74,60%) e Sculean e colaboradores™

(75%) apresentaram resultados superiores aos alcancados pelos estudo de Sculean & Allen’?.

Contudo, é necessario reforcar que Sculean & Allen’? trataram recessdes gengivais mais
profundas do que os restantes estudos mencionados’11%111 classificadas como I, Il ou lll de
Miller, enquanto Sculean e colaboradores’ apenas tratou defeitos classe | ou Il de Miller e os
outros dois estudos!'®!!! ndo apresentam informacéo do tipo de recessées tratado. Como ja
foi referido, as recessdes gengivais classe Ill de Miller apresentam menor previsibilidade de
obtencdo de CRC?® e que com o aumento da profundidade da recessdo gengival, a

previsibilidade de obtencdo de CRC é menor832110,

Todos os pacientes incluidos nos estudos encontravam-se saudaveis, nenhum era fumador e
apresentavam bom controlo de placa bacteriana (indices de placa bacteriana variaram entre
20-25% nos varios estudos, com excec¢do do estudo de Parween e colaboradoresi® que sé
incluiu pacientes com indice total de placa bacteriana igual ou inferior a 10%), o que pode

estar associado aos bons resultados obtidos nos varios estudos.

Verificou-se que os parametros clinicos avaliados sdo muito heterogéneos pelo que é
necessaria a adocao de parametros de avaliacao que permitam criar uma maior uniformizacao

dos resultados.

O numero de pacientes em cada estudo variou entre 4 e 24, sendo as amostras, na
generalidade, bastante pequenas. No estudo de Parween e colaboradoresi®® o nimero de
pacientes incluidos estd omisso, apesar de se saber as caracteristicas dos pacientes incluidos

no estudo, estando a amostra definida pelo nimero de recessdes tratadas em cada grupo.
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O numero de pacientes manteve-se constante, ndo se tendo verificado desisténcias. O
intervalo de idades foi também muito variavel, estando incluidos pacientes entre os 16 e os

60 anos, obtendo-se uma média de idade dos pacientes de 28,70 anos.

O follow-up da maioria dos estudos é relativamente curto. A maioria dos estudos!06-109-111
apresenta um follow-up de 6 meses, dois estudos’>”® de 12 meses, 18,9 + 10,00 meses no

estudo de Guldener e colab.'%8, e 20,53 + 8,89 meses no estudo de Nart & Valles”.

Os estudos referem que, no pds-operatorio, a dor e desconforto foram baixos sendo que, na
maioria dos estudos, ndo houve ocorréncias de complicagcbes como hemorragia, reacoes
alérgicas, abcessos ou perda de ETC. Contudo, o estudo de Stimmelmayr e colaboradores*!!
referiu ocorréncia de necrose parcial da porcao cervical exposta do enxerto num dos 11 casos,
que podera ter sido causado pela dimensdo demasiado pequena da porgcdo conjuntiva do
enxerto ou pelo movimento do enxerto e que podera ter comprometido a revascularizacao do

mesmo.

Nas séries de casos clinicos existem falhas na caracterizacdo da amostra, como € o caso do
estudo de Stimmelmayr e colaboradores!!! que apenas caracteriza 1 dos 10 pacientes
tratados, ndo fornecendo nenhum dado relativo as condi¢des pré-operatérias dos restantes
pacientes dos quais apresenta resultados. O estudo de Thailmair e colaboradores 1°
apresenta resultados conjuntos de casos realizados por 2 operadores diferentes, para além

de néo fornecer a classificagdo das recessdes gengivais tratadas.

Além disso, o RCT incluido apresenta enviesamento moderado e as séries de casos clinicos
um enviesamento elevado o que dificulta a extrapolagéo clinica dos resultados obtidos. O
ideal seria nao incluir estudos ndo controlados nesta revisdo. Contudo, os estudos de melhor
qualidade que reportem resultados quantificados para a regido mandibular anterior séo
poucos e as séries de casos clinicos sdo um ponto de partida para se desenvolverem estudos

com maior nivel de evidéncia cientifica.

