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RESUMO

Esta dissertacdo teve por objetivo determinar se o tratamento de lesdes
cervicais ndo Cariosas (LCNC) com restauracdes adesivas associadas a cirurgia de
Retalho Deslocado Coronalmente (RDC) e/ou combinado ao Enxerto Autégeno de
Tecido Conjuntivo (ETC) obtém melhores resultados, referentes aos desfechos
clinico-periodontais, quando comparados ao emprego das técnicas cirurgicas
utilizadas isoladamente. Foi realizada uma revisdo sistematica de literatura
(PROSPERO CRD 42018093601) por meio de pesquisa, extracdo e andlise dos
dados em duplicata, de acordo com a estratégia PICOS. Foram consultadas as
bases de dados Ovid MEDLINE; Ovid EMBASE; Bireme; Open Gray e nos
periddicos Journal of Periodontology, Journal of Clinical Periodontology, Journal of
Periodontal Research e Journal of Dental Research, de 1946 até maio de 2018,
seguindo o guia PRISMA. A avaliacdo qualitativa dos estudos incluidos foi
elaborada através da ferramenta de avaliagcdo do risco de viés da Colaboracao
Cochrane. Metanalises foram realizadas para calcular as razbes de chances e
diferengcas médias. Foram incluidos seis ensaios clinicos randomizados nesta
revisdo. A técnica cirdrgica que trouxe melhores resultados com relagdo a maior
parte dos parametros clinico-periodontais avaliados foi a do RDC combinado ao
ETC (ETC+RDC). Entretanto, observou-se tendéncia a um discreto aumento da
profundidade de sondagem, principalmente nos estudos que realizaram
comparacdes empregando a resina composta como material restaurador. Quando
a sensibilidade dentinéria foi avaliada, observou-se significativa reducéo (p= 0,001),
favorecendo os grupos que investigaram a associacdo de resina composta e
ETC+RDC. Mesmo com as limitacbes das evidéncias disponiveis, os resultados
sugerem que o tratamento combinado de restauracdo adesiva e cirurgia periodontal
de recobrimento, com as técnicas do RDC e/ou ETC, ndo promove resultados
superiores quando comparada a abordagem cirargico-periodontal isolada.
Havendo, entretanto, necessidade de um maior periodo de acompanhamento para
verificar o risco de recidiva das recessfes gengivais, principalmente, nos casos em
gue os elementos dentarios néo foram restaurados.

Palavras-chave: Retracao gengival. Desgaste dos dentes. Retalhos cirurgicos.
Autoenxertos. Restauracdo dentaria permanente.



ABSTRACT

This dissertation had the objective to determine if treatment of Non-Carious
Cervical Lesions (NCCL) with adhesive restorations associated with periodontal
surgery of coronelly positioned flap (CPF) and/or connective tissue graft (CTG)
obtained better results, referring to the clinical-periodontal outcomes, when
compared to the use of the surgical techniques alone. A systematic review
(PROSPERO CRD 42018093601) was performed by means of research, extraction
and analysis of data in duplicate. The search was performed in the Ovid MEDLINE
databases; Ovid EMBASE; Bireme; Open Gray and in the journals Journal of
Periodontology, Journal of Clinical Periodontology, Journal of Periodontal Research
and Journal of Dental Research, from 1946 until May 2018, according to the PRISMA
guideline. The quality evaluation of included studies was carried out using the
Cochrane Collaboration bias risk assessment tool. A meta-analysis was performed
to calculate risk ratios and mean differences. Six trials were included in the review.
The surgical technique that brought better results in relation to most of the
periodontal clinical parameters evaluated was the CTG. However, there was a
tendency for a slight increase in depth of probing, especially in the studies that made
their comparisons using the composite resin as a restorative material. When dentin
sensitivity was evaluated, a significant reduction (p=0,001) was observed favoring
the groups that used the combination of composite resin and CTG + CPF. Even with
the limitations of the evidence, the results suggest that the combined treatment of
adhesive restoration and periodontal surgery, with CPF and/or CTG techniques,
does not promote superior results when compared to the isolated periodontal
surgical approach. There is, however, a need for a longer follow-up period to verify
the risk of receding gingival recessions, especially in cases in which dental elements

have not been restored.

Keywords: Gingival recession.Tooth wear. Surgical flaps. Autografts. Dental
restoration, permanent.
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1 INTRODUCAO

Recessdo Gengival Unitaria (RGU) é definida como o deslocamento apical
localizado da margem gengival a partir da juncdo amelocementaria (CAFFESSE;
GUINARD, 1978, LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992, JATI et al., 2016). E uma
condicao clinica relativamente comum, de etiologia multifatorial, cuja prevaléncia
tende a aumentar com a idade (CHRYSANTHAKOPOULOS, 2014). Apesar de
nao ser considerada uma patologia em si, sua presenca pode predispor ao
desenvolvimento de sensibilidade dentinaria (COSTA et al.,, 2014), além de
representar um problema estético, quando localizada em dentes anteriores,
impactando negativamente na qualidade de vida do individuo (WAGNER et al.,
2016).

O tratamento das RGU constitui um desafio aos periodontistas,
principalmente para os casos em que houve perda de tecido duro dentario
desencadeada por lesdes cervicais ndo cariosas (LCNC) (PINI-PRATO et al., 2015).
Técnicas cirurgicas que envolvem deslocamento de retalho gengival vem sendo
desenvolvidas e aperfeicoadas ao longo dos anos, com o objetivo de aumentar a
previsibilidade do desfecho operatério, sempre em busca de melhorar os
percentuais de recobrimento, com resultados estéticos satisfatérios (CAIRO et al.,
2016; CAIRO et al., 2017). Madeley e Duane (2017), apés reviséo sistematica de
ensaios clinicos randomizados, concluiram que a técnica do RDC combinado ao
ETC permanece como a que detém os resultados mais previsiveis, portanto, sendo
considerada padréo-ouro.

A existéncia de LCNC torna o planejamento terapéutico para o recobrimento
das recessfes mais complexo, uma vez que interfere na previsibilidade dos
resultados (PINI-PRATO et al., 2015). O termo LCNC se refere a perda tecidual
localizada, na regido cervical do dente, ndo relacionada a carie (BARTLETT; SHAH,
2006; WOOD et al., 2008). Aceita-se, atualmente, uma explicacdo multicausal para
a ocorréncia das lesdes (GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 2012), na qual havera um
fator principal, que pode estar relacionado a erosédo (biocorrosdo) por acidos,

desgaste mecanico e/ou estresse flexural localizado na regido cervical do dente.

A literatura relata uma prevaléncia das LCNCs variando entre 18,5 e 81,3%
nas populacdes estudadas (BOMFIM et al., 2015; LAl et al., 2015; MAMALADZE;
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KHUTSISHVILI; ZARKUA, 2016). Esta variacédo € explicada pela multicausalidade
de sua etiologia, que incorporara aspectos culturais relacionados a habitos, dieta e
fatores socioecondmicos. Tal qual para as recessdes gengivais, a prevaléncia
destas lesbes tende a aumentar com a idade (MAMALADZE; KHUTSISHVILI;
ZARKUA, 2016), provavelmente como resultado do acumulo de agressdes locais

ao longo da vida.

