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RESUMO

Introducgao: A cirurgia plastica periodontal tem melhorado a fungéo e a estética
dentaria. As cirurgias de recobrimento radicular associadas a técnica de retalho
de avango coronal tém apresentado uma elevada previsibilidade no tratamento
de recessbes gengivais classe | e Il de Miller. A técnica de retalho de avanco
coronal associada as proteinas derivadas da matriz de esmalte apresenta uma
abordagem diferente com vantagens potenciais na otimizagdo do resultado

estético final em recessdes gengivais.

Objetivo: Avaliar a eficacia da utilizagdo de proteinas derivadas da matriz de
esmalte, Emdogain®, na técnica de retalho de avanc¢o coronal no recobrimento

radicular de recessdes gengivais classe | e Il de Miller.

Materiais e Métodos: Realizou-se uma revisdo sistematica da literatura de
estudos publicados no idioma inglés, entre 2000 e 2017, em duas bases de
dados internacionais MEDLINE (PubMed) e Cochrane Library, tendo sido
selecionados artigos com recurso a diversos descritores e operadores
booleanos e recorrendo a dois revisores que avaliaram a qualidade dos

estudos metodoldgicos.

Critérios de inclusao: Artigos de estudos clinicos randomizados controlados
nos quais o recobrimento da recessado gengival foi efetuado pela técnica de
retalho de avanco coronal associado a proteinas derivadas da matriz de
esmalte (EMD), com um follow-up superior ou igual a 6 meses, em doentes

com recessdes gengivais classe | ou Il de Miller, split mouth studies.

Resultados: O recobrimento da recessao gengival efetuado pela técnica de
retalho de avanco coronal associado a proteinas derivadas da matriz de
esmalte apresentou os melhores parametros clinicos de referéncia no nivel de

insercao clinica (CAL) e redugao de recesséao (RD).

Conclusao: Os resultados dos parametros clinicos de referéncia no tratamento
das recessdes gengivais sdo melhores nos pacientes sujeitos a técnica de
retalho de avanco coronal associado as proteinas derivadas da matriz de
esmalte (CAF+EMD), do que nos pacientes sujeitos apenas a técnica de
retalho de avango coronal (CAF), sendo estatisticamente significativos no nivel

de insergao clinica (CAL) e tecido queratinizado (KT).
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Palavras - Chave: retalho de avancgo coronal, proteinas derivadas da matriz de

esmalte, recobrimento raiz, recessdo gengival.
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ABSTRACT

Introduction: Periodontal plastic surgery has improved tooth function and
esthetics. The root coverage surgeries associated with the coronally advanced
flap technique have shown a high predictability in the treatment of Miller's class
| and Il gingival recessions. The coronally advanced flap technique associated
with enamel matrix proteins presents a different approach with potential
advantages in optimizing the final aesthetic result in multiple gingival

recessions.

Objective: The aim of this study is to evaluate the efficacy of enamel matrix
derivative (Emdogain®) in the coronally advanced flap technique of Miller's

class | and Il gingival recessions.

Materials and Methods: A literature review of published English-language
studies was conducted between 2000 and 2017 in two international MEDLINE
(PubMed) and Cochrane Library databases, with articles selected using various
Boolean descriptors and operators and using two reviewers who evaluated the

quality of the methodological studies.

Inclusion criteria: Articles of randomized controlled clinical trials in which
gingival recession treatment was performed using the coronally advanced flap
technique associated with enamel matrix derivative (EMD), with a follow-up
greater or equal to 6 months, in patients with Miller class | or Il gingival

recessions in split mouth studies.

Results: Recovering the gingival recession using the coronally advanced flap
technique associated with enamel matrix derivative presented the best at the

level of clinical insertion (CAL) and recession reduction (RD).

Conclusion: The results of clinical reference parameters in the treatment of
gingival recessions are better in patients submitted to the coronally advanced
flap technique associated to enamel matrix derivative, Emdogain® (CAF +
EMD) than in patients only subjected to the technique of coronal advancement
flap (CAF), statistically significant at the insertion level (CAL) and keratinized
tissue (KT).
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Keywords: coronally advanced flap, enamel matrix derivative, gingival

recession and root coverage.
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1. INTRODUGCAO

Nos ultimos anos, sobretudo ao longo da ultima década, a estética, com
a valorizagdo do sorriso e da saude oral como predicado diferenciador
unipessoal, transformou-se numa preocupacao relevante na Medicina Dentaria
e em particular nos tratamentos em Periodontologia. A procura de uma
melhoria da qualidade de vida oral e de um sorriso bonito, a forma mais

primitiva de comunicagdo humana, é evidente em todas as idades.

H4a, no entanto, desafios permanentes que se colocam aos Médicos
Dentistas. O conhecimento cientifico crescente nas diferentes especialidades
promove o incremento de novas oportunidades terapéuticas e, como € 6bvio,
novas possibilidades de ganhos em saude. Nesta dimensdo, a valéncia de
Periodontologia muito tem contribuido para o sucesso da qualidade de vida

oral.

O periodonto, como unidade de desenvolvimento, biolégica e funcional,
tem como principal funcdo a insercéo do dente no tecido 6sseo dos maxilares’.
Assim, a prevencao e o tratamento da doenca periodontal assume uma
relevancia clinica inquestionavel, tanto no ambito da saude oral como no da
saude publica em geralz. A relagao, cada vez mais fundamentada, entre a
patologia periodontal e outras patologias como a doenga coronaria, a diabetes
ou o nascimento de prematuros de baixo peso, reforca a importancia da

Periodontologia no ambito da Medicina Dentaria e da Medicina®.

A recessao gengival (RG), uma caracteristica clinica frequentemente
observada nos pacientes, pode apresentar-se como localizada ou generalizada
e estar associada a uma ou mais superficies dentarias. A presente revisdo
sistematica destina-se a avaliar a eficacia da utilizagdo de Emdogain® na
técnica de retalho de avango coronal nas recessdes gengivais Classes | e Il de
Miller.

As recessdes gengivais, com a consequente exposicao das superficies
radiculares e alteragdbes morfolégicas dos tecidos periodontais, podem
constituir sequelas estéticas importantes com elevada valorizagdo por parte

dos pacientes além de todos os outros problemas associados* Alguns relatos
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epidemioldgicos revelam que a recessao gengival afeta a maioria da populagao
adulta sendo um dos grandes objetivos terapéuticos periodontais o tratamento
destes casos, requeridos pelos proprios pacientes®. Em fungdo disto, com o
objetivo de cessar a progressao desta doenca e estabelecer a arquitetura

tecidular original, tém-se procurado e desenvolvido diversos tratamentos®.

Estdo disponiveis diversos procedimentos cirurgicos de recobrimento
radicular, cujos principais objetivos sdo o recobrimento completo da raiz
exposta, o aumento da dimensdo da gengiva, a melhoria da aparéncia estética
e a obtencao de uma minima profundidade de sondagem apos cicatrizagdo’®.
Achados histolégicos demonstram que apds o processo de cicatrizagdo ocorre
a formagdo de um epitélio juncional longo e a insercdo de novo tecido
conjuntivo®. Verdadeiramente desafiador no tratamento seria a regeneragéo do
cemento, insercdo de fibras do ligamento periodontal e suporte de osso
alveolar em todos os defeitos de recessdes gengivais'®, motivo pelo qual foram
introduzidas as proteinas derivadas da matriz do esmalte, entre outras, no
tratamento dos defeitos gengivais. Varios autores defendem o potencial deste

tipo de proteinas para a revitalizagao periodontal.

No ambito do nosso Curso de Mestrado Integrado em Medicina Dentaria,
optamos por desenvolver novas competéncias sobre EMD e a Técnica de
Retalho de Avango Coronal. Isto porque as EMD, cuja comercializagéo é feita
através de um produto designado por Emdogain®, sdo indicadas como um
potencial agente promissor nos processos clinicos periodontais'’, possibilitam a
regeneracao do tecido periodontal rigido e mole perdido e, desta forma, ajudam

a salvar e preservar o dente'® ™

, promovem um ganho no nivel de ligagao
clinica> 4 mm™, diminuem a profundidade da sonda'® e contribuem para uma
menor dor e edema uma semana apos a cirurgia, no tratamento de defeitos de

furca'®.

E neste contexto, e considerando as evidéncias cientificas como
fundamentais para uma pratica médica de qualidade, pelo seu papel na
prevencdo da antecipagdo e resposta as situagdes de patologia periodontal,
que surgiu o interesse em dar resposta a seguinte questao de investigacgao:
Havera diferengas significativas nos resultados obtidos no tratamento usando o

conjunto de proteinas derivadas da matriz do esmalte (EMD) e um
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procedimento de retalho de avango coronal (CAF), comparativamente com o

emprego isolado de CAF.

Perante esta problematica, considerou-se oportuno levar a efeito uma
revisdo sistematica (RS) de literatura, que € um modelo de revisado de literatura
que usa meétodos rigorosos, explicitos e criticos para identificar, selecionar,
colher dados, analisar e descrever as contribuicdes relevantes para a pesquisa

cientifica, utilizando por norma uma metodologia retrospectiva.

A nivel estrutural, este trabalho de investigacdo engloba a
fundamentacéo tedrica que suporta o estudo empirico, a metodologia, a analise
e interpretacdo dos dados, a discussao dos resultados, a conclusdo, as
consideragdes finais e as referéncias bibliograficas. Em anexo, encontram-se

as tabelas de validade dos artigos de Spahr et al, Del Pizzo et al e Modica et al.






2. OBJETIVOS

A aplicagcdo de proteinas da matriz do esmalte sobre a superficie
radicular exposta a doenca periodontal representa, atualmente, uma
terapéutica alternativa médica, baseada nos principios da biomimética®. As
suas indicacdes sido os defeitos intradsseos, defeitos de furca, defeitos de
recessao gengival e cicatrizagao de incisdes®. Uma das técnicas amplamente
citadas na literatura, como condutora a resultados clinicos mais favoraveis em
termos de eficacia na diminuigdo da profundidade das recessdes gengivais, e
até mesmo no completo recobrimento desses defeitos gengivais, é o retalho de
reposicionamento coronal em associagdo como proteinas derivadas da matriz
do esmalte (EMD). O presente trabalho tem como obijetivo avaliar a eficacia da
técnica indicada para tratamento de recessbes Classes | ou |l de Miller, de
forma a identificar, dentro das limitacbes impostas pelo tipo de revisao
sistematica, se apresenta resultados mais satisfatérios nos parametros clinicos
de referéncia (CAL, KT, RD, PD), comparativamente ao uso simples do retalho
de reposicionamento coronal e, mais especificamente, verificar, através da
metanalise, se existe diferencga estatistica significativa entre os parametros em

avaliagao.






3. FUNDAMENTAGAO TEORICA

3.1- PERIODONTO

O periodonto forma uma unidade de desenvolvimento, biolégica e
funcional, tendo como funcéo principal a inser¢do do dente no tecido 6sseo dos
maxilares e manter a integridade da superficie da mucosa mastigatéria da
cavidade oral'’. Trata-se de uma unidade complexa, que serve de suporte dos
dentes aquando da funcédo e em relagao oclusal’®. Os seus constituintes tém
uma fungdo de protegdo (gengiva) e de sustentagdol/insercdo (cemento,

ligamento periodontal e osso alveolar) ™.

3.2 - CONSTITUINTES DO PERIODONTO E SUA FUNGAO

O periodonto é composto pela gengiva, pelo ligamento periodontal, pelo

cemento radicular e pelo osso alveolar'®.

A gengiva, com fungédo de protegdo, € a parte da mucosa mastigatéria
que protege o processo alveolar e circunda a porcdo cervical dos dentes. E
composta por uma fina camada exterior de epitélio e um nucleo interior de
tecido conjuntivo e possui duas partes que podem ser diferenciadas: a gengiva
livre que tem cor rosacea, superficie opaca e consisténcia firme, compreende o
tecido gengival das partes vestibular e lingual ou palatina dos dentes, além das
papilas interdentarias, e a gengiva aderida demarcada apicalmente pela
juncao/ linha mucogengival, onde se torna continua com a mucosa alveolar de
revestimento'®. A gengiva inserida, de textura firme e cor résea, estreitamente
unida ao peridsteo do osso alveolar, com frequéncia mostra uma superficie que
apresenta uns pontilhados delicados, o que |he confere o aspeto de casca de

laranja’®.

O ligamento periodontal € uma camada de tecido conjuntivo mole, ricamente
vascularizado e celular, que circunda as raizes dentarias, existente no espaco

entre o osso alveolar e a peca dentaria.



Figura 1. Tipos de gengiva - gengiva livre (FG), gengiva inserida (AG), jungdo cemento-esmalte (CEJ) e

jungdo mucogengival (MGJ)".

E responsavel pela unido entre o cemento radicular e o osso alveolar
através de fibras inseridas em ambos, denominadas fibras de Sharpey. E
responsavel por manter o dente no seu alvéolo, proporcionar capacidade
sensorial ao dente como pressao e dor, nutrir o cemento e osso alveolar,
formar e manter cemento e 0sso alveolar no seu alvéolo e tem a capacidade de
remodelar o 0sso alveolar em resposta a pressao exercida ao dente®®. Para um
melhor desempenho do sistema estomatognatico as forcas mastigatérias sao
amparadas pelo ligamento periodontal. A presenga deste permite que forgas,
produzidas durante a fungdo mastigatoria e outros contactos dentarios, sejam
distribuidas e absorvidas pelo processo alveolar através do osso alveolar
propriamente dito'’. A maioria do volume do ligamento é ocupada por tecido
conjuntivo denso e a minoria por tecido conjuntivo laxo com estruturas
neurovasculares. As células presentes neste tecido incluem osteoblastos,
cementoblastos, osteoclastos, as células mesenquimatosas multipotenciais,
restos epiteliais e fibroblastos, sendo estas ultimas as mais abundantes'®. Esta
variedade celular desempenha um papel muito importante na cicatrizagéo e
reparagao, cujo potencial é foco dos procedimentos periodontais

regenerativos?’.
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Figura 2. Desenho esquematico do posicionamento do ligamento periodontal. ACF: Fibras da Crista Alveolar,
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O cemento radicular é um
caracterizando-se por ser uma fina camada de tecido conjuntivo duro, que

tecido mineralizado especializado

recobre as superficies radiculares dos dentes e, ocasionalmente, pequenas
porgdes das coroas destes'’. Ndo contém vasos sanguineos e linfaticos, nao
tem inervagao, nao sofre remodelagado e reabsorcao fisiolégica mas repara-se
ao longo da vida. Insere as fibras do ligamento periodontal na raiz, contribui

para a reparagao das lesdes a superficie radicular e protege a dentina®’.