Relativamente ao caso clinico realizado para este trabalho, a técnica TUN-LAT com ETC,
aparenta possibilitar uma cicatrizagdo precoce sem efeitos adversos, uma reduzida
morbilidade, um pés-operatorio confortavel ao doente e uma excelente integragdo do enxerto

com vantagens estéticas relevantes.

A técnica TUN convencional apresenta menor previsibilidade no recobrimento de recessdes
profundas (>4 mm)"*. No entanto, esta variante com TUN-LAT permite suplantar limitagées na
mobilizacdo coronal do retalho em envelope em recessfes unitarias localizadas. A técnica
cirirgica’® foi descrita para recessdes gengivais profundas isoladas, mas também pode ser

utilizada para recessdes multiplas adjacentes localizadas como no caso clinico apresentado.
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Deve-se tentar alcancar uma mobilizacao extensa do tlnel para além dos dentes adjacentes
para possibilitar ndo s6 uma mobilizacdo coronal mas também um deslizamento lateral para
justaposicao das margens cervicais, sem tensdes excessivas no retalho. Neste caso, para
abordagem dos incisivos centrais antero-inferiores estendeu-se a mobilizacao lateral do tunel
até aos caninos e, também, no sentido apical até ao fundo do vestibulo com libertacdo extensa
das inser¢des musculares labiais. Sempre que possivel deve tentar-se obter um recobrimento
total do enxerto, mas por vezes, devido a limitagdes anatémicas, pode ser necessario deixar
porcdes coronarias do enxerto ligeiramente expostas até cerca de 1mm. Nestas situagdes,
em que a maioria do enxerto se encontra recoberto por um retalho do qual depende a sua

revascularizacéo, ndo parece induzir risco acrescido de necrose.®472111

Ao contrario da técnica inicial’? ndo foi utilizado EMD uma vez que se tem vindo a observar
gue a adicdo de EMD aos procedimentos de tunelizacdo associado a ETC, ndo parece
conduzir a resultados diferentes de recobrimento radicular, acarretando um custo acrescido
para o paciente. Contudo, é importante definir a relagdo custo-beneficio desta combinacéo
com a realizagdo de mais estudos focalizados nas situa¢des de maior exigéncia clinica, como
no 5° sextante, associado a morfétipos gengivais finos, vestibulos curtos e proeminéncias
radiculares. Nestas circunstancias, em que os fatores determinantes do potencial de
cicatrizacdo sdo menos favoraveis, a adicdo de um biomodulador biologico podera acarretar

um beneficio clinico.%28,

Existiu necessidade de um elevado controlo de placa bacteriana para que os tecidos
pudessem maturar em condi¢des ideais, permitindo melhorias nos resultados, dai a
importancia de controlos regulares durante o pés-operatério imediato até aos 2 meses iniciais.
Nao foi possivel apresentar resultados aos 6 meses, como estava inicialmente programado,
devido a situagdo de suspensdo da atividade presencial imposta pela Universidade de
Coimbra, face a pandemia de COVID-19. N&o obstante, aos 2 meses de follow-up pode-se
observar uma recesséo residual de 1 mm nos dentes 31 e 41, com um ganho consideravel de
gengiva aderente (4 mm), apresentando um recobrimento gengival de 80 e 84%,
respetivamente. Este periodo de observacédo € claramente curto para valorizar medicdes
clinicas fidedignas, uma vez que os tecidos ainda ndo apresentam um grau de maturacdo
suficiente. Estabelecem-se os 6 meses como periodo minimo de avaliacdo, sendo expectavel

gue possam existir alteracdes favoraveis até aos 12 meses.