As LCNC influenciam negativamente no desfecho de procedimentos de
recobrimento radicular (PINI-PRATO et al., 2015), sendo um fator relacionado a
recidiva das recessdes (PINI-PRATO et al., 2018a, 2018b). Alguns estudos
(SANTAMARIA et al., 2013; SANTAMARIA et al., 2016; ISLER et al., 2017),
entretanto, tem conseguido resultados promissores, empregando uma combinacao
de tratamento cirdrgico-periodontal e restaurador. Santamaria et al. (2013)
relataram uma percentagem 93,29 + 7,97% de recobrimento, por meio da
associacdo de RDC e ETC a restauracdo do defeito com ionémero de vidro
modificado por resina, apds dois anos de acompanhamento. Isler et al. (2017),
entretanto, reportaram uma porcentagem menor, 71,33 + 22,33%, com 0 mesmo

material e técnica.

Essas divergéncias na literatura dificultam a interpretacdo dos resultados e,
por conseguinte, uma decisdo terapéutica baseada em evidéncias. Ha, por
exemplo, divergéncia de opnides acerca da necessidade ou ndo da restaurar as
LCNC, os efeitos de um tratamento exclusivamente cirurgico-periodontal, além de
incerteza sobre qual material restaurador esta associado a obtencao de melhores
resultados quanto ao recobrimento. Revisbes sistematicas anteriores
(CHAMBRONE; DE CASTRO PINTO, 2014; AGOSSA et al., 2017) falharam ao
tentar suportar ou trazer parametros clinicos, como média percentual de

recobrimento radicular, alcancados por esta associac¢do de técnicas.

Diante do exposto, 0 objetivo desta revisdo sistematica foi determinar se o
tratamento de LCNC com restauracgoes, utilizando materiais adesivos, associadas
ao RDC ou RDC + ETC, obtém melhores resultados, referentes aos parametros
clinico-periodontais, quando comparadas ao emprego das técnicas cirargicas

utilizadas isoladamente e/ou em conjunto.

14



15

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 RECESSOES GENGIVAIS UNITARIAS

De etiologia multifatorial, as recessoes tém sido associadas a fatores
anatémicos, fisiologicos, que incluem movimentacdes ortodbnticas, com formacao
de deiscéncias 0sseas, e fatores patoldgicos, como a reabsorcao 0ssea induzida
por doenca periodontal (KASSAB; COHEN, 2003; ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015),
podendo ser interpretadas como um efeito cumulativo entre trauma e/ou inflamacéao
do periodonto (LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992; RAJAPAKSE et al., 2007;
SLUTZKEY; LEVIN, 2008).

Um sistema de classificacdo da etiologia das recessdes, frente aos
conhecimentos atuais, foi proposto Dominiak e Gedrange (2014). Em seu trabalho,
h&d a seguinte categorizacdo dos fatores etioldgicos envolvidos: condi¢cdes
morfologicas priméarias (1), fatores funcionais (Il), fatores inflamatérios (Ill), sexo e
idade (V) e desordens gerais (V). Esse ordenamento (Quadro 1) é interessante por
possibilitar uma sistematizacdo dos principais pontos a serem analisados para
avaliacdo do risco de desenvolvimento de recessdo, ou no caso dela ja estar

presente, identificar sua etiologia principal.

Quadro 1 - Categorizacao da etiologia das recessdes gengivais.

I Condi¢bes morfoldgicas primarias:

a) Determinantes dsseos — tipo de 0sso alveolar*, estrutura anatémica da sinfise mandibular,
densidade 6ssea, tamanho e forma do osso alveolar.

b) Determinantes musculares — espessura e queratinizacdo da gengiva, anatomia e posicéo do
freio labial, freio lingual e frénulos dos musculos bucinadores e profundidade do vestibulo da
cavidade oral.

c) Determinantes dentérios — forma e dire¢c@o dos dentes e topografia anormal.

d) Determinantes musculares — forca e comprimento das inser¢des musculares, especialmente
do masculo mentoniano.

Il. Fatores funcionais:

a) Enddgenos (primarios):
1. discinesia oro-muscular, como um padréo infantil de degluticéo;
2. parafuncg@es oclusais e ndo-oclusais;
3. desordens posturais.

b) Exbégenos (secundarios) — traumaticos:

1. escovacao dental (trauma mecénico);

2. desordens de ocluséo centrica e excéntrica (trauma mecénico);
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3. danos iatrogénicos durante o tratamento dental (mecanicos ou quimicos);
4. piercing (mecénico);

1. Fatores inflamatorios (secundarios):

a) Pobre higiene oral.

b) Periodontite.

Iv. Idade, sexo (fatores secundarios).
V. Doencas gerais (fatores secundarios).

* Classificagéo de Mish. Fonte: Adaptado de Dominiak e Gedrange (2014).

O mecanismo patofisiologico da RGU, relacionado a migracdo apical da
margem da gengiva, é a perda do suporte 0sseo sofrida pela crista 6ssea alveolar.
Sempre que a perda € limitada a uma Unica superficie do dente o defeito € mais

conhecido como deiscéncia (JATI et al., 2016).

Anatomicamente, a deiscéncia pode estar presente em razao da direcédo da
erupgdo dentéria, posicionamento do dente no arco, ou relacionada a fatores de
desenvolvimento, como um fenotipo gengival fino ao redor do dente (ZUCCHELLLI,
MOUNSSIF, 2015). Uma avaliacdo da correlacdo entre espessura da gengiva e
recessao foi estabelecida por Maroso et al. (2015). Em seu trabalho, ficou
demonstrada uma correlagcdo linear negativa entre a recessdo gengival e a
espessura da gengiva, ou seja, recessdes gengivais tendem a ser mais frequentes

em individuos com fenétipo gengival mais delgado.

Quando ha o desenvolvimento de forcas ortodonticas terapéuticas
controladas, de baixa intensidade, ocorre remodelacédo 6ssea (DANZ et al., 2016).
Se estas forem excessivas, ou forem desenvolvidas em areas com predisposicao
anatbmica (MORRIS et al., 2017), poderao suplantar a capacidade adaptativa dos
tecidos, levando a morte celular, hialinizagdo nas células do ligamento periodontal,
formacao de uma zona de necrose alveolar e reabsor¢éo radicular externa. O tecido
hialino torna-se degradado e absorvido, enquanto que o osso alveolar adjacente,

por estar danificado, sofre reabsorgéo (FELLER et al., 2015).

Escovacado dentaria traumatica tem sido associada ao desenvolvimento de
recessoes gengivais (MYTHRI et al., 2015). Escovagéao vigorosa do tipo horizontal,
com escovas de cerdas duras e duracdo maior que 3 minutos, com frequéncia

superior ou igual a duas vezes ao dia, estdo, do ponto de vista estatistico,




relacionadas a ocorréncia de recessbes (CHRYSANTHAKOPOULOS,
2014; MYTHRI et al., 2015).