O o0sso ou processo alveolar é definido como a porgdo da maxila e
mandibula que se forma e da suporte aos alvéolos dentarios. Desenvolve-se
conjuntamente com a erupg¢ao dos dentes, sendo gradualmente reabsorvido
quando estes sao perdidos. Tem como fungao formar os alvéolos dentarios que
permitem o suporte e protecao das pecas dentarias e pode ser dividido em trés

areas anatdmicas: crista alveolar, osso interproximal e osso interradicular'’.

Figura 3. Corte transversal feito através do processo alveolar da maxila no nivel da porgdo média das raizes

dentarias .
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O conjunto osso alveolar, cemento radicular e o ligamento periodontal
constituem o aparelho de inser¢cédo dos dentes, cuja agao principal € distribuir e
absorver as forgas produzidas pela mastigagdo e por outros contactos

dentarios.

o

Figura 4. Anatomia do Periodonto. G- gengiva, PL- ligamento periodontal, RC — cemento radicular, AP- osso

alveolar; ABP — osso alveolar propriamente dito"”.

3.3.DOENCA PERIODONTAL

A doencga periodontal € uma patologia inflamatoria/infecciosa dos tecidos
de suporte do dente, causada por bactérias que colonizam a superficie dentaria
infra e supra-gengivalmente'” ?>. De acordo com o conceito mais atual de
patogénese, a doenga periodontal resulta de uma inter-relagdo complexa entre
a infeccado bacteriana e a resposta do hospedeiro, a qual € modificada por
diversos factores de risco. Para além dos factores genéticos que alteram, de
modo ainda n&o manipulavel, a susceptibilidade a doenca, destacamos o
tabaco e a diabetes como factores de risco adquiridos?®. Estima-se que cerca
de 500 espécies de microorganismos sdo capazes de colonizar a cavidade oral

e qualquer individualidade pode abrigar 150 ou mais espécies diferentes™’.

As definicbes e classificagbes das patologias periodontais tém sido alvo
da atencao de clinicos, epidemiologistas, investigadores e estatisticos, as quais
se tém revelado insuficientes e inadequadas. Com o objectivo de corrigir as
classificagdes existentes e uniformizar os critérios de nomenclatura, do
“International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and
Conditions”, realizado em 1999, surgiu uma nova classificagdo, a qual apesar

de ter algumas insuficiéncias, devera ser considerada como a mais atualizada
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e internacionalmente aceite®. Nesta classificacdo, as doencas que afetam os
tecidos periodontais dividem-se em sete grupos gerais: gengivite, periodontite
cronica, periodontite agressiva, periodontite como manifestagdo de doenca
sistémica, doenga periodontal necrosante, abcesso periodontal e periodontite
associada a lesdo endoddntica®*. Numa abordagem geral, n&o clinica,
poderemos dividir as doencgas periodontais induzidas por placa bacteriana em
dois grandes grupos: as gengivites e as periodontites®>. A gengivite é uma
entidade patoldgica na qual se verifica a presencga de inflamagao nas estruturas
superficiais do periodonto, sem haver perda de tecido de suporte. Caracteriza-
se por uma inflamagao gengival induzida pela acumulagéo de placa bacteriana
(PB) e inclui alteragbes na cor do tecido, volume, temperatura, exsudado
crevicular e sangramento gengival®®>. Na maior parte dos casos a lesdo é
reversivel apds o controlo dos agentes etioldgicos®® ?’. De facto, a gengiva
possui a capacidade de regenerar a sua forma e fungdes originais, depois de
sofrer lesdes inflamatdrias ou traumaticas®. O termo periodontite designa as
entidades nosolégicas em que a inflamacdo se estende aos tecidos
periodontais mais profundos, afetando o ligamento periodontal, o cemento
radicular e o osso alveolar. Caracteriza-se pela presengca de bolsas
periodontais. Estas bolsas sdo o ambiente ideal para os microorganismos
bacterianos e para a proliferacdo de espécies ainda mais agressivas para o
periodonto®. As bolsas periodontais resultam da migracdo do epitélio juncional
ao longo da raiz, da perda de insercdo do ligamento periodontal e da
reabsorgédo do osso alveolar. Ao contrario do que se verifica na gengivite, apos
a remocgao dos agentes etioldgicos, a regeneracao integral das estruturas
periodontais afetadas nao ocorre espontaneamente, nem de uma forma
clinicamente previsivel’>. Os procedimentos ciriirgicos classicos permitem,
através de um bom acesso as superficies radiculares, uma eficaz reducéo das
bolsas periodontais com melhoria da arquitetura 6ssea. No entanto, estas
técnicas tém um potencial limitado no que diz respeito a recuperagao dos
tecidos perdidos e estdo geralmente associadas a um aumento da recesséo

dos tecidos periodontais?®.
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3.3.1. Recesséao gengival

A recessdo gengival pode definir-se como o deslocamento apical da

margem gengival, para além da JACS:29:30,31

. A gengiva desloca-se da sua
posicdo normal, ao nivel da coroa dentaria, para uma posigao apical a JAC,
sobre a superficie radicular. Histologicamente, essa condigdo encontra-se
associada a perda de fibras do tecido conjuntivo periodontal, bem como a
perda de osso alveolar’. Kumar e Masamatti®’, definem recessdo gengival
como o deslocamento do tecido marginal apicalmente a JAC. Segundo os
mesmos autores, o termo “recessdo do tecido marginal” é considerado mais
correto do que “recessao gengival’, uma vez que o tecido marginal pode

encontrar-se tanto na mucosa alveolar como na gengiva.

3.3.2. Classificagao das recessdes gengivais

A primeira classificagdo existente para recessbes gengivais apareceu
em 1968, por Sullivan & Atkins®®. As recessées eram avaliadas relativamente a
sua profundidade e a sua largura. Os critérios eram imprecisos, mas o0s
esquemas parecem mostrar que o limite para a profundidade esta situado ao
nivel da linha mucogengival de acordo com os 3mm. Para a largura, os critérios
permitiram considerar uma recessdo como larga a partir de 3mm. Nesta
classificagdo as recessdes podem ser entdo consideradas: profundas e largas,

rasas e largas, profundas e estreitas ou rasas e estreitas.

No ano de 1983, Benqueé et al.** propds uma classificagdo a partir de
uma analogia com as letras do alfabeto, atribuindo a cada tipo um valor
progndstico de recobrimento radicular: recessées em U para mau progndstico;
em V, curtas ou longas, para prognéstico favoravel e em | para bom

prognostico.

Em 1985, Miller®® propds uma classificagdo considerando, também, a
perda de suporte periodontal. Atualmente, esta classificagdo tem um objetivo
terapéutico e constitui a classificacdo melhor aceite e mais utilizada. A

classificagdo de Miller distingue quatro classes:

Classe |: Recessdo gengival ndo atinge a linha mucogengival. A gengiva

aderente esta presente e o tecido interdentario esta integro.
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Classe Il: Recessao gengival atinge ou ultrapassa a linha mucogengival,

contudo ndo ha perda de tecido interdentario.

Classe lll: Recessao gengival atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Ha
perda de osso interproximal e o tecido gengival proximal esta localizado

apicalmente a JAC e coronalmente a base da recessao.

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

estao afetadas.

Segundo Miller®®, nas recessdes classe | e Il é possivel prever um
recobrimento radicular total, na classe Ill apenas é possivel prever um
recobrimento radicular parcial e na classe IV ndo é expectavel qualquer

recobrimento.

3.3.3. Etiologia das recessdes gengivais

8,29,31

A etiologia referida por varios autores como responsavel pelo

aparecimento das recessdes gengivais esta relacionada com quatro grupos
principais: fatores anatomicos, fatores funcionais, fatores fisioldgicos e fatores

inflamatorios.

Fatores anatémicos Relacionados com o Osso -Fenestragdes e deiscéncias 6sseas
- Tipo de osso alveolar
- Estrutura anatémica da sinfise mandibular
- Densidade 6ssea
- Tamanho e forma do osso alveolar
Relacionados com a Mucosa - Espessura da gengiva queratinizada

-Anatomia e posigcao do freio labial, freio lingual e
freio do musculo bucinador

Relacionados com os Dentes -Tamanho e forma dentarios
- Topografia dentaria anormal
- Posicao dentaria anormal na arcada
- Erupgéo ectépica

Relacionados com os Musculos - Forca e comprimento das inser¢des musculares,
especialmente do musculo mentoniano

Fatores funcionais Endégenos - Discinesia oro-muscular

- Parafungdes oclusais e ndo relacionadas com a
oclusao

- Desordens posturais
Exdgenos - traumaticos - Escovagem dentaria (trauma mecanico)

- Desordens na oclusdo céntrica e excéntrica
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Fatores fisiologicos

(trauma mecanico)
- Piercings (trauma mecénico)
- Habitos tabagicos (quimico)

-Tratamento ortodontico

Fatores inflamatorios - Higiene oral precaria

- Periodontite

3.3.4. Tratamento cirurgico de recessoes gengivais

S&o indicagbes cirurgicas para o para o tratamento das recessdes

gengivais:

Necessidades estéticas®***°

que constituem uma das principais
indicacdes para o recobrimento radicular®;

Hipersensibilidade dentaria®**?;

Necessidade de aumento de tecido queratinizado®; Prevencdo ou
presenca de lesdes de carie cervicais, bem como lesdes de carie

radiculares®?%3°:

Aumento da longevidade das restauracdes®;

Prevengdo da progressao da recessao em areas de dificil

higienizagao?’.

3.3.5. Técnicas cirurgicas

O tratamento de recessdes gengivais simples ou multiplas pode ser

efetuado, de

acordo com a literatura, através de inumeras técnicas cirurgicas

com maior ou menor previsibilidade de resultados. A utilizacdo de retalhos

simples ou combinacdo destes com enxertos, materiais ou fatores biolégicos

estdo documentados. Entre as varias técnicas disponiveis, as técnicas mais

vulgarmente utilizadas para proceder ao recobrimento radicular séo os retalhos

pediculados

nomeadamente o retalho de reposicionamento coronal ou os

enxertos de tecido conjuntivo sub-epiteial, na qual se combina o retalho de

reposicionamento coronal com o enxerto de tecido conjuntivo. No sentido de

aumentar a eficacia do recobrimento radicular e de reduzir a morbilidade das

técnicas surge a associacdo das EDM ao retalho de reposicionamento coronal

e/ou enxerto de tecido conjuntivo®.
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O objetivo principal dos procedimentos de recobrimento radicular
prende-se com a reconstrucdo das estruturas anatdomicas e pode ser
interpretado através de uma perspetiva clinica e biologica. Do ponto de vista
clinico, o sucesso do tratamento pode ser verificado quando séo atingidos os
seguintes objetivos: recobrimento até a juncdo amelo-cimentaria (JAC),
profundidade de sondagem inferior a 2 mm, auséncia de hemorragia a
sondagem, banda adequada de gengiva queratinizada (23mm), morfologia
fisiolégica da gengiva, diferenga minima de coloragdo da gengiva local
adjacente. Do ponto de vista histolégico, o objetivo é alcangar uma adeséao
através de uma regeneracédo periodontal com a formagdo de novo cimento,
ligamento periodontal e osso alveolar. Contudo, este objetivo deve ser
entendido como ideal pois até a data ndo esta comprovado que os resultados
clinicos de sucesso estejam necessariamente relacionados com a regeneragao
periodontal. Também é de esperar que o recobrimento clinico completo ou
parcial seja acompanhado de uma cicatrizagao através de um epitélio funcional

ou de uma ades&o de tecido conjuntivo®.

Desde meados de 1950 varios autores tém publicado diferentes técnicas
cirirgicas que se tém mostrado eficazes no recobrimento radicular®. Estas
podem ser classificadas como enxertos de tecidos moles pediculados ou
enxertos de tecidos moles livres. Os procedimentos de enxerto pediculado
podem ser agrupados em procedimentos de retalho reposicionado e
procedimentos avangados, enquadrando-se neste Uultimo o retalho de
reposicionamento coronal. As técnicas de enxerto de tecidos moles livres
autégenos podem realizar-se como enxerto epitelizado ou como enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial®”.

e Técnicas de Retalho de Reposicionamento Coronal®®°.
e Técnica Modificada de Retalho Semilunar.

e Técnica de retalho de reposicionamento coronal para recessdes

ml]|tip|8839.

e Técnicas de Retalho de Reposicionamento Coronal associado a

Enxerto de Tecido Conjuntivo.
e Técnica de Langer e Langer’.
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e Técnica de Bruno*2.

e Técnica do Envelope®**.

3.3.6. Técnica de retalho de avango coronal

O retalho de avango coronal (CAF) é o procedimento de cobertura de
raiz mais documentado para defeitos de recessdo gengival. E seguro e pode
atingir a cobertura da exposigao radicular com tecido macio que nao difere do
tecido mole adjacente em termos de cor, textura ou caracteristicas da
superficie. Assim, também é o procedimento cirurgico de cobertura radicular

mais estético®®.

A técnica de retalho de avango coronal para recessdes multiplas
consiste num retalho de reposicionamento coronal associado a rotagao das
papilas cirurgicas, descrito por Zucchelli & De Sanctis®* no tratamento de
recessdes gengivais multiplas, em dentes adjacentes. Esta técnica consiste na
realizacdo de incisbes submarginais obliquas nas regides interdentarias,
continuas com incisdes intra-sulculares, nas areas de recessao. Desta forma
sdo desenhadas papilas cirurgicas para o posterior deslocamento coronal do
retalho. Esta técnica envolve a realizagdao de um retalho com dois tipos de
espessuras: na regiao das papilas o retalho € de espessura parcial, enquanto
acima da recessao o retalho é de espessura total; e finalmente a porcdo mais
apical do retalho € novamente de espessura parcial, para eliminar tensbes
musculares e para facilitar o deslocamento coronal do mesmo. As superficies
radiculares expostas sao tratadas mecanicamente com o recurso a curetas.
Aquando o reposicionamento do retalho em dire¢do coronal, cada papila
cirurgica avanca em direcdo coronal, sobre a respetiva papila anatomica.
Finalmente sao feitas suturas para adaptacdo do retalho e para estabilizar as

respetivas papilas™®.
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Figura 5. Desenho esquematico da técnica de retalho de reposicionamento coronal para recessées multiplas.
Papilas cirurgicas (SP) resultantes da realizacédo de incisdes obliquas interdentarias, continuas com
incisbes intrasulculares, na area da recessao™.