Apesar das limitacdes inerentes a um pds-operatorio curto, verificou-se uma reconstrucao
significativa do complexo mucogengival, ndo s6 através de um aumento na altura de gengiva
queratinizada, mas também num aumento de espessura. A paciente mostrou grande

satisfacao pelo resultado estético alcancado.
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Devido a estabilidade precoce apresentada pelos tecidos, é expectavel a manutencao a longo
prazo das 6timas condicbes funcionais e estéticas obtidas, possibilitando uma melhoria
significativa no prognadstico destes dentes. Apés o decorrer do periodo minimo de 6 meses de
cicatrizacdo, a paciente podera retomar o plano de tratamento ortodéntico-cirdrgico

estabelecido.
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CONCLUSAO

CAPITULO 1: REVISAO SISTEMATIZADA

Atualmente existe um reduzido nimero de estudos com elevada evidéncia cientifica que
avalia a combinacdo da técnica TUN com ETC na regido mandibular anterior, sendo a maioria
dos estudos incluidos séries de casos clinicos. Este contexto traduz um baixo nivel de
evidéncia, ndo permitindo extrapolar os resultados para a pratica clinica com grande
fiabilidade.

Assim, dentro dos limites desta revisao, podemos retirar as seguintes conclusées preliminares

sobre o tratamento em questao:

e As variacbes da técnica TUN associadas a ETC aparentam ser promissoras no
recobrimento radicular na regido mandibular anterior;

e A técnica de TUN-LAT associada a ETC é eficaz no tratamento de recessdes
profundas RT1;

e Parece existir uma melhoria significativa dos parametros clinicos periodontais de RC,
CRC e altura de KT;

e As técnicas aparentam induzir reduzido desconforto e auséncia de complicagdes
relevantes no pés-operatorio;

e Sao necessarios RCT com amostras relevantes e especificas para o problema clinico
e periodos relevantes de follow-up, de forma a avaliar o potencial das variacdes da
técnica TUN descritas a longo prazo;

e S&o necessarios RCT que permitam comparar a eficacia da técnica TUN associada a
ETC a outras técnicas de cirurgia periodontal, nomeadamente, a técnica de CAF

associada a ETC, para a regido mandibular anterior.

CAPITULO 2: CASO CLINICO

A técnica TUN-LAT associada a ETC, que foi adaptada para o tratamento de recessfes
gengivais localizadas adjacentes no caso clinico apresentado, parece ter potencial para o
tratamento de recessdes profundas RT1 unitarias localizadas e alteracdo do morfétipo

gengival, com melhorias do prognostico periodontal.
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ANEXOS

Anexos Tabela I- Chave de pesquisa eletronica

CHAVE DE PESQUISA ELETRONICA

PubMed

#1 ("gingival recession"[MeSH Terms]) OR ("multiple adjacent gingival recessions"[All Fields])) OR
("multiple adjacent miller"[All Fields] OR "multiple adjacent miller class"[All Fields] OR "multiple adjacent
miller class i"[All Fields] OR "multiple adjacent recession defects"[All Fields] OR "multiple adjacent
recessions"[All Fields] ) OR ("mandibular recessions"[All Fields])) OR ("anterior mandible"[All Fields] OR
"anterior mandible defects"[All Fields] OR "anterior mandibles"[All Fields] OR "anterior mandibular"[All
Fields] OR "anterior mandibular alveolar'[All Fields] OR "anterior mandibular defect"[All Fields] OR
"anterior mandibular defects"[All Fields] OR "anterior mandibular gingiva"[All Fields] OR "anterior
mandibular region"[All Fields] OR "anterior mandibular segment"[All Fields] OR "anterior mandibular
teeth"[All Fields] OR "anterior mandibular tooth"[All Fields] OR "anterior mandibular vestibular"[All
Fields])) OR ("isolated mandibular miller"[All Fields] OR "isolated mandibular miller class"[All Fields] OR
"isolated mandibular miller class i"[All Fields] OR "isolated mandibular surgery"[All Fields])) OR
("mandibular anterior region"[All Fields] OR "mandibular anterior regions"[All Fields] OR "mandibular
anterior segments"[All Fields] OR "mandibular anterior sextant"[All Fields] OR "mandibular anterior
teeth"[All Fields] OR "mandibular anterior teeth group”[All Fields] OR "mandibular anterior tooth"[All
Fields] OR "mandibular anterior tooth region"[All Fields] OR "mandibular anteriors"[All Fields])) OR
("mandibular recessions"[All Fields]) OR ("mandibular incisors"[All Fields]) ) OR (deep isolated