Slutzkey e Levin (2008), Zucchelli e Mounssif (2015) e Tomazevic; Gaspersic
e Kosem (2017) classificam a escovacao dentéria inadequada, junto a técnicas
inapropriadas para o uso do fio dental e uso de piercing peri ou intraoral como
fatores patologicos associados a habitos deletérios, que compdem alguns das

causas relacionadas a etiologia das recessdes.

Outros fatores classificados como patoldgicos, sdo aqueles que tem relacao
com disturbios de oclusdo (DOMINIAK et al., 2006), quando ocorre trauma direto
aos tecidos gengivais, como na ma oclusao classe Il, divisdo dois, overbite profundo
e overjet reduzido, com retroinclinagcdo dos dentes anteriores (ZUCCHELLI;
MOUNSSIF, 2015).

latrogenias cometidas durante a confec¢cdo de proteses parciais removiveis
(WRIGHT; HELLYER, 1995) ou restauracbes com margens localizadas
subgengivalmente (KOKE et al., 2003) também podem resultar em trauma direto
aos tecidos gengivais, que associado ao acumulo de placa bacteriana, contribuem
para a migragcao apical da margem da gengiva (GIOLLO et al., 2007).

O acumulo localizado de placa bacteriana também contribui para a
ocorréncia das recessfes. Ele promove uma reacao inflamatéria tecidual, que, por
sua vez, causa infiltrado de células mononucleares e colapso do tecido conjuntivo,
levando a uma proliferacdo de células epiteliais no lugar do conjuntivo destruido, o
gue ocasionara rebaixamento do tecido epitelial, manifestando-se, clinicamente,
pela recessao da gengiva (BAKER; SEYMOUR, 1976).

Zucchelli e Mounssif (2015) destacam que 0 mecanismo para o
desenvolvimento deste tipo de recessédo ndao deve ser confundido com aquele
relacionado a RGU que surge em consequéncia da doenca periodontal. Tem sido
relatado que infecgéo por herpes virus simples tipo 1 também esta associada ao
desenvolvimento de RGU, além de falha em procedimentos de recobrimento
radicular (PRATO et al., 2002; HERNANDEZ et al., 2011; BERTOLDI et al., 2012).

O aspecto clinico da RGU é variavel e dependente do fator etioldgico principal

relacionado ao seu desenvolvimento. Recessdes relacionadas a deiscéncia 6ssea
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podem aparecer como uma leséo gengival profunda e estreita — “fenda de Stillman’
— gque servira de nicho ao acumulo de placa bacteriana e desenvolvimento de
inflamacéao periodontal subsequente (ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015). Benevius et
al. (1994) descreveram a micromorfologia de areas que apresentavam exposicoes
radiculares subclinicas, por meio de microscopia eletrdnica de varredura.
Observaram, na regido da recessao da gengiva, padrdes irregulares de

descamacao gengival e a formacéao inicial das fendas de Stillman.

A recessao gengival associada a escovacgao traumatica, por sua vez, pode
vir acompanhada de ulceragdo indolor dos tecidos moles ou abraséo cervical dos
tecidos duros, que pode ser continuada pelo trauma mecéanico apds a manifestacao
da recessdo. Lesdes pelo uso inadequado do fio dental tem como aspecto
caracteristico a aparéncia de uma fenda com o formado de “V” (ZUCCHELLI;
MOUNSSIF, 2015).

A localizacdo mais frequente para a recessao gengival € a superficie
vestibular, havendo aumento da incidéncia com a idade e maior acometimento no
sexo masculino (LOE; ANERUD; BOYSEN, 1992; MYTHRI et al., 2015). Em
individuos jovens, fatores como o uso de piercing oral, tratamento ortoddntico
passado (SLUTZKEY; LEVIN 2008), acumulo de placa, inflamacédo gengival, fumo,
e frequéncia de escovacdo elevada (CHRYSANTHAKOPOULOS, 2014) estado
fortemente correlacionados a ocorréncia de recessfes, podendo ser considerados

fatores de risco para o seu desenvolvimento.

Entre os jovens, as lesdes tendem a ser mais localizadas (MYTHRI et al.,
2015) e menos severas (SLUTZKEY; LEVIN, 2008). Com a elevacdo da idade, o
efeito cumulativo de varios fatores — como doenca periodontal e escovacao
traumatica, por exemplo — tende a manifestar-se com o aumento da severidade e
distribuicdo mais generalizada das recessdes, além de uma maior prevaléncia
(MYTHRI et al., 2015).

A severidade da recessao gengival € usualmente categorizada de acordo
com a classificacdo de Miller (MILLER, 1985). Esta, por sua vez, consiste num
sistema de classificacdo eminentemente clinico, que tem por objetivo agrupar o0s
cenarios clinicos mais frequentes em categorias de acordo com a previsibilidade de

cobertura radicular esperada.



Os defeitos sao divididos, conforme Miller (1985), em quatro classes: classe
| (ndo se estende até a linha mucogengival, além de ndo haver perda de tecidos
periodontais, 100% de cobertura radicular pode ser esperada); classe Il (estende-
se além da linha mucogengival, ainda sem perda de tecidos periodontais, 100% de
cobertura pode ser esperada); classe lll (estende-se além da linha mucogengival,
havendo perda de tecidos periodontais na area interproximal ou mal posicionamento
dentario, cobertura parcial pode ser esperada); classe 1V (estende-se além da linha
mucogengival, com perda severa de tecido 6sseo, ou tecido mole, na area
interdental e/ou mau posicionamento dentario, cobertura radicular ndo pode ser

esperada).

Mais recentemente, um dos grupos de trabalho do Workshop Mundial voltado
para a definicdo de uma nova classificacdo das doencas e condi¢cdes periodontais
e peri-implantares (JEPSEN et al. 2018), estabeleceu uma classificacao relacionada
a perda de insercao clinica interdental. De acordo com esse sistema, as recessées

séo classificadas da seguinte forma:

a) Recessao Tipo 1 (RT1): RG sem perda de insercao interproximal. JAC
interproximal, clinicamente ndo detectavel, nos aspectos mesial e distal dos
dentes;

b) Recesséao Tipo 2 (RT2): RG associada a perda de insercao interproximal. O
volume de perda de insercéo interproximal (medido da JAC interproximal ao
ponto mais profundo do sulco/bolsa interproximal) € menor ou igual a perda
de insercao vestibular (medida da JAC vestibular ao ponto mais apical do
sulco/bolsa vestibular);

c) Recessao Tipo 3 (RT3): RG associada a perdad e insercao interproximal. O
volume de perda de insercéo interproximal (medido da JAC interproximal ao
ponto mais apical do sulco/bolsa) é maior que a perda de insercado vestibular

(medida da JAC vestibular ao ponto mais apical do sulco/bolsa).