O retalho de avanco € previsivel e permite obter resultados estéticos
satisfatérios. Além disso nao implica a remogcado de um enxerto tecidular de
uma area dadora, o que reduz a morbilidade para o paciente ***®*". Pode ser
usado para corrigir recessdes multiplas ou localizadas com adequada
dimensao de gengiva queratinizada e pode ser muito util esteticamente. Para
que esta técnica seja previsivel € necessarios que exista gengiva aderida e que

os tecidos moles e duros sejam preservados ao maximo durante a cirurgia®®.

3.4. PROTEINAS DERIVADAS DA MATRIZ DO ESMALTE (Emdogain®).

As proteinas de matriz de esmalte, de nome comercial Emdogain®, € um
complexo de proteinas, essencialmente amelogeninas, proveniente dos
gérmenes dentarios de origem suina®*°. As amelogeninas sdo uma familia de
proteinas hidrofébicas que constituem cerca de 90% de toda a matéria
organica da matriz do esmalte. Estas organizam-se em agregados
macromoleculares e formam uma matriz extracelular insoluvel que funciona
como o controlo da organizagdo estrutural dos cristais de hidroxiapatite em

desenvolvimento®.

A ideia de que o fendémeno da diferenciagdo cementoblastica é
estimulado por proteinas da matriz do esmalte produzidas pela bainha epitelial
de Hertwig foi apresentada pela primeira vez por Slavkin®' e confirmada por
estudos subsequentes®. Estas proteinas da matriz extracelular do esmalte
estdo igualmente envolvidas na formagéao do ligamento periodontal e do osso

alveolar na fase embrionaria do foliculo dentario®. Assim, a aplicacdo de
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proteinas da matriz do esmalte sobre a superficie radicular exposta a doenca
periodontal representa, atualmente, uma terapéutica alternativa de regeneracéo

periodontal, baseada nos principios da biomimética®.

Uma vez aplicadas sobre a superficie de uma raiz exposta, as proteinas
derivadas da matriz de esmalte agrupam-se numa matriz tridimensional e criam
o ambiente adequado para a migragdo e fixacdo selectiva de células
periodontais, reestabelecendo os tecidos de suporte dentario perdidos. Na
sequéncia da formagao de uma nova ligagao, o 0osso alveolar também pode ser
regenerado gracas a capacidade osteogénica do ligamento periodontal. O
Emdogain® é decomposto através de processos enzimaticos normais de

cicatrizacdo da ferida®.

3.4.1. Indicacbées das proteinas derivadas da matriz do esmalte
(Emdogain®)

As proteinas derivadas da matriz do esmalte estimulam varios tipos de

células e processos celulares cruciais para a cicatrizacéo de tecidos orais®® °®

5" Estas células migram, proliferam e produzem fatores de crescimento e de

matriz extracelular como o colagénio, o fator de crescimento de transformacao

58, 59

B (TGF-B) ou o fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) essenciais

a cicatrizagcdo. Os estudos pré-clinicos e clinicos tém demonstrado que a
aplicacdo do Emdogain® em procedimentos cirurgicos orais acelera o

encerramento precoce da incisao e a reepitelizagcdo em 70 % na fase inicial de

cicatrizacdo®, duplica a rapidez do espessamento dos tecidos moles®'

melhora significativamente a queratinizacdo na fase inicial da cicatrizagdo®®,

68,65

reduz significativamente a inflamacao modulando a producdo de fatores

inflamatdrios relacionados com a cicatrizagdo de feridas®®®®, melhora

significativamente a revascularizacdo pés-cirurgica®’:®®

, contribui com acao anti-
microbiana e antisséptica contra os agentes patogénicos orais®®. As suas
indicagdes séo os defeitos intradsseos, defeitos de furca, defeitos de recesséo

gengival e cicatrizag&o de incisdes.

-19-



3.4.2. Resultados obtidos em estudos com a aplicagao de proteinas

derivadas da matriz do esmalte (Emdogain®)

Alguns estudos demonstram o beneficio da adigdo das proteinas
derivadas da matriz de esmalte no tratamento do defeito anatémico (numero de
paredes do defeito e 0 seu componente intra-6sseo) e de recessdes gengivais.
Castellanos et al*®, realizaram um estudo com 30 pacientes nao fumadores (17
masculinos e 13 femininos) que estavam em boas condigdes de saude geral,
apresentando recessdes gengivais Classe | e Il de Miller*® em dentes
monoradiculares, tendo sido tratados com CAF ou CAF+EMD. Os parametros
de referéncia periodontal evidenciaram os seguintes valores: No follow up aos
12 meses, a Redugdo da Recessdo (RD) no grupo de teste (CAF+EMD)
passou de 2,68mm-1,63 mm, no inicio do tratamento, para 0,36mm-0,60 mm,
ocorrendo uma reducéo de 2,32mm-1,03 mm, correspondente a uma cobertura
raiz de 88,6%. No grupo de controlo, RD diminuiu de 2,31mm-1,52 mm para
0,90-0,95 mm, uma reducado de 1,41 - 0,57 mm, correspondente a uma
cobertura de raiz de 62,2%. Os dois procedimentos, a partir do inicio de
tratamento, produziram mudancgas significativas aos 1, 6 e 12 meses. As
técnicas, quando comparadas, evidenciaram diferencas significativas aos 6 e
12 meses a favor do grupo de teste. Aos 12 meses, na gengiva queratinizada
(KT) a diferenga nos grupos de tratamento foi estatisticamente significativo (P =
0,01). No grupo de teste, KT passou de 3,81mm- 1,95 mm para 4,63 - 2,15
milimetros. O ganho médio foi de 0,82mm a 0,20 mm. No grupo de controlo, KT
foi alterada de 3,31mm-1,81 mm para 3,27mm-1,80 mm, com uma diferenca de
0,04mm-0,01 mm. A profundidade de sondagem (PD) permaneceu superficial
ao longo do tempo. No grupo teste, no follow up aos 12 meses, passou de
1,63mm-1,27 mm para 1,09-1,04 mm, representando uma redu¢ao de 0,50mm-
0,23 mm. No grupo de controlo, a profundidade de sondagem passou de
1,27mm-1,12 mm para 1,00mm-1,00mm, representando uma reducdo de
0,27mm-0,12 mm. Nao ocorreram diferengas estatisticas entre ou dentro de
grupos. O nivel de insergao clinico (CAL), no follow up aos 12 meses, era de
4,18mm-2,04 mm para o grupo de teste e passou para 1,31Tmm- 1,14mm,
representando um ganho de 2,87mm-0,9 mm. No grupo de controlo, os valores

meédios de inicio eram de 3,59mm-1,89 mm e passaram para 1,68mm-1,29
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mm. O ganho foi de 1,90mm-0,60 mm. Essas diferengas n&o foram
significativas. Num outro estudo realizado por Pilloni A, Paolantonio M,
Camargo PM.* trinta pacientes que apresentaram recess&o gengival de Miller
Classe | ou Il participaram num estudo clinico. Este estudo foi projetado para
examinar os efeitos da EMD+CAF ao longo de um periodo pds-operatoério de
18 meses. Os dentes no grupo experimental receberam tratamento EMD da
raiz exposta, enquanto os dentes de controlo ndo. Os parametros clinicos
periodontais avaliados 18 meses no pos-operatorio incluiram recesséo
gengival, nivel clinico de insergao, profundidade de sondagem e a dimenséao
apico-coronal do tecido queratinizado. Os resultados mostraram uma reducéao
significativa na profundidade da sondagem, ganho no nivel de inser¢cdo e
diminuicdo da recessdo gengival para controle e grupos experimentais. Ao
comparar os resultados dos dois grupos de tratamento, o grupo experimental
apresentou cobertura de raiz significativamente maior do que o grupo controlo
(2,66mm +/- 0,61mm versus 1,73mm +/- 0,70 mm, respetivamente), mais
ganho de ligacao clinica do que o grupo controlo (2,80mm +/- 0,76 mm versus
2,06mm +/- 0,70 mm, respetivamente) e um maior ganho na dimensao apico-
coronal do tecido queratinizado do que o grupo controlo (0,13mm +/- 0,06 mm
versus -0,06 +/- 0,01 mm, respetivamente). Os resultados deste estudo indicam
que a aplicagao tépica de EMD é benéfica para aumentar a quantidade de
cobertura radicular, o ganho de inserg¢ao clinica e o aumento da dimensao

apico-coronal do tecido queratinizado. Cordaro et al.”

publicou um estudo no
qual pretendia avaliar a eficacia das duas técnicas, CAF e CAF+EMD, referidas
anteriormente. No seu estudo foram tratadas 58 recessoes, 29 incluidas em
cada grupo, classificadas em Classes | ou Il de Miller. Em todos os periodos de
avaliacdo (6 e 24 meses) nao existiram diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos, relativamente aos parametros clinicos de
referéncia. No entanto, ambos o0s grupos obtiveram uma diminuicdo
significativa de RD e CAL, sendo que o grupo de controlo (CAF + EMD) obteve
valores mais positivos. Tonetti MS & Jepsen S.”" destacaram que os
procedimentos plasticos periodontais sao intervencdes complexas e sensiveis
a técnica que exigem habilidades e conhecimentos avangados. Em recessodes

individuais, a adigdo de EMD sob CAF melhora a cobertura radicular completa
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e pode ser considerada o procedimento de escolha nos dentes maxilar anterior

€ pré-molar.

Em resumo, tendo presente os autores referenciados nos diferentes estudos,
constatamos que os ganhos nos parametros clinicos de referéncia periodontal

sao superiores nos tratamentos com adicdo de EMD.
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4. METODOLOGIA

Atualmente, na area da saude, sao publicados mais de vinte milhdes de
resultados de estudos primarios sob a forma de artigos em revistas cientificas,
acrescentando, cada vez mais, evidéncias a toda a informacao ja existente’® 73,
Referiu Shea e colaboradores™ que um profissional dos cuidados de salde
deveria ler, aproximadamente, vinte artigos cientificos por dia para se manter
atualizado, no que diz respeito a sua area profissional. Neste contexto, a RS
constitui uma ferramenta extremamente importante pois é um tipo de
investigacao que usa métodos rigorosos, explicitos e criticos para identificar,
seleccionar, colher, analisar e descrever as contribuicbes relevantes para a
pesquisa cientifica de diversos estudos primarios’®. Para além disso, procura
responder a uma pergunta de pesquisa constituindo-se uma metodologia
essencial para apresentar, de forma sistematizada, a informacédo que permita

apoiar a tomada de decisao, contribuindo para a melhoria da pratica clinica.

Neste ambito, considerando a tematica central deste estudo, a técnica
cirurgica de retalho de avango coronal e a regeneragdo periodontal com
proteinas derivadas da matriz do esmalte (Emdogain®), numa perspectiva de
melhorar a qualidade dos tratamentos efetuados, baseada em recomendacgdes
cientificas, considerou-se oportuno levar a efeito uma revisdo sistematica da

literatura, adotando-se os sete passos propostos pelo Cochrane Handbook’®:

1. Formulagao da questao de investigacéo;
. Localizagao e selecc¢ao dos estudos;

. Avaliacao critica dos estudos;

A WD

. Analise da evidéncia cientifica;

[$)]

. Apresentacgao dos resultados;

»

. Discussdo dos resultados

7. Conclusoes.
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4.1. FORMULAGAO DA QUESTAO DE INVESTIGACAO

O primeiro passo para elaborar um estudo de Revisao Sistematica (RS)
€ a formulacdo da questao de investigagdo, segundo o fluxograma publicado

no Cochrane Handbook’®

. A sua elaboracio € essencial. Ela facilita a pesquisa
e possibilita a selecdo da melhor evidéncia, permitindo, simultaneamente,
decidir criteriosamente se a mesma € ou nao aplicavel nos contextos da
pratica’’. Com efeito, para a formulacdo da pergunta foi utilizada a metodologia

PICOT'®.

Neste estudo de RS, para a formulagdo da questdo de investigacao,
seguiu-se a metodologia PICOT’®, considerada uma ferramenta util. A questdo
deve especificar o problema e a populagdo, o contexto, o tipo de intervencéo,
as comparagodes, os resultados esperados e o tempo. Os componentes da
questdo formam a base de critérios de elegibilidade pré-estabelecidos para a

revisdo sistematica.

Tabela 1. Metodologia PICOT"®

P: Participant individuos portadores de recessdes gengivais classe | ou Il de
Miller
I: Intervention técnica cirurgica de retalho de avango coronal para tratamento

de recessodes classe | e || de Miller

C: Comparisons comparacao entre a técnica cirurgica de retalho de avango

coronal com ou sem a utilizagcdo de Emdogain®

O: Outcomes vantagem na utilizacdo de Emdogain® na técnica de retalho de
avancgo coronal no recobrimento de recessdes gengivais classe |
e Il de Miller

T: Time periodo de follow-up = 6meses

Perante estes pressupostos, formulou-se a seguinte questao de
investigacao:

Qual a eficacia da utilizagao de Emdogain® na técnica de retalho de
avanco coronal, no recobrimento de recessbées gengivais classe |
ou Il de Miller, apés um follow-up de 6 meses ou superior?
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Mediante a questdo colocada, este estudo tem como objetivo principal
avaliar a eficacia da utilizagdo de proteinas derivadas da matriz de esmalte
Emdogain®, nos parametros clinicos da regeneragao dos tecidos periodontais,
na técnica de retalho de avanco coronal no recobrimento radicular de

recessdes gengivais classe | e Il de Miller.

4.2. CRITERIOS DE SELECAO

Os critérios de inclusdo e exclusao nos estudos na RS devem ser
explicitos e objetivos, para evitar erros de julgamento na inclusdo dos artigos’®,
e devem ser descritos e a sua definicdo bem planeada, para n&o excluir
estudos uteis a pesquisa ou incluir estudos desnecessarios ou com
informacgdes que poderdo nao ser comparadas e sintetizadas com os restantes

estudos®’.