mandibular recessions)
AND

#2 (((""modified coronally advanced tunnel""[All Fields] OR ""modified coronally advanced tunnel
technique""[All Fields]) OR ""modified coronally positioned""[All Fields]) OR ""modified coronally
positioned flap""[All Fields])) OR ((""tunnel technique""[All Fields] OR ""tunnel technique vestibule""[All
Fields]) OR ""tunnel techniques""[All Fields])) OR ""tunnel flap""[All Fields]) OR ((((""modified
tunnel""[All Fields] OR ""modified tunnel ctg""[All Fields]) OR ""modified tunnel ctg technique""[All
Fields]) OR ""modified tunnel incision""[All Fields]) OR ""modified tunnel technique""[All Fields])) OR
(((""modified coronally advanced tunnel""[All Fields] OR ""modified coronally advanced tunnel
technique""[All Fields]) OR ""modified coronally positioned""[All Fields]) OR ""modified coronally
positioned flap""[All Fields])) OR ""modified tunnel technique""[All Fields]) OR ""laterally closed
tunnel""[All Fields]) OR ""mcat""[All Fields])) OR "root coverage outcomes"[All Fields] OR "root coverage
procedures"[All Fields]) OR ("surgical technique"[All Fields])

AND

#3 "connective tissue graft"[All Fields] OR "connective tissue graft placement"[All Fields] OR "connective
tissue graft procedure"[All Fields] OR "connective tissue graft procedures"[All Fields] OR "connective
tissue graft s"[All Fields] OR "connective tissue graft sctg"[All Fields] OR "connective tissue graft
surgery"[All Fields] OR "connective tissue graft technique"[All Fields] OR "connective tissue grafting"[All
Fields] OR "connective tissue grafting technique"[All Fields] OR "connective tissue grafts"[All Fields] OR

"connective tissue grafts sctg"[All Fields]

#1 AND #2 AND #3
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Cochrane

#1 "gingival recession” OR "multiple adjacent gingival recessions” OR "multiple adjacent miller" OR
"multiple adjacent miller class" OR "multiple adjacent miller class i" OR "multiple adjacent recession
defects" OR "multiple adjacent recessions” OR "mandibular recessions" OR "anterior mandible" OR
"anterior mandible defects" OR "anterior mandibles" OR "anterior mandibular" OR "anterior mandibular
alveolar" OR "anterior mandibular defect” OR "anterior mandibular defects"” OR "anterior mandibular
gingiva"” OR "anterior mandibular region” OR "anterior mandibular segment” OR "anterior mandibular
teeth" OR "anterior mandibular tooth" OR "anterior mandibular vestibular® OR "isolated mandibular
miller" OR "isolated mandibular miller class" OR "isolated mandibular miller class i" OR "isolated
mandibular surgery” OR "mandibular anterior region" OR "mandibular anterior regions" OR "mandibular
anterior segments" OR "mandibular anterior sextant" OR "mandibular anterior teeth" OR "mandibular
anterior teeth group” OR "mandibular anterior tooth" OR "mandibular anterior tooth region" OR
"mandibular anteriors” OR "mandibular recessions” OR "mandibular incisors” OR “deep isolated

mandibular recessions”
AND

#2 "modified coronally advanced tunnel" OR "modified coronally advanced tunnel technique" OR
"modified coronally positioned" OR "modified coronally positioned flap" OR "tunnel technique" OR
"tunnel techniques" OR "tunnel flap" OR "modified tunnel” OR "modified tunnel ctg" OR "modified tunnel
ctg technique" OR "modified tunnel incision" OR "modified tunnel technique" OR "modified coronally
advanced tunnel" OR "modified coronally advanced tunnel technique" OR "modified coronally
positioned" OR "modified coronally positioned flap" OR "modified tunnel technique" OR "laterally closed
tunnel" OR "mcat" OR "root coverage outcomes" OR "root coverage procedures"” OR "surgical