O exame periodontal para defeitos mucogengivais, do ponto de vista clinico,
inclui a medida da espessura e altura da gengiva, profundidade vestibular, distancia
da juncédo cemento-esmalte a margem gengival (profundidade da recesséo) e da
margem gengival até a juncdo mucogengival, bem como indice de sangramento e
analise da recesséao e inflamacédo (DOMINIAK; GEDRANGE, 2014; CORTELLINI e
BISSADA, 2018). Exames complementares, entretanto, podem ser necessarios
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para avaliar a dimensdo Ossea alveolar, além da presenca de deiscéncias e
fenestracbes. Ha na literatura o relato do uso de tomografia computadorizada de
feixe conico (CELIKOGLU et al., 2017), radiografia extraoral lateral em oclusdo —
para avaliar a largura 6ssea na area frontal da mandibula em direcéo sagital, junto
a analise cefalométrica (DOMINIAK; GEDRANGE, 2014).

Estudos demonstram a elevada prevaléncia de recessao gengival em
variadas populacbes (CHRYSANTHAKOPOULOS, 2014; MYTHRI et al,
2015; RIVERA-VALERIO; RIOS-ARGUMEDO, 2016). Apesar de ndo ser
considerada por si s6 uma patologia, ela predisp6e a carie radicular e LCNC,
podendo estar relacionada ao desenvolvimento de sensibilidade dentinaria, que
ocasiona desconforto ao paciente. Além destas consequéncias, a RGU pode
acarretar em insatisfacao estética, que, do ponto de vista psicologico, pode afetar o

desempenho social do individuo.

2.2 TRATAMENTO DAS RECESSOES GENGIVAIS UNITARIAS

Evidéncias sugerem que em individuos com bom padrdo de higiene oral e
recessao gengival ndo tratada ha tendéncia de aumento da profundidade do defeito
a longo prazo (CHAMBRONE; TATAKIS, 2016). Esta progressao, ademais, seria
influenciada pela quantidade de tecido queratinizado existente, havendo maior
susceptibilidade de perda de insercéo clinica em individuos com menor volume de

tecido queratinizado.

As principais indicagfes para a realizagéo de procedimentos de recobrimento
radicular sdo por demanda estética, inconsisténcia/desarmonia da margem
gengival, reducao da hipersensibilidade radicular, aumento de tecido queratinizado
e recobrimento de areas onde houve experiéncia anterior de carie ou abrasao
(ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015; CAIRO, 2017). O objetivo final do procedimento,
além do completo recobrimento radicular com minima profundidade de sondagem
(CAIRO; NIERI; PAGLIARO, 2014), deve enfatizar num desfecho estético
satisfatério (CAIRO et al., 2009).

Ha, descritas na literatura (DOMINIAK; GEDRANGE, 2014; ZUCCHELLI;
MOUNSSIF, 2015; CAIRO, 2017), diversas abordagens cirlrgicas para promover o
recobrimento radicular (Quadro 2). A demanda estética e a necessidade de

minimizar o desconforto pds-operatorio sdo os fatores mais importantes,
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relacionados ao paciente, que devem ser considerados para a selecéo da técnica
operatéria (ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015). Esta, por sua vez, envolve o
deslocamento de retalhos, para exposicéo da raiz, frequentemente em conjungao

com enxertos, seguida por uma série de eventos complexos de cicatrizacao.

O retalho cirdrgico deve ter suficiente espessura para responder a demanda
nutricional e se estabilizar sobre o leito avascular da raiz (CAIRO, 2017). Em estudo
classico, Wilderman e Wentz (1965) descreveram a cronologia histolégica do

processo de cicatrizacado de retalhos pediculados, dividindo-a em quatro estagios:

1. Estagio de adaptacdo (0-4 dias), caracterizado pela degeneracdo dos
feixes de fibras colagenas, formacdo de um ténue coagulo de fibrina
adaptado ao dente e sobre 0 0sso crestal, havendo acumulo de células

inflamatorias;

2. Estagio de proliferacdo (4-21 dias), em que ocorre proliferacéo de tecido
conjuntivo ao redor do retalho, nas areas mais profundas do pediculo,
formacdo de colageno, espessamento e migracao do epitélio em direcdo
apical ao longo da raiz, maturacdo do tecido conjuntivo e reabsorcao

osteoclastica até o décimo quarto dia;

3. Estagio de insercéo (21-28 dias), no qual ocorre aumento da formacéo
de fibras colagenas paralelas a superficie radicular e inseridas no 0sso
alveolar, formacéo de cemento e de 0sso, além de reducao do processo

inflamatorio;

4. Estagio de maturacdo (1-6 meses), tecido conjuntivo preenche os
espacos anteriormente ocupados pelo coagulo de fibrina, ha formacéo de
tecido cementdide e feixes de fibras colagenas, em angulo reto, com este

cementoide.

Vérias técnicas cirlirgicas foram propostas para o tratamento da RGU,
principalmente, envolvendo o reposicionamento do tecido queratinizado adjacente
ao sitio da recessdao (CAIRO, 2017). Consensos da Academia Americana de
Periodontia (TATAKIS et al., 2015) e do 10° Workshop Europeu de Periodontia
(TONETTI; JEPSEN, 2014), baseados em overviews de pesquisas a respeito de

procedimentos de recobrimento radicular, avaliaram que todos os que foram
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revisados provém significativa reducdo na profundidade do defeito para recessdes
classes | e Il de Miller, havendo manutencédo da cobertura a longo prazo (> que 24
meses). Ainda pelo consenso, procedimentos com enxerto conjuntivo resultam em
melhores resultados com relacdo a previsibilidade de cobertura completa, bem

como aumento de tecido queratinizado (TATAKIS et al., 2015).

Quadro 2 - Métodos para tratamento de recesséo gengival.

1. RETALHO PEDICULADO

Retalho rotacionado Retalho reposicionado coronalmente
Retalho reposicionado lateralmente Retalho trapezoidal
Retalho de dupla papila Retalho semilunar
Retalho de envelope

2. TECNICA DE TUNEL

3. ENXERTO GENGIVAL LIVRE

Enxerto epitélio-conjuntivo Enxerto conjuntivo

4. SUBSTITUTOS DE TECIDOS MOLES

Allo-xeno-dermo enxertos Colageno, gelatina, fibrina ou esqueletos (scaffolds)
sintéticos.

5. TECNICAS DE ENGENHARIA TECIDUAL

6. REGENERACAO TECIDUAL GUIADA

Membranas ndo-absorviveis Membranas absorviveis

7. PROTEINAS BIOLOGICAMENTE ATIVAS

Amelogeninas (derivado de proteinas da Fatores de crescimento

matriz do esmalte
) Recombinacéo de fatores de crescimento

Fonte: Adaptado de Dominiak e Gedrange (2014).

De acordo com Madeley e Duane (2017), as intervencgdes cirargicas que
usam o RDC combinado com o ETC sao mais efetivas para a obtencéo de completa
cobertura radicular, reducao da recessao e ganho de tecido queratinizado, quando
comparadas aquelas que usam o RDC isolado. Além deste dado, seu estudo
demonstrou que o uso de barreira de membrana combinada a este tipo de retalho
nao trouxe significativa melhora no que refere ao recobrimento radicular, redugéo

da recesséao e ganho de tecido queratinizado.