Nesta RS foram considerados os seguintes critérios de inclusdo e

exclusao.
Critérios de inclusao:

e Estudos com pacientes submetidos a cirurgia de retalho de avanco
coronal com e sem a aplicacdo de Emdogain®;

e Documentos disponiveis em texto completos (full text), em idioma inglés;

e Estudos realizados apds o ano 2000;

e Fontes de evidéncia que incluissem estudos clinicos randomizados
controlados;

e Pacientes com situacgao clinica de recessdes gengivais | e |l de Miller;

e Split Mouth Study;

e Um follow-up superior ou igual a 6 meses;

Desta investigagao foram excluidos todos os estudos que:

e Nao incluissem estudos com pacientes submetidos a cirurgia com a
técnica de retalho de avanco coronal com e sem a aplicacdo de
Emdogain®;
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e Documentos disponiveis em texto completos (full text) em idioma
diferente do inglés;

e Estudos realizados em anos anteriores a 2000.

e No Split Mouth Study;

e Estudos em que existisse avaliagao de classes Ill e IV de Miller.

4.3. PROCESSO DE LOCALIZAGAO E SELECAO DOS ESTUDOS

A estratégia de busca dos estudos deve descrever detalhadamente as
bases de dados utilizadas, os descritores, as palavras-chave e os operadores

booleanos utilizados®®".

Este processo deve ser amplo, incluir material
publicado e deve servir-se dos recursos disponiveis, tirando proveito do avango
tecnolégico. Considerando estes pressupostos, o recurso as tecnologias e,
nomeadamente, as bases de dados eletronicas, o objetivo principal foi garantir
que todos os artigos que poderiam dar resposta a questao formulada seriam
integrados no estudo, desde que salvaguardados os critérios de inclusdo e
exclusdo. O processo de pesquisa realizou-se entre 2 de novembro de 2016 e
31 de janeiro de 2017, tendo sido selecionados os estudos em idioma inglés,
publicados posteriormente ao ano de 2000, nas seguintes bases de dados

electronicas internacionais:

1. Medline (www.pubmed.com)

2. Cochrane Library (http://onlinelibrary.wiley.com)

A estratégia de pesquisa desenvolvida nas bases de dados seleccionadas

utilizou os seguintes descritores ou palavras-chave:

Gingival recession, coronally advanced flap, enamel matrix derivative e root
coverage e os seguintes operadores boleanos:

1#MeSH enamel matrix proteins and root coverage

2# MeSH terms (coronally advanced flap and enamel matrix proteins) and

(gingival recession or root coverage).
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Ap6s a pesquisa em bases de dados primarias e secundarias, para
sistematizar a selegcdo dos estudos adequados e relevantes, foi adaptado de
Pereira e Bachion® um instrumento de Triagem, o Teste de Relevancia |. Este
instrumento apresenta uma lista de questdes que incluem os critérios de
inclusdo e exclusdo estabelecidos para a presente revisdo®'®?. Esta lista de
questdes deve ser respondida pelo avaliador mediante afirmagdo ou negacéo.
Assim, perante uma resposta negativa o estudo devera ser excluido®. No
decorrer do Teste de Relevancia | (cf. Quadro 1) foram lidos todos os titulos e
resumos dos artigos das publicagbes encontradas, sendo esta etapa realizada,

de forma independente, por dois investigadores.

Quadro 1- Teste de Relevancia |

Questoes Sim Nao

O estudo esta de acordo com o tema investigado?

OPERACIONALIZAGAO

INCLUIR

Estudos com pacientes submetidos a cirurgia de retalho de avango coronal com e sem a
aplicagdo de Emdogain®.

EXCLUIR

Estudos com diferentes técnicas cirurgicas;

Estudos secundarios.

O estudo foi publicado dentro do tempo estipulado para o projeto?

INCLUIR - Estudos publicados ap6s o ano 2000
EXCLUIR - Estudos publicados previamente ao ano 2000

O estudo foi publicado no idioma estipulado para o projeto?

INCLUIR
Estudos publicados em idioma Inglés
EXCLUIR

Estudos publicados em idioma néo Inglés

Fonte: Adaptado de Pereira e Bachion®

Seguidamente, todos os estudos anteriormente incluidos com o Teste de
Relevancia |, foram submetidos a avaliacdo de dois investigadores, de forma
independente, através do Teste de Relevancia Il (cf. Quadro 2), acompanhando
um padrdo semelhante ao primeiro teste, com a diferenga que nesta etapa,
todos os estudos foram lidos na integra. Neste sentido, foram formuladas
novas questdes para orientar a decisdo relativamente a inclusdo ou ndo do

estudo para a fase de avaliagdo da qualidade metodoldgica. Do mesmo modo,
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as perguntas devem ser respondidas afirmativa ou negativamente, sendo que

no caso de uma ou mais respostas negativas implica a exclusdo do estudo®.

Quadro 2. Teste de Relevancia ll

Questoes Sim Nio

O estudo esta de acordo com o tema investigado?

OPERACIONALIZAGAO

INCLUIR

Estudos com pacientes submetidos a cirurgia de retalho de avanco coronal com e sem a
aplicagéo de Emdogain®.

EXCLUIR

Estudos com diferentes técnicas cirurgicas;
Estudos secundarios.
2.) O estudo foi publicado dentro do tempo estipulado para o projeto?

INCLUIR

Estudos publicados apés o ano 2000
EXCLUIR

Estudos publicados previamente ao ano 2000

3.) O estudo foi publicado no idioma estipulado para o projeto?
INCLUIR

Estudos publicados em idioma Inglés

EXCLUIR

Estudos publicados em idioma nao Inglés

4.) O desenho do estudo vai de encontro ao pretendido?

INCLUIR - Estudos clinicos randomizados controlados.
EXCLUIR - Outros desenhos.

Fonte: Adaptado de Pereira e Bachion®

Da pesquisa inicial resultaram 117 artigos. Destes, 109 artigos nao se
relacionavam com a tematica desta revisdo sistematica, pelo que foram
rejeitados, ficando 8 artigos potencialmente importantes. Dos 8 artigos foram
excluidos 5. Apds o Teste de Relevancia |, foram excluidos 31 artigos por
serem repetidos, 78 artigos por ndo apresentarem o titulo de acordo com a
tematica. Seguidamente, apés o Teste de Relevancia Il, foram excluidos 4
artigos por n&o apresentarem concordancia com os critérios de inclusdo e
exclusdo e 1 por nao se ter obtido acesso ao full-text apés envio de
correspondéncia ao autor. Esta avaliagdo foi efetuada através da analise
pormenorizada do desenho dos estudos, utilizando a grelha de analise da
qualidade metodoldgica, especifica conforme o tipo de estudo que se
pretendeu analisar, estudos clinicos randomizados controlados, respeitando os

critérios de inclusdo previamente descritos e rigorosamente seguidos. Apos a
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avaliagao descrita anteriormente foram excluidos 4 artigos que ndo cumpriam
os critérios de elegibilidade, os quais s&o enumeramos no Quadro 3,

detalhando-se o motivo primario da sua exclusao.

Quadro 3. Estudos excluidos e motivo de exclusdo

Estudo Motivo de exclusao

Cueva MA, Boltchi FE, Hallmon WW, Nunn ME, Rivera-Hidalgo | O estudo incluia na
F, Rees T. A comparative study of coronally advanced flaps with | amostra pacientes com
and without the addition of enamel matrix derivative in the | classes Ill de Miller.
treatment of marginal tissue recession. J Periodontol. 2004
Jul;75(7):949-56.

Berlucchi |, Francetti L, Del Fabbro M, Basso M, Weinstein RL.
The influence of anatomical features on the outcome No Split Mouth Study
of gingival recessions treated with coronally advanced flap and
enamel matrix derivative: a 1-year prospective study. J
Periodontol. 2005 Jun;76(6):899-907.

Pilloni A, Paolantonio M, Camargo PM. Root coverage with a
coronally positioned flap used in combination No Split Mouth Study

with enamel matrixderivative: 18-month clinical evaluation.

J Periodontol. 2006 Dec;77(12):2031-9.

Castellanos A, de la Rosa M, de la Garza M, Caffesse RG.

Enamel matrix derivative and coronal flaps to cover marginal | Ng Split Mouth Study
tissue recessions._J Periodontol. 2006 Jan;77(1):7-14.

Para melhor compreenséao da inclusao dos 3 artigos, este processo pode
ser observado no diagrama ilustrativo das diferentes fases de uma revisédo
sistematica, elaborado para o efeito, PRISMA statement (cf. Figura 6). O
PRISMA Statement (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses) pode ser aplicado como suporte das RS de ensaios clinicos
aleatdrios (randomized trials) e de outros tipos de estudos, e também pode ser
util na analise critica de RS publicadas®. No entanto, apesar de ser evidente a
necessidade de desenvolver uma ferramenta que permita a avaliagéo objetiva

do grau de enviesamento, de erro, a qualidade e competéncia dos revisores e
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das RS, o PRISMA por si s6 ndo cumpre esta funcao, pelo que nao pode ser
utilizado como instrumento de avaliagédo critica metodolégica de uma reviséo

sistematica®.

42 artigos identificados na Excluidos 36 artigos: 21 por ser

R1
pesquisa bibliografica prévios ao ano 2000, 14 rejeitados

por ndo apresentarem titulos

l raorantac ram a tamaticra o 1 nnrj

6 artigos potencialmente

Excluidos 3 artigos: 2 apds

importantes para o tema avaliacdo critica e 1 artigo por nao

obtencdo de full text

/ J

3 artigos incluidos apds avaliacao

critica

l

Artigos de Evidéncia A

Figura 6. Diagrama ilustrativo das diferentes fases de selegdo dos artigos analisados. PRISMA Statement (Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)®

4.4. AVALIACAO CRITICA DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS
ESTUDOS

A elaboragcao de boas praticas clinicas recomenda que os documentos
selecionados sejam fontes de evidéncia primaria e secundaria, diminuindo a
possibilidade de vieses e permitindo a definicdo de recomendagdes de maior
credibilidade de acordo com a Norma de Orientacdo Clinica (NOC)®. As fontes
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primarias incluem os artigos e estudos originais publicados na literatura, sendo
exclusivamente ensaios clinicos controlados randomizados (ECR)*. No
entanto, “as fontes secundarias sdo aquelas que, tendo selecionado artigos e
estudos nas bases de dados primarias, fazem sobre eles uma avaliagao critica
baseada na sua estrutura metodologica, seleccionando apenas aqueles que,
pela sua validade, importancia e relevancia para a pratica clinica, constituem a
evidéncia considerada mais valida”*. Sao as designadas revisdes sistematicas
que, se tiverem os resultados analisados estatisticamente em conjunto, se
designam por meta-analise®. Apos a fase de exclusao dos estudos, passamos
a etapa de analise dos estudos incluidos. Estes foram examinados e avaliados
com base no quadro de evidéncias em que cada artigo foi individualmente
incluido para andlise final, sugerida por Bugalho e Carneiro®, sendo
acrescentados alguns itens considerados relevantes para melhor apreciagéo do

seu conteudo (cf. Quadro 4).

Quadro 4. Quadro de Evidéncias

Estudo (autores e ano)

Participantes
Métodos
Intervencdes
Resultados
Conclusbées
Implicagbes praticas

Nivel de evidéncia

Fonte: Bugalho e Carneiro®

Quanto a atribuicao do nivel de evidéncia cientifica utilizou-se o Quadro
5, relativo aos niveis de evidéncia e graus de recomendagéo apresentados na

classificacéo do Centre for Evidence Based Medicine de Oxford®°.
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Quadro 5- Niveis de Evidéncia e Graus de Recomendacao

Grau de Nivel de Analise metodolégica
recomendacdo evidéncia
A 1@ Revisao sistematica (com homogeneidade interna)
1b Ensaio clinico controlado e randomizado com intervalos de
confianca curtos
1c Resultados do tipo “tudo ou nada”/ “todos ou nenhuns”
28 Revisao sistematica (com homogeneidade interna) de estudos
de coorte
2b Estudos de corte individuais
2c Investigacao sobre resultados (“outcomes research”) e estudos
ecolégicos
B C . ” . .
32 Revisao sistematica (com homogeneidade interna) de estudos
de caso-controlo
3b Estudos caso-controlo individuais
C 4 Estudos de série de casos (e também estudos de coorte e caso
controlo de baixa qualidade)
D 5 Opinido de peritos sem explicitagdo previa da metodologia de

avaliagdo critica da evidéncia, ou baseada em investigagao
basica (extrapolagdes), ou em “principios primarios"

Fonte: Oxford Centre for Evidence-based Medicine®®

Desta forma, a sintese final deste estudo, baseou-se na cuidadosa

avaliacdo da evidéncia no periodo incluido. Aplicou-se a grelha de avaliagéo

critica de evidéncia cientifica, consoante o estudo (cf. Quadro 6). Estas grelhas

sao constituidas por questdes, cujas respostas os estudos em analise tiveram

que responder detalhadamente, para que pudessem ser incluidos (ou n&o) na

andlise final, e, consequentemente, servirem de base cientifica para este

trabalho. Cada artigo foi assim classificado através de um score, constituido

pela soma de todos os scores atribuidos as questdes, sendo a classificagao

final a razdo entre o score total e o maximo aplicavel. Apenas os artigos

classificados com pontuagcdes mais altas incluiram a base de evidéncia final.

Quadro 6. Grelha (A) para avaliagdo critica de um artigo descrevendo um ensaio clinico prospectivo, aleatorizado e

controlado
VALIDADE DOS RESULTADOS Sim Pouco N&o Nao
Claro aplicavel
1. A gama de doentes foi bem definida? 2 1 0 n/a
2. O diagnéstico da doencga estava bem caracterizado? 2 1 0 n/a
3. Os critérios de inclusdo e exclusdo sdo légicos e 2 1 0 n/a
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claros?

4. Os doentes foram aleatorizados? 2 1 0 n/a
5. A aleatorizagéao foi ocultada? 2 1 0 n/a
6. Os doentes foram analisados nos grupos para os 2 1 0 n/a
quais tinham sido aleatorizados inicialmente?

7. O método de aleatorizacao foi explicado? 2 1 0 n/a
8. A dimensdao da amostra foi estatisticamente 2 1 0 n/a
calculada?

9. Os doentes nos grupos em comparagdo eram 2 1 0 n/a

semelhantes em termos dos seus factores de
progndstico conhecidos?