technique"
AND

#3 "connective tissue graft" OR "connective tissue graft placement” OR "connective tissue graft
procedure" OR "connective tissue graft procedures” OR "connective tissue graft s"OR "connective tissue
graft sctg" OR "connective tissue graft surgery" OR "connective tissue graft technique" OR "connective
tissue grafting" OR "connective tissue grafting technique" OR "connective tissue grafts" OR "connective

tissue grafts sctg"”

#1 AND #2 AND #3

EBSCO

#1 "gingival recession" OR "multiple adjacent gingival recessions" OR "multiple adjacent miller" OR
"multiple adjacent miller class" OR "multiple adjacent miller class i" OR "multiple adjacent recession
defects" OR "multiple adjacent recessions" OR "mandibular recessions" OR "anterior mandible" OR
"anterior mandible defects" OR "anterior mandibles" OR "anterior mandibular" OR "anterior mandibular
alveolar” OR "anterior mandibular defect” OR "anterior mandibular defects"” OR "anterior mandibular
gingiva" OR "anterior mandibular region” OR "anterior mandibular segment” OR "anterior mandibular
teeth” OR "anterior mandibular tooth" OR "anterior mandibular vestibular" OR "isolated mandibular
miller" OR "isolated mandibular miller class" OR "isolated mandibular miller class i" OR "isolated
mandibular surgery" OR "mandibular anterior region" OR "mandibular anterior regions" OR "mandibular
anterior segments” OR "mandibular anterior sextant” OR "mandibular anterior teeth" OR "mandibular
anterior teeth group” OR "mandibular anterior tooth" OR "mandibular anterior tooth region" OR
"mandibular anteriors” OR "mandibular recessions” OR "mandibular incisors” OR “deep isolated

mandibular recessions”
AND

#2 "modified coronally advanced tunnel" OR "modified coronally advanced tunnel technique" OR
"modified coronally positioned" OR "modified coronally positioned flap”" OR "tunnel technique" OR

"tunnel technique vestibule” OR "tunnel techniques” OR "tunnel flap"” OR "modified tunnel™ OR "modified
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tunnel ctg" OR "modified tunnel ctg technique" OR "modified tunnel incision” OR "modified tunnel
technique" OR "modified coronally advanced tunnel" OR "modified coronally advanced tunnel technique"
OR "modified coronally positioned" OR "modified coronally positioned flap" OR "modified tunnel
technique" OR "laterally closed tunnel" OR "mcat" OR "root coverage outcomes" OR "root coverage
procedures" OR "surgical technique”

AND

#3 "connective tissue graft" OR "connective tissue graft placement” OR "connective tissue graft
procedure” OR "connective tissue graft procedures” OR "connective tissue graft s"OR "connective tissue
graft sctg" OR "connective tissue graft surgery" OR "connective tissue graft technique" OR "connective
tissue grafting" OR "connective tissue grafting technique" OR "connective tissue grafts” OR "connective
tissue grafts sctg”

#1 AND #2 AND #3

Anexos Tabela lI- Andlise Viés para RCT

Estudo RCT D1 D2 DX] D4 D5 Resultados

Baixo Risco Baixo Baixo Baixo Risco

Parween 2020 | Risco | Moderado | Risco Risco Risco Moderado

Adaptado de “Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2)” 7.

Legenda: D1- Risco de viés pelo processo de randomizacao; D2- Risco de viés por desvios
relativamente a intervencao intencionada; D3- Risco de viés por falta de resultados; D4- Risco de viés no
processo de medicao dos resultados; D5- Risco de viés de publicagdo dos resultados
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