O uso do derivado de proteinas da matriz do esmalte, por outro lado, foi

relacionado a significativo aumento destes parametros (MADELEY; DUANE, 2017).



A revisao sistematica destes autores constatou que o uso de multiplas técnicas ou
outros biomateriais resultou em beneficios semelhantes, ou até mesmo menores,
qgquando comparado a realizacdo de procedimento enxerto de tecido conjuntivo,
concluindo que os melhores resultados para o tratamento dos defeitos de recesséo

ainda sdo alcancados com o procedimento de RDC associado ao ETC.

A descricdo do procedimento de enxerto de tecido conjuntivo, foi,
inicialmente, realizada por Norberg (1926) como uma cirurgia estética para
recobrimento radicular (DE SANCTIS; ZUCCHELLI, 2007). Restrepo (1973) realizou
uma série de casos, empregando esta técnica, com resultados promissores. O
autor, ha mais de quarenta anos, indicava o procedimento para: |) areas que
demandassem restauracdes superficiais; 1l) recobrimento de céaries de raiz e/ou

lesdes de abrasao; e Ill) tratamento de sensibilidade radicular.

Allen e Miller (1989), por outro lado, indicaram o procedimento,
especificamente, para casos de recessao gengival Classe I, com no minimo 3mm
de comprimento e 1mm de espessura de tecido queratinizado, localizado
apicalmente a recesséo, e auséncia de perda éssea interdental. Ao longo do tempo,
evidentemente, houve modificacbes da técnica e indicagbes cirurgicas (DE
SANCTIS; ZUCCHELLI, 2007; AKKAYA; BOKE, 2013). Tendo em vista a crescente
demanda estética nos ultimos anos, os procedimentos tem sido pensados para
serem cada vez menos invasivos, reduzindo o desconforto e as cicatrizes pés-

operatérias, além de promoverem o aumento da previsibilidade dos resultados.

A técnica cirargica mais comumente utilizada foi descrita por De Sanctis e
Zucchelli (2007). As incisdes resultam em um retalho de formato trapezoidal, que
sera elevado em direcdo corono-apical, até que a sua margem alcance, de maneira
passiva, 0 nivel coronal da juncdo amelo-cementéria do dente com defeito de
recessao. Com esta técnica, 0s autores reportaram 96,7% de recobrimento da RGU,
mantidos estaveis em trés anos (DE SANCTIS; ZUCCHELLI, 2007).

Fatores, como a tensdo do retalho apds estabilizacdo por sutura e seu
posicionamento durante o ato operatorio, podem influenciar o desfecho do
recobrimento com RDC. A literatura (PINI PRATO et al.,, 2000) demonstra que

guanto maior tensao do retalho, menor a reducéo da recessao. Esforgos devem ser
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direcionados, portanto, para eliminacdo de tensdes promovidas pelas insercdes

musculares, de modo a permitir um completo relaxamento do retalho.

Retalhos posicionados coronalmente & jungcdo cemento-esmalte, ademais,
estdo associados com maiores reducbes da profundidade da recessdo (PINI
PRATO et al., 2005). Os resultados do estudo sugerem que a posi¢cao ideal do
retalho, durante a realizagdo do procedimento operatério, seria 1 a 2mm coronal a
juncdo. Em areas onde ha dificuldade para identificacdo desse marco anatémico,
onde houve destruicdo por carie e/ou LCNC, por exemplo, recomenda-se a
reconstrucdo da regido com dentistica restauradora antes da realizacdo de
procedimentos cirdrgicos (CORTELLINI; PINI PRATO, 2012).

Com objetivo de obter melhores resultados estéticos, reduzir desconforto
poés-operatorio e aumentar a previsibilidade do recobrimento, foi proposta a
associacao desta técnica com um ETC. Essa associacao foi inicialmente indicada
para areas de recessfes gengivais multiplas, com volume limitado de tecido

gueratinizado ou amplas recessdes gengivais isoladas (LANGER; LANGER, 1985).

Com o tempo, sua indicacdo foi ampliada para recobrimento de recessodes
moderadas a severas, recobrimento da exposi¢do do colar metélico do implante,
aumento em espessura da gengiva inserida e aumento do volume de tecido
gueratinizado em areas edéntulas (DIBART; KARIMA, 2017). O uso de enxerto
conjuntivo é, portanto, indicado para situacfes clinicas que representam maior
desafio para obtencdo de um recobrimento radicular completo. A associacao entre
as técnicas cirurgicas de ETC e RDC ¢é considerada padrdo-ouro para
procedimentos de recobrimento radicular (BUTI et al., 2013; MADELEY; DUANE,

2017; DIBART; KARIMA, 2017).

Em estudo longitudinal de longo seguimento (36 meses) de pacientes
submetidos a cirurgias de recobrimento de defeitos gengivais unitarios, Cairo et
al.(2015) constataram que em sitios tratados com a associagéo de técnicas houve
maiores percentuais de recobrimento completo das recessdes, mantidas estaveis
ao longo do tempo, mesmo em sitios com perda 6ssea interproximal. Foi detectada
cobertura completa em 69% dos sitios tratados com enxerto conjuntivo e 36% nos
sitios tratados com retalho deslocado coronalmente, mantida estavel entre 6 e 36

meses. Quando comparam a mudanca de espessura de tecido queratinizado nos
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sitios tratados com enxerto conjuntivo com aqueles tratados com RDC somente,

observaram uma diferenca significativa de 2,14mm (1.C.95%, 1,27-3mm).

A despeito dos excelentes resultados destas técnicas cirdrgicas para o
recobrimento das RGU, principalmente em lesbes classes | e Il de Miller
(MADELEY; DUANE, 2017), determinadas condicfes locais podem aumentar a
complexidade do planejamento operatério, podendo trazer, por conseguinte,
repercussdes para os desfechos alcancados (ZUCCHELLI et al., 2011). As LCNC
sdo uma destas condicdes, que estdo associadas a etiologia das recessodes
gengivais e, de maneira direta e/ou indireta, representam um desafio adicional para
a tomada de decisdo terapéutica, com relacdo a selecao de técnicas operatérias
(NAIK; JACOB; NAINAR, 2016).

2.3 LESOES CERVICAIS NAO CARIOSAS (LCNC)

LCNC podem ser interpretadas como um conjunto de situacdes clinicas em
gue h& perda dos tecidos duros dentarios ndo relacionada a cérie, localizada no
terco cervical dos dentes (MAIR, 1992; BARTLETT; SHAH, 2006; WOOD et al.,
2008). H4, entretanto, equivoco com outras terminologias - como erosao e abrasao,
usadas em diferentes tempos e locais para descrever lesdes semelhantes (WOOD
et al., 2008). As LCNC tém etiologia multifatorial, tal qual as recessdes gengivais e
sdo, historicamente, classificadas de acordo com a sua aparéncia clinica
(BARTLETT; SHAH, 2006; PECIE et al., 2011; EL-MARAKBY et al., 2017).