10. Com excegao do tratamento em estudo, todos os 2 1 0 n/a
doentes foram tratados da mesma maneira?

11. Foi ocultado nos doentes o grupo a que 2 1 0 n/a
pertenciam?

12. Foram ocultados aos investigadores os grupos em 2 1 0 n/a
estudo?

13. Foram ocultados aos analisadores dos dados os 2 1 0 n/a

grupos em estudo?

14. O seguimento final (follow-up) foi superior a 80%? 2 1 0 n/a

IMPORTANCIA DOS RESULTADOS

15. A dimenséo do efeito terapéutico foi importante? 2 1 0 n/a
16. A estimativa do efeito é suficientemente precisa? 2 1 0 n/a
17. Esse efeito tem importancia clinica? 2 1 0 n/a

APLICABILIDADE DOS RESULTADOS

18. Os doentes do estudo sdo semelhantes aos da 2 1 0 n/a
pratica clinica?

19. Foram considerados todos os resultados clinicos? 2 1 0 n/a

20. Os beneficios do tratamento sobrepbem-se aos 2 1 0 n/a
potenciais riscos e custos da sua implementagao?

Fonte: Bugalho e Carneiro®

4.5. ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados obtidos recorremos a estatistica descritiva e a
estatistica inferencial. Na estatistica descritiva utilizamos a média e o desvio
padrdo para apresentar, em tabela e quadros, os resultados dos estudos

incluidos na RS.
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Como resultado desta Revisdo Sistematica, foram 3 os estudos
selecionados para o corpus final, uma vez que os 3 cumpriram com todos os

critérios previamente definidos.

Para verificar a existéncia de heterogeneidade entre os estudos foi
calculado o teste Q de Cochran e o /2 de Higgins e Thompson®, tendo por
base que um valor de ? proximo a 0% aponta para ndo heterogeneidade entre
os estudos, proximo a 25% aponta para baixa heterogeneidade, proximo a 50%
aponta heterogeneidade moderada e préximo a 75% aponta para alta

heterogeneidade entre os estudos®%":8,

Para efeitos de metanalise foi utilizado o modelo de efeitos fixos pelo
inverso da variancia e os resultados expressos em diferencas de médias com
IC 95%, que pressupde que o efeito de interesse € semelhante em todos os
estudos, uma vez que se assumiu a existéncia de pouca ou nenhuma

heterogeneidade® 8.
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5. ANALISE E INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS

A RS em termos de credibilidade pressupde que os artigos incluidos
revelem uma abordagem sistematica da evidéncia cientifica. Neste ponto
procede-se a apresentacao dos resultados, fazendo-se referéncia a analise
critica dos estudos, analise esta rigorosa e criteriosa dos artigos e estudos
incluidos e que dizem respeito a fontes primarias e secundarias.
Posteriormente segue-se a discussdo dos resultados atendendo a duas
dimensodes: evidéncia dos resultados e recomendagdes para a pratica clinica

dos Médicos Dentistas.

Para uma recolha homogénea dos dados e da evidéncia cientifica
constante em cada artigo, concebeu-se uma sintese descritiva em quadros de
evidéncia contendo os principais aspectos da analise da sua qualidade, tal
como preconizado em Bugalho e Carneiro®. Deste modo, segue-se a
apresentacao dos quadros de evidéncia referentes a cada artigo dos trés

incluidos nesta revisao.

Quadro 7. Estudos incluidos na revisao sistematica

N.° Autores Titulo Publicacao Objetivos

atribuido

1 Axel Spahr, Stefan | Coverage of Miller Class | and Il | J Periodontol * | O objetivo deste estudo
Haegewald, Fotini | Recession Defects Using | November 2005 | foi comparar o]
Tsoulfidou, Eirini | Enamel Matrix Proteins Versus procedimento de retalho
Rompola, Lars Heijl, | Coronally Advanced Flap de avango coronal com
Jean-Pierre Technique: A 2-Year Report ou sem o uso de
Bernimoulin, proteinas da matriz do
Christina Ring, Silvia esmalte no tratamento de
Sander,and Bernd defeitos de recesséao.
Haller®

2 Del Pizzo M, | Coronally advanced flap with or | J Clin | O objetivo deste estudo
Zucchelli G, Modica | without enamel matrix derivative | Periodontol foi comprovar se as

F, Villa R, Debernardi
C 47

for root coverage: a 2-year study

2005; 32: 1181—
1187

proteinas derivadas da

matriz do esmalte

(EMD) tinham a
capacidade de melhorar
o recobrimento  das
recessdes em conjunto
com o retalho de avanco
(CAF),

um periodo de 2 anos

coronal durante
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acompanhamento.
3 Modica F, Del Pizzo | Coronally advanced flap for the | JPeriodontol. 20 | O objetivo deste estudo
M, Roccuzzo treatment of | 00 foi verificar a eficacia das
M, Romagnoli R.® buccal gingival recessions with | Nov;71(11):1693 | EMD no sucesso de
and -8. recobrimento de
without enamel matrix derivative. recessdes gengivais em
A split-mouth study. conjunto com o retalho
de avango coronal.

No estudo de Spahr et al® (cf. Quadro 8), 37 pacientes foram
submetidos a cirurgia bilateral de retalho de avango coronal onde num
quadrante foi aplicado Emdogain® e no outro ndo. A largura das recessoes € a
profundidade de sondagem apresentaram maior redugao no grupo de EMD. A
cobertura de raiz foi mantida completa, durante os 2 anos, em 53% dos
pacientes do grupo EMD e apenas 23% no grupo de controlo. Das recessdes
tratadas, 47% do grupo de controlo deterioraram-se no segundo ano apdés a

terapia, em comparagao com 22% no grupo EMD.

Quadro 8. Evidéncias relativas ao estudo de Spahr et al’

Axel Spahr, Stefan Haegewald, Fotini Tsoulfidou, Eirini Rompola, LarsHeijl, Jean-Pierre Bernimoulin,
Christina Ring, Silvia Sander, and Bernd Haller Coverage of Miller Class | and Il
Recession Defects Using Enamel Matrix
Proteins Versus Coronally Advanced
Flap Technique: A 2-Year Report J Periodontol « November 2005

Participantes Um total de 37 pacientes sistemicamente saudaveis encaminhados para o tratamento
de recessao gengival devido a falta de estética ou problemas de sensibilidade dentaria.
Havia 12 mulheres e 18 homens, com idades compreendidas entre 23 e 62 anos (média
36.5)

Métodos Um estudo de 2 anos com revisdo cega, split-mouth study, controlado por placebo e

randomizado.

Intervencdes 37 pacientes foram submtidos a cirurgia bilateral de retalho de avango coronal onde

num quadrante foi aplicado Emdogain® e no outro nao.

Resultados Vinte e quatro meses apos a terapia, ambas as opgdes de tratamento apresentaram
recobrimento significativo da raiz e ganho de insergdo. A recessdo gengival média
diminuiu de 3,6 para 0,8 mm para os locais tratados com EMD e de 3,8 para 1,4 mm
para os locais de controlo. No entanto, essa diferenca ndo foi estatisticamente
significativa (P = 0,122). A largura das recessdes e a profundidade de sondagem
apresentaram maior redugdo no grupo de EMD. A cobertura de raiz completa foi
mantida durante os 2 anos, em 53%, no grupo EMD e apenas 23% no grupo de

controlo. Num total de 47% das recessdes tratadas no grupo de controlo deterioraram-

Grelha A

se no segundo ano apos a terapia, em comparagao com 22% no grupo EMD.
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Conclusbées O presente estudo n&o revelou nenhum beneficio no uso de EMD combinado com o
retalho de avango coronal no que respeita a redugéo da profundidade da recesséo apos
2 anos. Mas ha algumas indicagbes de que a EMD possa apresentar melhores
resultados a longo prazo em termos de estabilidade.

Implicagbes O uso de EMD podera contribuir para uma melhor estabilidade a longo prazo da
praticas recessao gengival.

Nivel de | Nivel de evidéncia A - Estudo randomizado controlado

evidéncia

No estudo de Del Pizzo et al*’ (c.f. Quadro 9), 15 pacientes foram
submetidos a cirurgia bilateral de retalho de avango coronal onde num
quadrante foi aplicado Emdogain® e no outro ndo. A reducao da recesséao
gengival resultou num aumento significativo de CAL em ambos os grupos,
enquanto que a profundidade de sondagem (PD) ndo se alterou. No grupo de
teste a média de recessao gengival diminuiu de 4,07 mm (DP 0,59) para 0,47
mm (DP 0,74), aos 24 meses, correspondendo a uma cobertura de média da
raiz de 90.67%. O grupo de controlo (CAF) diminuiu a recessao gengival de
4.13 mm para 0.60 mm, aos 24 meses, alcangando um recobrimento médio da
raiz em cerca de 86.67% dos casos. O recobrimento completo da raiz foi
atingido com sucesso em 73.33% (CAF + EMD) e 60.0% (CAF), nos 24 meses.
Ocorreu um aumento significativo de gengiva queratinizada em ambos os

grupos.

Quadro 9. Evidéncias relativas ao estudo de Del Pizzo et al”

Del Pizzo M, Zucchelli G, Modica F, Villa R, Debernardi C. Coronally advanced flap with or without enamel
matrix derivative for root coverage: a 2-year study. J Clin Periodontol 2005; 32: 1181-1187.

Participantes Quinze pacientes ndo fumadores (quatro masculinos e 11 mulheres), com idade entre

18-56 anos (média 39,46), com recessdes gengivais de Miller, Classe | ou Il bilaterais.

Métodos Cada recesséo foi aleatoriamente atribuida ao grupo de teste (CAF+EMD) ou ao grupo
de controlo (apenas CAF).

Intervencdes 15 pacientes foram submetidos a cirurgia bilateral de retalho de avango coronal onde

num quadrante foi aplicado Emdogain® e no outro ndo.

Resultados A reducgdo da recessao gengival resultou num aumento significativo de CAL em ambos
os grupos, enquanto que a profundidade de sondagem (PD) n&o se alterou. No grupo de
teste a média de recessao gengival diminuiu de 4,07 mm (DP 0,59) para 0,47 mm (DP
0,74), aos 24 meses, correspondendo a uma cobertura de média da raiz de 90.67%. O
grupo de controlo (CAF) diminuiu a recessao gengival de 4.13 mm para 0.60 mm, aos

24 meses, alcangando um recobrimento médio da raiz em cerca de 86.67% dos casos.

Grelha B
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O recobrimento completo da raiz foi atingido com sucesso em 73.33% (CAF + EMD) e
60.0% (CAF), nos 24 meses. Ocorreu um aumento significativo de gengiva
queratinizada em ambos o0s grupos.

Conclusées Os resultados do recobrimento radicular foram semelhantes em ambos os grupos e ndo
existiram diferengas estatisticamente significativas entre eles.

Implicagbes O uso adicional de EMD no CAF néao ¢é justificado para beneficios clinicos da cobertura

praticas de raiz, mas sim como uma tentativa de conseguir uma regeneragdo periodontal em
vez de reparagéao.

Nivel de | Nivel de evidéncia A - Estudo randomizado controlado

evidéncia

No estudo de Modica et al*® (c.f. Quadro 10), 12 pacientes foram

submetidos a cirurgia bilateral de retalho de avango coronal onde num

quadrante foi aplicado Emdogain® e no outro ndo. O REC inicial médio foi de
3,71 mm (DP +/- 1,68) para o grupo de teste e 3,50 mm (DP +/- 1,56) para o

grupo controlo. Os dois grupos foram estatisticamente homogéneos. O

recobrimento médio da raiz foi de 3,36 mm (SD +/- 1,55), correspondendo a um

valor de 91,2% para o grupo de teste e 2,71 mm (SD +/- 1,20), igual a 80,9%

para o grupo de controlo. As diferengas entre os dois grupos n&o foram

estatisticamente significantes. O ganho médio do nivel de insercao clinico foi
de 3,57 mm (SD +/- 1,55) para o grupo de teste e 2,79 mm (SD +/- 1,19) para o

grupo de controlo. N&do foram encontradas alteragbes de profundidade de

sondagem e de aumento de tecido queratinizado.

Quadro 10. Evidéncias relativas ao estudo de Modica et al*®

Modica F, Del Pizzo M Roccuzzo M, Romagnoli R. Coronally advanced flap for the treatment of
buccal gingival recessions with and without enamel matrix derivative. A split-mouth  study. J
Periodontol. 2000 Nov;71(11):1693-8.

Participantes

12 pacientes nao fumadores, 7 homens e 5 mulheres, com idades compreendidas entre
20 e 50 anos de idade, média 33.8 anos, com recessdes gengivais bilaterais, classe de
Miller I e II.

Métodos

Foi realizado um estudo para verificar a eficacia de EMD no melhoramento dos
resultados no recobrimento de raizes. A recessao gengival, o nivel de insercgao clinico, a
profundidade de sondagem e o aumento de tecido queratinizado forma avaliados numa

fase inicial e 6 meses ap6s o tratamento.

Intervengdes

12 pacientes foram submetidos a cirurgia bilateral de retalho de avango coronal onde

num quadrante foi aplicado Emdogain® e no outro ndo.

Resultados

Grelha C

O REC inicial médio foi de 3,71 mm (DP +/- 1,68) para o grupo de teste e 3,50 mm (DP

+/- 1,56) para o grupo controlo. Os dois grupos foram estatisticamente homogéneos. O
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recobrimento médio da raiz foi de 3,36 mm (SD +/- 1,55), correspondendo a um valor de
91,2% para o grupo de teste e 2,71 mm (SD +/- 1,20), igual a 80,9% para o grupo de
controlo. As diferengas entre os dois grupos nao foram estatisticamente significantes. O
ganho médio do nivel de insergéo clinico foi de 3,57 mm (SD +/- 1,55) para o grupo de
teste e 2,79 mm (SD +/- 1,19) para o grupo de controlo. Nao foram encontradas

alteragdes de profundidade de sondagem e de aumento de tecido queratinizado.

Conclusées Neste estudo o EMD n&o aparenta melhoria significativa nos resultados clinicos da
recessdo gengival tratada com CAF, embora o grupo de teste tenha apresentado

resultados ligeiramente melhores em termos de cobertura de raiz e nivel de insercao.

Implicagbes Os autores sugerem realizagdo de novos estudos com um maior nimero de
praticas participantes.

Nivel de | Nivel de evidéncia A - Estudo randomizado controlado

evidéncia

Com o intuito de podermos comparar os resultados obtidos pelos
diferentes autores dos artigos incluidos na revisdo sistematica, iremos
apresentar as tabelas com os parametros clinicos de referéncia na avaliacédo

dos tecidos periodontais.

5.1. ESTATISTICA DESCRITIVA

Pacientes sujeitos a Técnica de Retalho de Avanco Coronal

Pela analise da Tabela 2, entre os trés estudos incluidos na RS,
constatamos que a maior perda do nivel de insergao clinico (CAL) era de 5.42+
1.01°, a maior profundidade de sondagem era de 1.59 + 0.65*" e a menor

quantidade de tecido queratinizado de 1.36 +1.01%°

. A maior profundidade de
recessao gengival (RD=4.13 £ 0.74) estava presente no estudo de Del Pizzo et

al*’.
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Tabela 2. Evidéncias da média dos parametros clinicos periodontais do grupo de controlo (CAF), antes do tratamento,

nos estudos incluidos na RS.

Indicadores de avaliagao MODICA DEL PIZZO SPAHR

X (mm) DP X(mm) DP X (mm) DP
CAL 4,50 (1,56) 5,13 (0,74) 5,42 (1,01)
PD 1.00 (0.00) 1.00 (0.00) 1,59 (0,65)
KT 1,36 (1,01) 1,67 (0,82) 2.20 (0,81)
RD 3,50 (1,56) 4,13 (0,74) 3,81 (0,84)

Pela analise da Tabela 3, follow-up aos 6 meses, do estudo de Modica et
al®® com a técnica de retalho de avanco coronal, constatamos uma melhoria em
todos os parametros clinicos periodontais. A CAL com 1.71+£1.07 (melhoria
média de inserg¢do clinica de 2.79mm) e RD com 0.79 £1.05 (reducdo da

recessdo media de 2.71mm) obtiveram os maiores ganhos.

Tabela 3. Evidéncias de evolugdo da média dos parametros clinicos periodontais, no follow up a 6 meses no estudo
Modica et al*® (CAF).

Indicadores de | Inicio de tratamento Follow-up 6 meses Diferenga entre média
avaliagcao inicial e final.
X (mm) DP X (mm) DP
CAL 4,50 (1,56) 1,71 (1,07) 2,79
PD 1.00 (0.00) 0,93 (0,27) 0,07
KT 1,36 (1,01) 1,43 (0,76) 0,07
RD 3,50 (1,56) 0,79 (1,05) 2,71

Pela andlise da Tabela 4, follow-up aos 6 meses, 12 e 24 meses, do
estudo de Del Pizzo et al*’, com a técnica de retalho de avango coronal,
constatamos, no final do follow up, que os parametros clinicos periodontais

com maiores ganhos médios foram o CAL com 3.53mm e RD com 3.53mm.
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Tabela 4. Evidéncias de evolugdo da média dos parametros clinicos periodontais, até 24 meses de follow up, no estudo
de Del Pizzo et al*’. (CAF)

Indicadores | Inicio de Follow up Follow up Follow up Diferenga
de tratamento 6 meses 12 meses 24 meses entre a
avaliagao média inicial
e final
X (mm) | DP X (mm) | Dp X (mm) | Dp X (mm) | Dp

CAL 5,13 (0,74) | 1,33 (0,62) 1,53 (0,83) 1,60 (0,83) 3,53

PD 1.00 (0.00) | 1.00 (0.00) 1.00 (0.00) 1.00 (0.00) 0.00

KT 1,67 0,87) | 2,07 (0,59) 2,20 (0,56) 2,13 (0,52) 0,46

RD 4,13 (0,74) | 0,33 (0,62) 0,53 (0,83) 0,60 (0,83) 3,53

Pela analise da Tabela 5, follow up aos 24 meses, do estudo de Spahr et
al’, com a técnica de retalho de avanco coronal, constatamos que os
parametros clinicos periodontais, com mais significado no final do follow up,

foram os ganhos médios de CAL com 2.70mm e a RD com 2.39 mm.

Tabela 5. Evidéncias de evolugdo da média dos parametros clinicos periodontais, follow up de 24 meses, no estudo de
Spahr et al ° (CAF)

Indicadores  de | Inicio de tratamento Follow up 24 meses Diferencga entre a

avaliagao média inicial e
final

X (mm) DP X (mm) DP X mm

CAL 5,42 1,01) | e e 2.70

PD 1,59 065 || 0.32

KT 2.20 0,81) | | e 0.33

RD 3,81 0,84) | | e 2.39

Pacientes sujeitos a Técnica de Retalho de Avanco Coronal associada a

aplicacdo de Proteinas Derivadas da Matriz de Esmalte

Pela analise da Tabela 6, evidéncias dos parametros clinicos dos trés
estudos antes do inicio do tratamento CAF+EMD, verificamos que o CAL
(5.2240.82mm), o PD (1.77+£0.62mm) e o KT (2.18+0.97mm), do estudo de
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Spahr®, apresentam os valores mais elevados. O RD (4.07+0.59mm) Del

Pizzo*" assume o maior valor.

Tabela 6. Evidéncias dos parametros clinicos periodontais dos trés estudos, em média, antes do inicio do tratamento

CAF +EMD
Indicadores de avaliagéo MODICA DEL PIZZO SPAHR
X (mm) Dp X (mm) Dp X (mm) Dp
CAL 4,86 (1,66) 5,13 (0,64) 5,22 (0,82)
PD 1,14 (0,53) 1,07 (0,26) 1,77 (0,62)
KT 1,71 (1,07) 1,47 (0,74) 2,18 (0,97)
RD 3,71 (1,68) 4,07 (0,59) 3,56 (0,83)

Pela analise da Tabela 7, evidéncias dos parametros clinicos no estudo
de Modica®, follow up aos 6 meses de CAF+EMD, verificamos que o CAL
1.29+0.47 (ganho médio 3.56mm) e a RD 0.36x0.50 (média de ganho de

3.35mm) apresentam os valores mais elevados.

Tabela 7. Evidéncias da evolugéo dos parametros clinicos periodontais, em média, no follow up de 6 meses, do estudo
de Modica et al*® (CAF + EMD)

Indicadores de | Inicio de tratamento Follow up 6 meses | Diferenca entre média inicial
avaliagédo e final.
X(mm) Dp X(mm) Dp
CAL 4,86 (1,66) 1,29 (0,47) | 3,56
PD 1,14 (0,53) 0,93 0,27) | 0,21
KT 1,71 (1,07) 1,93 0,73) | 0,22
RD 3,71 (1,68) 0,36 (0,50) | 3,35

Pela analise da Tabela 8, evidéncias dos parametros clinicos do estudo
de Del Pizzo*’, no follow up aos 6, 12 e 24 meses de CAF+EMD, verificamos
que o CAL com 1.40£0.74 (ganho médio de 3.73mm) e RD com 0.40+0.74

(ganho médio de 3.67mm) apresentam os valores mais elevados.
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Tabela 8. Evidéncias de evoluggo até 24 meses, em média, de follow up no estudo de Del Pizzo et al”’ (CAF+EMD)

Indicadores | Inicio de Follow up Follow up Follow up Diferenga

de tratamento 6 meses 12 meses 24 meses entre a média

avaliagao inicial e final
X (mm) | Dp X (mm) | Dp X (mm) | Dp X (mm) | Dp

CAL 5,13 (0,64) | 1,27 (0,46) 1,27 (0,59) 1,40 (0,74) | 3,73

PD 1,07 (0,26) | 1.00 (0.00) 1.00 (0.00) 1.00 (2.47) | 0,07

KT 1,47 (0,74) | 2,20 (0,56) 2,40 (0,51) 2,47 (0,52) | 1.00

RD 4,07 (0,59) | 0,27 (0,46) 0,27 (0,59) 0,40 (0,74) | 3,67

Pela analise da Tabela 9, evidéncias dos parametros clinicos do estudo

de Spahr et al®, no follow up aos 24 meses de CAF+EMD, verificamos que 0s

maiores ganhos meédios foram obtidos pela CAL com 3.91mm e RD com

2.77mm.

Tabela 9. Evidéncias de evolugéo até follow up de 24 meses, em média, no estudo de Spahr et alg(CAF + EMD)

Ieltzzenes Inicio do Follow up 24 meses Ganho entre a média inicial e a
de avaliagao tratamento final
X(mm) Dp X (mm) Dp
CAL 5,22 082) | =eeme | e 3.91
PD 1,77 0,62) | e | e 0.66
KT 2,08 0,97) | e | e 0.65
RD 3,59 (0,83) | e | weeee 2.77

Comparacido dos pacientes sujeitos a Técnica de Retalho de Avanco

Coronal com ou sem aplicacdo de proteinas derivadas da matriz de

esmalte ®

Pela analise da tabela 10, comparacao entre CAF versus CAF+EMD, no

follow up aos 6 meses do estudo de Modica et al®, constatamos que os

parametros clinicos periodontais do CAF+EMD apresentam todos os maiores

ganhos, assumindo a CAL (3.56 mm) e a RD (3.36mm) os principais valores.
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Tabela 10. Comparagédo das evidéncias do CAF versus CAF+EMD, diferenga dos resultados iniciais e finais, no follow

up de 6 meses, em média, no estudo Modica et al*

Indicadores de avaliagéo Follow up 6 meses
(diferenca dos resultados iniciais e finais)
CAF(mm) CAF(mm)+EMD
CAL 2,79 3,56
PD 0,07 0,21
KT 0,07 0,22
RD 2,71 3,36

Pela analise da Tabela 11, comparacéo entre CAF versus CAF+EMD, no

follow up aos 6 meses do estudo de Del Pizzo et al*’

, constatamos que os
parametros clinicos periodontais do CAF+EMD apresentam os maiores ganhos
médios, em trés parametros, assumindo a CAL (3.86 mm) e a KT (0,93mm) os
principais valores. A RD nos dois tratamentos obteve o mesmo resultado de

ganho médio (3.80mm)

Tabela 11. Comparagao das evidéncias do CAF versus CAF+EMD, diferenca dos resultados iniciais e finais, no follow

up de 6 meses, em média, no estudo Del Pizzo et al*’

Indicadores de avaliagéo Follow up 6 meses
(diferenca dos resultados iniciais e finais)
CAF(mm) CAF(mm)+EMD
CAL 3,80 3,86
PD 0.00 0,07
KT 0,40 0,93
RD 3,80 3,80

Pela analise da Tabela 12, comparacao entre CAF versus CAF + EMD,

1*” constatamos

no follow up aos 6, 12 e 24 meses do estudo de Del Pizzo et a
que todos os parametros clinicos periodontais do CAF+EMD apresentam mais

ganhos, sendo a CAL (3.73 mm) e a RD (3.67mm) os valores principais.
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Tabela 12. Comparagao das evidéncias do CAF versus CAF+EMD, diferenga dos resultados iniciais e finais, no follow

up de 24 meses, em média, no estudo Del Pizzo et al*’

Indicadores de avaliagéo

Follow up 24 meses

(diferenca dos resultados iniciais e finais)

CAF (mm) CAF (mm)+EMD
CAL 3,53 3,73
PD 0.00 0,07
KT 0,46 1.00
RD 3,53 3,67

Pela analise da Tabela 13, comparacao entre CAF versus CAF + EMD,

no follow up aos 24 meses do estudo de Spahr et al’, constatamos que os

parametros clinicos periodontais do CAF+EMD, em média, apresentam

maiores ganhos medios em todos os parametros clinicos, com maior relevo no

CAL e RD.

Tabela 13. Comparagédo das evidéncias do CAF versus CAF+EMD, diferenga dos resultados iniciais e finais, no follow

up de 24 meses, em média, no estudo de Spahr et al®

Indicadores de avaliagédo

Follow up aos 24 meses

(diferenca dos resultados iniciais e finais)

CAF(mm) CAF(mm)+EMD
CAL 2.70 3.91
PD 0.32 0.66
KT 0.33 0.65
RD 2.39 2.77
5.2- ESTATISTICA INFERENCIAL
METANALISE
Outcome: CAL aos 6 meses

Os estudos de Del Pizzo et. a

|47

e Modica et. al®®

relatam o outcome CAL

aos 6 meses, incluindo 27 participantes submetidos a cirurgia bilateral de

avancgo coronal onde num quadrante foi aplicado Emdogain (CAF+EMD) e no
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outro ndo (CAF). Se a diferengca de médias obtida é positiva, significa que a
média do outcome CAL é superior no tratamento CAF. Se a diferenca de
meédias obtida é negativa, significa que a média do outcome CAL é superior no
tratamento CAF+EMD.

Na analise do outcome foi utilizado o modelo de efeitos fixos pelo
inverso da variancia e os resultados expressos em diferencas de médias com
IC 95%. Nas medidas de heterogeneidade o teste Tau2, X2 e /2.

Os resultados da meta-analise apontam que a média de CAL ¢é superior
no tratamento onde n&o foi aplicado Emdogain (IC 95%= -0.183; 0.49; p=0,372)
sendo o resultado n&o estatisticamente significativo. Da analise da

heterogeneidade podemos referir que é baixa (/*=0%).

Forest Plot

Studies Estimate (95% C.I.) i

Del Pizzo et. al. 2005 0.060 (-0.331, 0.451) B

Madica et. al. 2000 0.420 (-0.241, 1.081) ! B

Overall (14220 % , P=0.358) 0.153 (-0.183, 0.490) e ————

02 0 0.2 04 06 0.6
Mean Difference

Grafico 1. Forest Plot da comparagao dos estudos de Del Pizzo et. al”’ e Modica et. al*®, relativa ao nivel de insergéo

clinica (CAL), aos 6 meses de follow up.

Outcome: CAL aos 24 meses

Os estudos de Del Pizzo et. al*’ e Spahr et. al® relatam o outcome CAL
aos 24 meses, incluindo 52 participantes submetidos a cirurgia bilateral de
avancgo coronal onde num quadrante foi aplicado Emdogain (CAF+EMD) e no
outro nao (CAF). Se a diferenga de médias obtida é positiva, significa que a
média do outcome CAL é superior no tratamento CAF. Se a diferenga de
médias obtida é negativa, significa que a média do outcome CAL é superior no
tratamento CAF+EMD.
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Na analise do outcome foi utilizado o modelo de efeitos fixos pelo
inverso da variancia e os resultados expressos em diferencas de médias com
IC 95%. Nas medidas de heterogeneidade o teste Tau2, X2 e /2.