Estudos (OGINNI; OLUSILE; UDOYE, 2003; PECIE et al., 2011; IGARASHI;
YOSHIDA; KANAZAWA, 2017) sugerem que o formato da lesdo esta relacionado
a sua etiologia predominante. Essa informac¢ao pode ser Util para o estabelecimento
do diagnéstico e elaboracéo do plano de intervencéo terapéutica, tendo em vista a

remocao dos fatores relacionados a sua causa.

De acordo com a classificacdo de lgarashi; Yoshida; Kanazawa (2017),
lesbes com um contorno de superficie com formato oval (na dire¢cdo horizontal) e
contorno transversal circular sdo mais frequentes na face vestibular dos dentes
(Tipo 1), especialmente, de caninos e pré-molares maxilares, e estéo relacionadas
a desgaste por friccdo e degradacdo quimica (erosdo). (Figura 1). As lesbes com
contorno de superficie oval (na direcéo vertical) e contorno transversal circular (Tipo

II), por outro lado, sdo mais frequentes na superficie lingual, particularmente, em
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dentes mandibulares anteriores, e estdo relacionados a degradacdo quimica
somente (IGARASHI; YOSHIDA; KANAZAWA, 2017).

Lesdes com contorno de superficie oval (direcdo horizontal) e contorno
transversal em formato de cunha (em V, Tipo Ill), que sdo extensamente
encontrados na superficie vestibular de pré-molares maxilares, podem estar
relacionados a desgaste por friccdo e perda da microestrutura dentaria relacionada
a cargas oclusais excessivas (IGARASHI; YOSHIDA; KANAZAWA, 2017).

Figura 1 - Formato das LCNC.
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(a) Contorno superficial. De cima para baixo: formato oval (direcdo horizontal); formato oval
(direcéo vertical); formato de faixa. (b) Contorno transversal. De cima para baixo: formato
circular; formato de cunha; suave. Fonte: Adaptado de Igarashi; Yoshida; Kanazawa (2017).

Os dentes maxilares sdo mais comumente afetados que os mandibulares,
especialmente os primeiros pré-molares e caninos (OGINNI; OLUSILE; UDOYE,
2003; YANG et al., 2016; IGARASHI; YOSHIDA; KANAZAWA, 2017). Ha diversos
fatores, considerados de risco, para o desenvolvimento de LCNC: escovacao
traumatica associada ao consumo frequente de frutas citricas (YANG et al., 2016),
exposicdo ocupacional a acidos mistos e produtos quimicos (BOMFIM et al., 2015),
uso de dentifricio em p6 (KUMAR et al., 2015) e o uso frequente de palitos de dentes
(YUN; HUI, 2015).

Ha, entretanto, dificuldade em se estabelecer uma etiologia que seja
especifica para esse desgaste na regiao cervical do dente. Assume-se que a causa
das LCNC esteja, na verdade, em uma combinacdo de fatores, que contribuem,

cada qual a seu tempo, para a iniciagao e progressdo das mesmas (BARTLETT;
SHAH, 2006).

Alguns pesquisadores (LEE; EAKLE, 1984) levantaram a hipotese de que o
fator etiologico priméario do desgaste cervical seria 0 estresse tensional causado

pela mastigacdo e ma oclusao e que fatores locais, como escovacéao traumatica e
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biocorrosao, representariam um papel secundario na dissolucéo da estrutura dental
para criar a lesdo. Evidéncias mais recentes (DUANGTHIP et al.,, 2017),
sustentadas por revisdo sistematica, suportam que ha relacdo entre o estresse

oclusal e as LCNC.

Outros estudos (JAKUPOVIC et al.,, 2014; JAKUPOVIC et al.,, 2016)
empregaram modelos de elemento finito - modelos matematicos que, por meio de
programas computacionais, simulam situacdées encontradas na pratica clinica - para
comprovar ou descartar essa hipotese. Jakupovic et al. (2016) concluiram que a
forma geométrica da lesdo esta relacionada a distribuicdo interna das cargas
oclusais excéntricas e que lesbes em forma de V mostram significativamente alta
concentracao de estresse sob essas cargas, que chegam a ser cinco vezes maiores
na camada subsuperficial do esmalte. Em estudo anterior (JAKUPOVIC et al.,
2014), no qual a mesma metodologia foi empregada pelos autores, ficou

demonstrado que havia concentracéo destas cargas na regiao cervical do dente.

Estudo de microscopia eletrénica de varredura (BEVENIUS; LINDSKOG;
HULTENBY, 1994), da regido cervical de pré-molares, demonstrou que delgadas
falhas (como fissuras) foram frequentemente encontradas em intervalos regulares
(em torno de 100 pm) no esmalte da regido cervical, onde havia pequenas
exposicoes radiculares, em areas, por eles consideradas isentas de les6es nos
tecidos duros, mas associadas a recessfes gengivais subclinicas. Abdalla; Mitchell;
Ren (2017), por sua vez, encontraram presenca de irregularidades, como
rachaduras, arranhfes em varias direcOes, crateras e sulcos horizontais na

superficie do esmalte de dentes com LCNC.

Estes achados, tomados em conjunto, poderiam apoiar a explicacdo de que
0 estresse de forcas (compressao, tensao, flexdo e cisalhamento) quando em
suficiente magnitude, poderia propagar microfraturas (abfracdo) nessa superficie,
contribuindo para a ruptura da estrutura cristalina do esmalte, que estaria mais
susceptivel a dissolucdo quimica (eroséo) e ruptura por forcas fisicas, como friccao
pela escovacao (abrasdo), compressdao e cisalhamento durante mastigacdo e
bruxismo (friccéo) (LEE; EAKLE, 1984). Em outras palavras, as LCNC resultariam
de uma complexa dinamica patogénica, ilustrada na figura 2 (GRIPPO; SIMRING;
COLEMAN, 2012).
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Figura 2 - Esquema do mecanismo patogénico das LCNC.

Enddégenos: (Atricao)

Endégenos:

Parafuncéo;
Parafuncéo;

Deglutigéo.
Ocluséo;

Estresse Atricdo Endégenos: (Abrasao)

Deglutigéo. (Abfragéo) (Desgaste)

Mastigacéao;
Ex6genos:

Acéo da lingua;
Mastigacéo;

Ex6genos:
Habitos; Biocorrosédo

(Eroséo) Hig. Dental inadequada;

Ocupacdes;

Habitos;
Aparelhos dentarios.

Endégenas (acida): Protedlise:
Ocupacdes;
Tipos de Estresse: Placa (caries); Lise enzimatica (caries);
Aparelhos dentérios;
Estatico; Fluido crevicular gengival; Protease (pepsina, tripsina);
Eroséo (fluxo de liquidos).
Fadiga (ciclico) Acido gastrico; Fluido crevicular;
Exégenos (acido): Eletroquimica:
Dieta; Efeito piezoelétrico na dentina.
Ocupagao;

Fonte: Adaptado de Grippo et al. (2012). * Centro da figura representa a causalidade multifatorial das LCNC.
O esquema indica os fatores etioldgicos iniciadores e perpetuadores das lesdes.