Os resultados da meta-analise apontam que a média de CAL € superior
no tratamento onde foi aplicado Emdogain (IC 95%= -1.025; -0.193; p=0,004)
sendo o resultado estatisticamente significativo. Da analise da heterogeneidade

podemos referir que ¢ baixa (=0%).

Forest Plot

Studies Estimate (95% C.I.)

Del Pizzo et. al. 2005 0.100 (-0.514, 0.714) B
Spahr et. al. 2005 -1.210 (-1.775, -0.645) i ;

Overall (1*2=0 % , P=0.002) -0.609 (-1.025, -0.193) —_—

H
T T — 1
1.5 E 0.5 0 0.5

Mean Difference

Grafico 2. Forest Plot da comparagédo dos estudos de Del Pizzo et. a* e Spabhr et. al®, relativa ao nivel de insercao

clinica (CAL), aos 24 meses de follow up

Outcome: KT aos 6 meses

|47 |89

Os estudos de Del Pizzo et. al*’ e Modica et. al”” relatam o outcome KT
aos 6 meses, incluindo 27 participantes submetidos a cirurgia bilateral de
avancgo coronal onde num quadrante foi aplicado Emdogain (CAF+EMD) e no
outro ndo (CAF). Se a diferengca de médias obtida & positiva, significa que a
média do outcome KT é superior no tratamento CAF. Se a diferenca de médias
obtida € negativa, significa que a média do outcome KT é superior no

tratamento CAF+EMD.

Na analise do outcome foi utilizado o modelo de efeitos fixos pelo
inverso da variancia e os resultados expressos em diferengcas de médias com
IC 95%. Nas medidas de heterogeneidade o teste Tau2, X2 e /2.

Os resultados da meta-analise apontam que a média de KT é superior
no tratamento onde foi aplicado Emdogain (IC 95%= -0.588; 0.089; p=0,149)
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sendo o resultado n&o estatisticamente significativo. Da analise da

heterogeneidade podemos referir que é baixa (*=0%).

Forest Plot
Studies Estimate (95% C.I.)
Del Pizzo et. al. 2005 -0.130 (-0.542, 0.282) .
Modica et. al. 2000 -0.500 (-1.09¢, 0.096) B T
Overall (1"2=0 % , P=0.317) -0.249 (-0.588, 0.089) —_—
I T T T 1 T 1

A 08 06 04 02 0 02
Mean Difference

Grafico 3. Forest Plot da comparacdo dos estudos de Del Pizzo et. al”’ e Modica et. al®®, relativa ao tecido

queratinizado (KT), aos 6 meses de follow up.

Outcome: KT aos 24 meses

1*” e Spahr et. al® relatam o outcome KT

Os estudos de Del Pizzo et. a
aos 24 meses, incluindo 52 participantes submetidos a cirurgia bilateral de
avancgo coronal onde num quadrante foi aplicado Emdogain (CAF+EMD) e no
outro ndo (CAF). Se a diferengca de médias obtida é positiva, significa que a
média do outcome KT é superior no tratamento CAF. Se a diferenca de médias
obtida é negativa, significa que a média do outcome KT €& superior no

tratamento CAF+EMD.

Na analise do outcome foi utilizado o modelo de efeitos fixos pelo
inverso da variancia e os resultados expressos em diferencas de médias com
IC 95%. Nas medidas de heterogeneidade o teste Tau2, X2 e /2.

Os resultados da meta-analise apontam que a média de KT é superior
no tratamento onde foi aplicado Emdogain (IC 95%= -0.603; -0.059; p=0,017)
sendo o resultado estatisticamente significativo. Da analise da heterogeneidade

podemos referir que & baixa (=0%).
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Forest Plot
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Grafico 4. Forest Plot da comparacdo dos estudos de Del Pizzo et. al*’ e Spahr et. al’, relativa ao nivel de insercdo
clinica (CAL), aos 6 meses de follow up.

Outcome: RD aos 6 meses

Os estudos de Del Pizzo et. al*’ e Modica et. al*® relatam o outcome RD
aos 6 meses, incluindo 27 participantes submetidos a cirurgia bilateral de
avango coronal onde num quadrante foi aplicado Emdogain (CAF+EMD) e no
outro ndo (CAF). Se a diferengca de médias obtida & positiva, significa que a
média do outcome RD é superior no tratamento CAF. Se a diferenga de médias
obtida € negativa, significa que a meédia do outcome RD é superior no
tratamento CAF+EMD.

Na analise do outcome foi utilizado o modelo de efeitos fixos pelo
inverso da variancia e os resultados expressos em diferencas de médias com
IC 95%. Nas medidas de heterogeneidade o teste Tau2, X2 e /2.

Os resultados da meta-analise apontam que a média de RD é superior
no tratamento onde ndo foi aplicado Emdogain (IC 95%= -0.179; 0.492;
p=0,361) sendo o resultado nado estatisticamente significativo. Da analise da

heterogeneidade podemos referir que é baixa (/°=0%).
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Forest Plot

Studies Estimate (95% C.I.)
Del Pizzo et. al. 2005 0.060 (-0.331, 0.451) ] }
Modica et. al. 2000 0.430 (-0.228, 1.088) 3 L]

Overall (1"2=0 % , P=0.343) 0.156 (-0.179, 0.492) <‘:>

0.2 0 0.2 0.4 06 0.8
Mean Difference

47 89
| |

Grafico 5. Forest Plot da comparagéo dos estudos de Del Pizzo et. al*’ e Modica et. al™, relativa a redugéo da recesséao

(RD), aos 6 meses de follow up.

Outcome: RD aos 24 meses

Os estudos de Del Pizzo et. al*’ e Spahr et. al® relatam o outcome RD
aos 24 meses, incluindo 52 participantes submetidos a cirurgia bilateral de
avango coronal onde num quadrante foi aplicado Emdogain (CAF+EMD) e no
outro ndo (CAF). Se a diferengca de médias obtida é positiva, significa que a
média do outcome RD é superior no tratamento CAF. Se a diferenga de médias
obtida é negativa, significa que a média do outcome RD é superior no
tratamento CAF+EMD.

Na analise do outcome foi utilizado o modelo de efeitos fixos pelo
inverso da variancia e os resultados expressos em diferencas de médias com
IC 95%. Nas medidas de heterogeneidade o teste Tau2, X2 e /2.

Os resultados da metanalise apontam resultados diferentes nos dois
estudos, sendo que no estudo de Spahr et. al® os resultados da meta-analise
apontam que a média de RD é superior no tratamento onde foi aplicado
Emdogain, e no estudo de Del Pizzo et. al*’, os resultados da metanalise
apontam que a média de RD ¢é superior no tratamento onde néao foi aplicado
Emdogain (IC 95%= -0.526; 0.098; p=0,179).
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Grafico 1. Forest Plot da comparagao dos estudos de Del Pizzo et. al*e Spabhr et. al, relativa a redugéo da recessao

(RD), aos 24 meses de follow up.

Como mais significativo, fazemos notar o sequinte:

Na estatistica descritiva podemos constatar que os resultados finais em
todos os parametros clinicos de referéncia, em termos de objetivo geral, sado
melhores quando se associa CAF + EMD. Salientamos que os parametros

clinicos com melhores resultados sdo a CAL e RD.

Na estatistica inferencial, obtida com recurso a metanalise, em termos
de objetivo especifico, evidencia-se significAncia estatistica nos seguintes

parametros clinicos de referéncia:

No follow up aos 24 meses, nos estudos de Spahr® e Del Pizzo*, a
média de CAL é superior no tratamento onde foi aplicado Emdogain (IC 95%-= -
1.025; -0.193; p=0,004) sendo o resultado estatisticamente significativo. Da

analise da heterogeneidade podemos referir que é baixa (/*=0%).

No follow up aos 24 meses, os resultados da metanalise apontam que a
média de KT é superior no tratamento onde foi aplicado Emdogain (IC 95%= -
0.603; -0.059; p=0,017) sendo o resultado estatisticamente significativo. Da

analise da heterogeneidade podemos referir que é baixa (/*=0%).
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A revitalizagdo do periodonto € um processo fisiolégico continuo. Sob
condigbes normais ha formacdo de novas células e tecidos para substituir
aqueles que maturaram e morreram, denominado “turn-over”. Este processo
manifesta-se pela atividade mitotica do epitélio gengival e do tecido conjuntivo
do ligamento periodontal, pela formacdo de novo osso e pela deposigéo
continua de cemento®. Ha, contudo, uma ampla gama de fatores, incluindo
fatores anatomicos, fatores funcionais, fatores fisiolégicos e fatores
inflamatérios que contribuem para o aparecimento da recessdo gengival®#=".
Esta ocorre quando a margem gengival é apical a jungcdo cemento-esmalte,
resultando, em termos clinicos, numa exposi¢cao da superficie radicular e perda
de insercdo'%. Associada a dor e ao desconforto dentario, a recessdo gengival
pode comprometer a estética, a vitalidade dentaria'® e ser um importante fator

de risco para o desenvolvimento de carie radicular'®1%4,

A recessao gengival pode ser classificada, de acordo com a gravidade,
com base no progndstico da cobertura radicular com procedimentos cirurgicos
mucogengivais®. Segundo Lindhe e Lang"’, as recessdes gengivais Classe | e
Il de Miller sdo as unicas passiveis de recobrimento completo da raiz, no
tratamento de Classes Ill de Miller apenas é espectavel um recobrimento
parcial da recessao e, finalmente, na classe IV de Miller, a perda de tecido

interproximal é tdo severa que nenhuma cobertura de raiz € possivel.

Ao longo do tempo, uma série de técnicas foi desenvolvida para alcangar
cobertura completa da raiz em pacientes com recessao gengival, incluindo
enxerto gengival livre, enxerto de tecido conjuntivo, regeneracdo tecidual
guiada e retalhos pediculados'®. As modificacdes feitas ao longo dos anos

101

melhoraram a previsibilidade desses procedimentos Hoje, o enxerto de

tecido conjuntivo, originalmente introduzido por Langer e Langer*' e o retalho

1840 ou uma combinagdo dessas duas técnicas'® estdo entre

de avango corona
os procedimentos mais populares, com previsibilidade muito melhorada'’. O
enxerto de tecido conjuntivo esta associado a altos indices de sucesso e

excelentes resultados estéticos a curto e longo prazo quando utilizados em
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pacientes com recessao gengival de classe | e Il de Miller'®'. Nesta revisdo
sistematica, sobre o procedimento cirurgico do retalho de reposicionamento
coronal simples ou em associacdo com o Emdogain® no tratamento de
recessdes gengivais Classes | e Il de Miller, os principais parametros clinicos
considerados para avaliar a eficacia da opgao terapéutica de recobrimento
radicular foram o nivel de insergao clinica (CAL), a profundidade de sondagem
(PD), a redugdo de recessdo (RD) e o tecido queratinizado (KT), tendo
presente que o recobrimento radicular completo deve ser o principal objetivo do
tratamento, pois assegura a recuperagao da hipersensibilidade e dos defeitos
estéticos, que sao as principais queixas dos pacientes que procuram este tipo

de procedimento cirtrgico®'.

Nos estudos da nossa revisdo sistematica, houve beneficio com a
associagcado das proteinas derivadas da matriz de esmalte (Emdogain®)
no tratamento das recessdes gengivais com a Técnica de Retalho de
Avanco Coronal (CAF), durante o follow up, nos parémetros clinicos de

referéncia?

O objetivo do uso do Emdogain® nas cirurgias de recobrimento radicular
€ reproduzir o processo de desenvolvimento dentario, permitindo a
regeneragdo de novos tecidos periodontais em superficies limpas e
condicionadas de raizes®, cuja aplicabilidade clinica tem sido investigada em
diversos trabalhos que mostram resultados promissores®®. Um dado
interessante no emprego das proteinas derivadas da matriz do esmalte
associadas as técnicas de recobrimento radicular advém de estudos que
sugerem que a sua aplicagéo resulta em maior previsibilidade e longevidade

992 Nesta revisdo sistematica esta

em relacdo as técnicas convencionais
patente o referido anteriormente, quer na longevidade quer no recobrimento
radicular completo. No estudo de Sparh et al® a cobertura de raiz foi mantida
completa, durante os 2 anos, em 53% dos pacientes do grupo CAF+EMD e
apenas 23% no grupo de controlo. Das recessdes tratadas, 47% do grupo de
controlo (CAF) deterioraram-se no segundo ano apds a terapia, em

|47

comparagao com 22% no grupo CAF+EMD. Com Del Pizzo et al*® o
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recobrimento completo da raiz foi atingido com sucesso em 73.33% no
procedimento CAF+EMD e 60.0% no CAF, apos os 24 meses, e no estudo de

1% 0 recobrimento médio da raiz foi de 91,2% para o CAF+EMD e

Modica et a
80,9% para o CAF. O resultado obtido por Modica et al®*® com o CAF+EMD foi
semelhante ao de Pilloni et al** (93.8%) e o de Del Pizzo et al*’, com o CAF,
obteve um resultado préximo de Castellanos et al®® (60.0%). De acordo com

Pilloni et al®

, 0 beneficio da utilizagdo do Emdogain no tratamento de
recessdes gengivais da-se com a formagao de cemento, ligamento periodontal
e 0sso, o que fornece uma base para todos os tecidos necessarios a uma
fixacdo efetivamente funcional do complexo mucogengival perdido®. Para além
disso, o0 sucesso de uma determinada técnica esta dependente nido s6 da
eficaz eliminagao da recessao, mas também da estabilidade dos resultados a
longo prazo'®?°. Considerando os estudos de Bittencourt et al*® Zucchelli et al*®
com mais do que um periodo de avaliagado apds a cirurgia, verificou-se que em
alguns deles houve uma tendéncia para o numero de localizagbes com
recobrimento radicular completo diminuir ao longo do tempo, o0 que nos leva a
pensar que em algumas das recessoOes tratadas, que ja tinham atingido um
recobrimento radicular completo, existiram fatores que contribuiram para a
recidiva nesses locais, fatores esses que podem estar relacionados ndao s6 com
a técnica realizada como também com o préprio paciente, por exemplo, a ndo

29,39

eliminagcdo de um habito de escovagem traumatico ou a perda de

motivacdo para manter os habitos de higiene oral recomendados pelo clinico™.