Outros autores (SAWLANI et al, 2016) investigaram quais fatores
contribuiam para a progressdao das LCNC em um periodo de cinco anos de
acompanhamento. Avaliaram a forma das lesGes na baseline, em 1, 2 e 5 anos, por
meio de modelos de estudo, que foram escaneados, para que as medidas fossem
transferidas para programas de computador e, assim, avaliadas com maior
acuracia. Foram aferidas ainda a forca oclusal, obtida em maxima intercuspidacéo
habitual (MIH), técnicas de escovacdo (por meio de filmagens dos pacientes) e
outras variaveis individuais, como habitos de escovacao, dieta, condicdo médica,
além do uso de medicag¢des com potencial para interferir na taxa do fluxo salivar. O
estudo encontrou uma taxa de progressao de 1,5+0,92mm3/ano, concluindo que ela

esta relacionada, principalmente, ao estresse oclusal e a forca em MIH.

Para um diagndstico diferencial mais acurado do fator etiolégico
predominante das LCNC, Grippo et al. (2012) recomendaram ao clinico a execucao
de uma cuidadosa avaliacdo do historico médico e odontolégico do paciente, além
do exame da ocluséo, avaliacdo da dieta e revisdo das praticas de higiene oral.
Ainda de acordo com os autores, a composicdo, pH e taxa de fluxo salivar, e um

posicionamento dentario desfavoravel, também devem ser investigados.



Um acertado diagnostico desse fator etiolégico, faz-se necessario para que
0 mesmo seja, quando possivel, eliminado ou controlado, antes da sele¢édo da
técnica restauradora. O paciente deve ser orientado acerca das técnicas de
escovacao que devem ser utilizadas, remocao ou alteracdo de habitos deletérios,
ou até mesmo encaminhado a um meédico, quando detectados transtornos
alimentares (bulimia) que podem contribuir para o quadro (PEREZ et al., 2012). A

selecdo do método e técnicas restauradoras deve ser, portanto, individualizada.

2.4 TRATAMENTO DAS LCNC

Restauracfes das LCNC sao realizadas para prevenir perda adicional de
estrutura dentaria, melhorar a estética e aliviar hipersensibilidade dentinaria
(OGINNI; ADELEKE, 2014). A dificil localizacdo, quando se considera as diferencas
estruturais entre o esmalte e dentina, além do desafio ao controle da umidade; e a
etiologia multifatorial complicam a selecdo de métodos e ferramentas para o
tratamento das LCNC (PEREZ et al.,, 2012; MAMALADZE; KHUTSISHVILI,
ZARKUA, 2016).

Ha, descritos na literatura (PERDIGA et al., 2012; STOJANAC et al., 2013),
0 emprego de diversos tipos de materiais adesivos para a restauracado das lesdes
cervicais: Cimento londmero de Vidro (CIV), Cimento lonémero de Vidro modificado
por Resina (CIV-R), Compbmeros (CP) e Resina Composta (RC) associada a varios
tipos de sistemas adesivos. Metanalise de ensaios clinicos (SANTOS et al., 2014)
demonstrou que ha menor risco de perda de restauracdes executadas com CIV
guando comparadas a restauracfes em que foram usados sistemas adesivos de

trés ou dois passos.

Caracteristicas inerentes ao local onde sdo executadas as restauracoes
podem contribuir para dificultar sua adaptacdo a regido cervical do dente. Szesz et
al. (2017) argumentam que a presenca de sais minerais ocluindo os tubulos
dentinarios e de uma superficie hipermineralizada contribuem para uma maior
resisténcia a acao de primers autocondicionantes ou condicionamento com acido
fosforico. Além disso, ainda de acordo com os autores, o término das restauracdes
préximo, ou até mesmo em areas subgengivais, prejudica o controle local da

umidade.
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Oginini e Adeleke (2014) demostraram, em estudo clinico, que ha menor taxa
de retencéo das restauracdes de RC (63,9%), descoloracédo marginal e defeitos em
dentes com facetas de desgaste oclusal, inferindo, em consequéncia, que 0s
estresses oclusal e flexural contribuem para a falha das restauracfes. Estes fatores
talvez expliguem o desempenho clinico inferior das restaura¢cdes de RC quando
comparadas aquelas executadas com CIV, que, por outro lado, tém suas limitagcdes,
principalmente, as de ordem estética.

Além destas condi¢Bes desfavoraveis, uma situacao clinica, frequentemente
encontrada, e que pode aumentar a complexidade para o tratamento das LCNC é a
sua associacao aos defeitos de recessdo gengival (BARTLETT; SHAH, 2006).
Mamaladze e Zarkua (2016), em estudo transversal que pesquisaram a ocorréncia
de complicacdes associadas as LCNCs, ao examinarem 5802 dentes, observaram
gue a prevaléncia das lesdes e recessao gengival tendem a aumentar com a idade,

de maneira sincronica (Quadro 3).

Quadro 3 - Distribuicdo de elementos dentérios independentes e combinados com
lesdes e doencas.

Idade 16-30 30-50 50-70
N. de Pacientes ML ey ks
N. de Dentes N2 1875 N2 2335 N2 1592
Abs. % Abs. % Abs. %

Tipos de Doencas
Lesao Cervical Nao Cariosa (erosao, abrasao, 64 3,4 140 6,0 294 18,5
abfracao).
Recesséo Gengival com exposi¢ao cervical. 54 29 191 8,2 333 20,9

Fonte: Adaptado de Mamaladze; Khutsishvili; Zarkua (2016).

Um sistema de classificacdo de defeitos da superficie dentaria em areas de
recessao gengival, foi proposto por Pini-Prato et al. (2010), para que, quando
associado a classificacdo de Miller (MILLER, 1985), permitisse um diagndstico
completo da area da recessao e algum grau de previsibilidade da posicao final da

margem gengival dos retalhos coronais.
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Esse sistema baseava-se na existéncia ou ndo de uma juncao
amelocementaria (JAC) identificavel (A ou B, respectivamente) e na presenca ou
ndo de uma discrepéancia tecidual causada pela abrasdo dentaria (batente), medida
com uma sonda periodontal, posicionada horizontalmente. Se este batente tivesse
mais que 0,5mm foi classificado com (+), se tivesse menos, era classificado como
(-). Os autores (PINI-PRATO et al., 2010) justificaram a escolha de valor numérico
com a informacdo de que a espessura minima do retalho para promover um
recobrimento radicular completo seria 0,8mm (BALDI et al.,, 1999). As quatro
possiveis situagdes clinicas encontradas, por este método de classificacdo, estdo

sumarizadas no quadro 4.