Nos parametros clinicos de referéncia estudados, o tratamento das
recessdes gengivais com a associagcdo CAF+EMD proporcionou resultados
mais satisfatorios do que a utilizagdo do CAF, isoladamente, confirmando-se a
sua eficacia e, simultaneamente, corroborando as evidéncias cientificas de
outros autores**®*’. Salientam-se, na estatistica descritiva, os parametros
clinicos CAL e RD com os melhores resultados, havendo na estatistica
inferencial, obtida com recurso a metanalise, a evidéncia de significado

estatistico nos parametros clinicos CAL e KT.
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Nivel de inserg&o clinica (CAL)

Nos estudos incluidos na RS, a CAL diminuiu tanto no grupo de estudo
(CAF + EMD) como no grupo controlo (CAF), sendo a redugdo maior no
primeiro, tal como os resultados de outros autores 425,64 No follow up aos 24
meses, nos estudos de Spahr® e Del Pizzo*’, a média de CAL foi superior no
tratamento com Emdogain (IC 95%= -1.025; -0.193; p=0,004) sendo o
resultado estatisticamente significativo. Neste parametro clinico, também Pilloni

et al®® encontrou significancia estatistica (p<0,001)

Tecido queratinizado (KT)

Um dado interessante nesta metanalise € o aumento mais significativo
de tecido queratinizado, ao longo de cada periodo de avaliagao, observado em
todos os pacientes tratados com CAF+EMD, o que pode estar relacionado com
uma maior migracéo e atividade dos fibroblastos nas zonas onde este tipo de
proteinas foram aplicadas*®. Os estudos mostram que o Emdogain® atua na
proliferagdo, adesao, biossintese e formacao de ndédulos de mineralizagao e de
fibroblastos de ligamento periodontal®* . No que respeita ao aumento de
tecido queratinizado em zonas tratadas apenas com CAF, existe alguma
controvérsia na literatura. Eventualmente podera ser devido a tendéncia para a
JMG migrar apicalmente para a sua posicdo pré-operatéria, determinada
geneticamente, ou devido ao tecido de granulagéo proveniente do ligamento

47
I

periodontal®’. No follow up aos 24 meses, os resultados da metanalise apontam

que a média de KT é superior no tratamento onde foi aplicado Emdogain,

sendo o resultado estatisticamente significativo em Sparh et al® e Del Pizzo*,

16 e Pilloni et al®

tal como nos estudos de Hagewald et a nos quais a

quantidade de tecido queratinizado observada foi superior ao dos grupos

|97

tratados apenas cirurgicamente. De acordo com Ozcelik et al®’, a obtengao da

regeneragao periodontal (novo osso, cemento e ligamento periodontal) entre a
raiz e os tecidos moles, o que do ponto de vista biolégico € muito

interessante®%°

, pode ser alcangada com o emprego de mediadores bioldgicos
como as proteinas derivadas da matriz do esmalte. Além disso, esse
biomaterial parece favorecer a cicatrizagao mais rapida e o pds-operatorio mais
confortavel®’.
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Profundidade de sondagem (PD)

A PD diminuiu no grupo de estudo (CAF+EMDP) e no grupo de controlo
(CAF). No entanto, os melhores resultados de profundidade de sondagem
foram obtidos pelo grupo de estudo, ndo havendo, contudo, significancia
estatistica. Estes resultados, em termos estatisticos, sdo semelhantes aos
|0 1*°, Pilloni et al** e

estudos de Cueva et al*, Hagewald et al*®, Castellanos et a

Cordaro et al”®

Reducéo de recessao (RD)

O parametro da reducao de recessao foi um dos dois que obtiveram os
melhores resultados, com um predominio repartido entre a associagao
CAF+EMD e o CAF, com maior redugado no grupo de estudo, ndo ocorrendo
significancia estatistica. Também Hagewald et al*® no seu estudo ndo

encontrou significado estatistico.

Muito importante, para o Médico Dentista, antes da escolha da técnica
cirurgica e o uso de produtos complementares, € considerar alguns pontos
relevantes, como sejam: a competéncia e experiéncia profissional, a condi¢cado
sistémica do utente e a sua expectativa, o conhecimento clinico da anatomia
local, a etiologia, a classificacdo da lesdo0® e a gestdo clinica do periodo pré-

operatério e pos-operatorio.

-60 -



-61-



7. CONCLUSAO

Dentro das limitagdes desta investigagdo, particularmente no que
concerne a escassez de estudos que satisfizessem os critérios de inclusio, foi

possivel concluir o seguinte:

Como resposta ao objetivo global, a associacdo de proteinas derivadas
da matriz de esmalte (EMD) com a técnica de retalho de avango coronal foi
mais eficaz nos resultados dos paradmetros clinicos de referéncia no tratamento
das recessdes gengivais, nomeadamente no que respeita ao nivel de insergao
clinica (CAL) e ao tecido queratinizado (KT). Especificamente, embora n&o
ocorra uma diferenca global significativa entre o tratamento com CAF+EMD e
apenas o CAF, a metanalise permitiu-nos constatar que associagcdo da EMD
aumentou a probabilidade de significancia estatistica no nivel de insergéo

clinica (CAL) e no tecido queratinizado (KT).
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8. CONSIDERAGOES FINAIS

A investigacao constitui-se como uma via privilegiada de
desenvolvimento continuo das profissbes, sendo a mesma responsavel por
estabelecer uma base soélida para a expansado e reforco do conhecimento

cientifico, sobre o qual se alicerga a pratica clinica.

A elaboragdo deste trabalho permitiu o aprimoramento da capacidade
critico-reflexiva no dominio da analise de investigacao, facto que, per si, se
apresenta revestido de enorme importancia, dado que a investigacdo € uma

fonte de progresso profissional e a necessidade da atualizagdo € fundamental.

Importa salientar que as RS, com ou sem metanalise, sdo consideradas
evidéncia de nivel |, situando-se no topo da piramide da pratica baseada na
evidéncia'®.

Analisando todo o trabalho desenvolvido pode afirmar-se que foram
atingidos os objetivos inicialmente tragados, mediante os recursos disponiveis,
elaborando-se uma RS sobre a eficacia da utilizagdo do Emdogain® na técnica

de retalho de avango coronal.

Tendo presente a qualidade de vida oral e a sua importancia na saude

global da pessoa, sugerimos que:

os Meédicos Dentistas promovam a realizacdo permanente de formacao
continua e a concretizaggdo de mais estudos clinicos controlados e
randomizados com amostras de adequadas dimensdes;

hajam maiores periodos de follow-up e homogeneidade nas técnicas cirurgicas
plasticas periodontais, para, assim, o0s pacientes poderem beneficiar,
permanentemente, de tratamentos periodontais mais duradouros e mais
previsiveis, sedimentados em mais e melhor conhecimento cientifico, mais e
melhor competéncia, mais e melhor seguranca;

os estudos futuros avaliem a eficacia de uma determinada técnica para cada
tipo de recessao, de forma independentemente, de forma a comparar o
prognostico de cada uma das Classes de Miller, quando sujeitas, exatamente,

a mesma técnica cirurgica;

-64 -



e seja realizado um estudo clinico que compare a associagdo do CAF as
proteinas derivadas da matriz do esmalte e ao fator de crescimento rico em

plaquetas
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Anexo 1 — Tabela de validade do artigo de Spahr et al’
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VALIDADE DOS RESULTADOS Sim Pouco Ndo  Nao Resultado
Claro aplicavel

1. A gama de doentes foi bem definida? 2 1 0 n/a 2

2. O diagnéstico da doenga estava bem caracterizado? 2 1 0 n/a 2

3. Os critérios de inclusédo e exclusdo sdo légicos e 2 1 0 n/a 2

claros?

4. Os doentes foram aleatorizados? 2 1 0 n/a 2

5. A aleatorizagao foi ocultada? 2 1 0 n/a 2

6. Os doentes foram analisados nos grupos para os 2 1 0 n/a 2

quais tinham sido aleatorizados inicialmente?

7. O método de aleatorizagéo foi explicado? 2 1 0 n/a 2
8. A dimensdo da amostra foi estatisticamente 2 1 0 n/a 2
calculada?

9. Os doentes nos grupos em comparagdo eram 2 1 0 n/a 2

semelhantes em termos dos seus factores de

prognéstico conhecidos?

10. Com excegao do tratamento em estudo, todos os 2 1 0 n/a 2

doentes foram tratados da mesma maneira?

11. Foi ocultado nos doentes o grupo a que pertenciam? 2 1 0 n/a 1
12. Foram ocultados aos investigadores os grupos em 2 1 0 n/a 1
estudo?

13. Foram ocultados aos analisadores dos dados os 2 1 0 n/a 2

grupos em estudo?

14. O seguimento final (follow-up) foi superior a 80%? 2 1 0 n/a 2

IMPORTANCIA DOS RESULTADOS

15. A dimenséo do efeito terapéutico foi importante? 2 1 0 n/a 1
16. A estimativa do efeito é suficientemente precisa? 2 1 0 n/a 2
17. Esse efeito tem importancia clinica? 2 1 0 n/a 2

APLICABILIDADE DOS RESULTADOS

18. Os doentes do estudo sdo semelhantes aos da 2 1 0 n/a 2

pratica clinica?
19. Foram considerados todos os resultados clinicos? 2 1 0 n/a 2

20. Os beneficios do tratamento sobrepéem-se aos 2 1 0 n/a 2

potenciais riscos e custos da sua implementagao?

Resultado em percentagem -80- 92,5%



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spahr%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16274306
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haegewald%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16274306
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsoulfidou%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16274306
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Anexo 2 — Tabela de validade do artigo de Del Pizzo"’.

Artigo: Del Pizzo M, Zucchelli G, Modica F, Villa R, Debernardi C. Coronally advanced flap with

or without enamel matrix derivative for root coverage: a 2-year study. J Clin Periodontol 2005;

32: 1181-1187.

VALIDADE DOS RESULTADOS Sim Pouco N&o  Nao Resultado
Claro aplicavel

1. A gama de doentes foi bem definida? 2 1 0 n/a 2

2. O diagnéstico da doenga estava bem caracterizado? 2 1 0 n/a 2

3. Os critérios de inclusao e excluséo sao légicos e claros? 2 1 0 n/a 2

4. Os doentes foram aleatorizados? 2 1 0 n/a 2

5. A aleatorizagao foi ocultada? 2 1 0 n/a 2

6. Os doentes foram analisados nos grupos para os quais 2 1 0 n/a 2

tinham sido aleatorizados inicialmente?

7. O método de aleatorizagéo foi explicado? 2 1 0 n/a 2

8. A dimenséo da amostra foi estatisticamente calculada? 2 1 0 n/a 2

9. Os doentes nos grupos em comparagdo eram 2 1 0 n/a 2

semelhantes em termos dos seus factores de progndstico

conhecidos?

10. Com excegdo do tratamento em estudo, todos os 2 1 0 n/a 2

doentes foram tratados da mesma maneira?

11. Foi ocultado nos doentes o grupo a que pertenciam? 2 1 0 n/a 2

12. Foram ocultados aos investigadores os grupos em 2 1 0 n/a 2

estudo?

13. Foram ocultados aos analisadores dos dados os grupos 2 1 0 n/a 2

em estudo?

14. O seguimento final (follow-up) foi superior a 80%? 2 1 0 n/a 2

IMPORTANCIA DOS RESULTADOS

15. A dimenséao do efeito terapéutico foi importante? 2 1 0 n/a 1

16. A estimativa do efeito € suficientemente precisa? 2 1 0 n/a 2

17. Esse efeito tem importancia clinica? 2 1 0 n/a 2

APLICABILIDADE DOS RESULTADOS

18. Os doentes do estudo sdo semelhantes aos da pratica 2 1 0 n/a 2

clinica?

19. Foram considerados todos os resultados clinicos? 2 1 0 n/a 2

20. Os beneficios do tratamento sobrepbem-se aos 2 1 0 n/a 2

potenciais riscos e custos da sua implementagao?

Resultado em percentagem 97,5%
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Anexo 3 — Tabela de validade do artigo de Modica et a

|89

Artigo: Modica F, Del Pizzo M Roccuzzo M, Romagnoli R. Coronally advanced flap for the

treatment of buccal gingival recessions with and without enamel matrix derivative. A split-mouth

study. J Periodontol. 2000 Nov;71(11):1693-8.

VALIDADE DOS RESULTADOS Sim Pouco N&o  Nao Resultado
Claro aplicavel

1. A gama de doentes foi bem definida? 2 1 0 n/a 2

2. O diagnéstico da doenga estava bem caracterizado? 2 1 0 n/a 2

3. Os critérios de inclusao e excluséo sao légicos e claros? 2 1 0 n/a 2

4. Os doentes foram aleatorizados? 2 1 0 n/a 2

5. A aleatorizagao foi ocultada? 2 1 0 n/a 2

6. Os doentes foram analisados nos grupos para os quais 2 1 0 n/a 2

tinham sido aleatorizados inicialmente?

7. O método de aleatorizagéo foi explicado? 2 1 0 n/a 2

8. A dimensao da amostra foi estatisticamente calculada? 2 1 0 n/a 2

9. Os doentes nos grupos em comparagdo eram 2 1 0 n/a 2

semelhantes em termos dos seus factores de progndstico

conhecidos?

10. Com excegdo do tratamento em estudo, todos os 2 1 0 n/a 2

doentes foram tratados da mesma maneira?

11. Foi ocultado nos doentes o grupo a que pertenciam? 2 1 0 n/a 2

12. Foram ocultados aos investigadores os grupos em 2 1 0 n/a 2

estudo?

13. Foram ocultados aos analisadores dos dados os grupos 2 1 0 n/a 2

em estudo?

14. O seguimento final (follow-up) foi superior a 80%? 2 1 0 n/a 1

IMPORTANCIA DOS RESULTADOS

15. A dimenséo do efeito terapéutico foi importante? 2 1 0 n/a 1

16. A estimativa do efeito é suficientemente precisa? 2 1 0 n/a 2

17. Esse efeito tem importancia clinica? 2 1 0 n/a 2

APLICABILIDADE DOS RESULTADOS

18. Os doentes do estudo sdo semelhantes aos da pratica 2 1 0 n/a 2

clinica?

19. Foram considerados todos os resultados clinicos? 2 1 0 n/a 2

20. Os beneficios do tratamento sobrepbem-se aos 2 1 0 n/a 2

potenciais riscos e custos da sua implementagéo?

Resultado em percentagem 95%
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