Quadro 4 - Sistema de classificagcdo de defeitos na superficie dentéria.
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Juncéo cemento-esmalte (JAC) Batente Descrigcdes
Classe A () JAC visivel, sem batente.
Classe A (+) JAC visivel, com batente.
Classe B () JAC néo visivel, sem batente.
Classe B (+) JAC néo visivel, com batente.

Fonte: Pini-Prato et al. (2010).

Em uma série de casos, Zucchelli et al. (2006) sugeriram um processo légico
para a tomada de deciséo terapéutica frente ao tratamento de LCNC associadas a
recessao gengival. Os autores elaboraram um método para estimar o Nivel Maximo
de Recobrimento Radicular (NMRR), considerando sua localizacdo similar a

posicdo a da JAC (Figura 3).

Figura 3 - Determinagéo do NMRR.

A. Visao frontal da LCNC. B. Determinacéo da distancia entre a base da papila e o ponto de contato
(x). C. Projecao desta distancia, considerando como referéncia a ponta da papila. Projecdo de linha

perpendicular (cinza) até a superficie dentéaria, na mesial e distal da superficie radicular do elemen
dentario. No qual sdo demarcados os pontos 1 e 2 (verde). A unido entre estes pontos corresponde
a linha do NMRR. Fonte da imagem: adaptado de Zuchelli et al. 2006.

to
ra




O método para o calculo do NMRR (ZUCCHELLI et al., 2010) constituia-se
basicamente na determinacdo da altura ideal das papilas interdentais (distancia
entre o ponto em que a juncdo amelocementaria (JAC) cruza a linha mesiodistal na
superficie vestibular do dente e o ponto de contato interdental), a proje¢éo horizontal
na margem da recessao destas medidas, permitiu a identificacdo de dois pontos
gue foram conectados por uma linha tracejada que representou a linha de cobertura
radicular. O NMRR foi considerado a extensdo mais apical desta linha. A partir deste
calculo, os autores (ZUCCHELLI et al., 2011) categorizaram os defeitos gengivais
associados a LCNC em cinco tipos (figura 3, B-F), propondo estratégias de

tratamento para cada tipo.

Figura 4 - Categorizacao dos defeitos gengivais associados a LCNC com base no

NMRR e estratégias de tratamento.

A. Visao lateral da recessao gengival associada a LCNC.

B. Tipo 1 (quando a estimativa do NMRR, cuja posicdo estad definida pela seta, estiver
localizada a mais de 1mm coronalmente a extensdo mais coronal da LCNC): tratamento
exclusivamente cirdrgico-periodontal, com RDC (vermelho).

C. Tipo 2 (quando a estimativa do NMRR estiver localizada a 1mm, ou menos, coronal a
extensdo mais coronal da LCNC, seta): também tratamento exclusivamente cirtrgico-
periodontal, com ETC (lilas) associado ao RDC.

D. Tipo 3 (quando a estimativa do NMRR estiver localizada na por¢do mais profunda da
LCNC, seta): 0 mais complexo. Prevé associacdo de tratamento cirdrgico-periodontal e
restaurador. Antes do rebatimento do RDC, recomenda-se a realizacao de restauragcéo
adesiva (azul), sob isolamento absoluto, associada a odontoplastia coronal, na forma de
um longo bisel. Essa restauracdo deve ser limitada a projecdo da NMRR.
Sequencialmente, procede-se ao rebatimento do retalho e odontoplastia radicular, de
modo a se obter um correto perfil de emergéncia do dente, e reposicionamento do retalho
1mm coronal ao limite apical da restauragéo adesiva.

E. Tipo 4 (quando a estimativa do NMRR estiver localizada apicalmente a por¢cdo mais
profunda do defeito, seta): a maior parte da LCNC esté localizada na regido coronaria.
Para esta situacao recomenda-se a realizagdo de restauracdo adesiva até o limite da
NMRR, sob isolamento absoluto, associada a cirurgia de RDC, 1mm coronal a por¢éo
mais apical da restauracdo, sem odontoplastia.

F. Tipo 5 (quando a estimativa do NMRR estiver localizada no nivel ou na extensdo mais
apical da LCNC): foram assim categorizadas as situa¢des nas quais nao seria possivel
0 recobrimento com tecidos moles, classes Il e IV de Miller. Para esses casos
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recomenda-se, exclusivamente, a realizacdo de restauracdo com material adesivo, sob
isolamento absoluto.

Fonte: Adaptado de Zucchelli et al. (2011).

Com esta abordagem operatéria, os autores descreveram uma média de
recobrimento de 2,69 + 0,67mm para lesdes classe | de Miller, com resultados
decrescentes quando se considerava a categorizacdo de 1 a 5, por eles
implementada. O maior grau de recobrimento foi alcancado para a relacéo entre o
defeito gengival e a LCNC do tipo 2 (3,33 £ 0,59mm), o menor grau para a relacao
tipo 5 (0,6 £ 0,73mm).

Outros estudos (LUCCHESI et al.,, 2007; SANTAMARIA et al., 2013),
entretanto, propdem diferentes métodos de tratamento para esse mesmo cenario
clinico. Santamaria et al. (2013), em ensaio clinico que comparou o efeito da técnica
RDC+ ETC somente (controle) e associada a restauracdo com CIV (teste) em
defeitos classe | de Miller, ndo realizaram odontoplastia no grupo teste, por exemplo,

alcancando taxas de recobrimento similares.

Revisbes sistematicas (CHAMBRONE; DE CASTRO PINTO,
2014; AGOSSA et al., 2017) tentaram responder se a abordagem restauradora
combinada a cirurgia plastica produz resultados clinicos superiores, quando
comparando uma ou outra técnica isolada. Chambrone e De Castro Pinto (2014)
encontraram resultados clinicos similares entre elementos restaurados e néo
restaurados, associados a cirurgia periodontal de recobrimento, num curto periodo
de tempo (6 meses). Argumentaram, entretanto, que a técnica ETC tende a

apresentar melhores resultados que a do RDC isolado.

Mais recentemente, Agossa et al. (2017) concluiram, entretanto, que houve,
na literatura publicada, dados insuficientes para trazer respostas ao questionamento
clinico proposto por sua pesquisa. Consideraram que boa parte dos estudos
selecionados foram desenvolvidos pelo mesmo grupo de pesquisa, tornando o0s
resultados obtidos, quando avaliados em conjunto, sujeitos a viéses. Os autores
justificaram que a vasta experiéncia operatéria dos pesquisadores com relagédo a
especificidade da técnica ndo poderia ser extrapolada para outros praticantes,
comprometendo, portanto, a validade externa dos resultados. Recomendam, assim,
0 delineamento de pesquisas que comparem o desempenho de diferentes
biomateriais para o recobrimento radicular, estado periodontal, bem como impacto
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a longo prazo da associacdo de técnicas. Sua pesquisa, entretanto, foi delineada
com periodo de tempo restrito a dez anos, além de ndo avaliar detalhadamente

parametros clinico-periodontais.

Diante do exposto, fica evidente a insuficiéncia de informagdes concernentes
a selecdo de técnicas e materiais restauradores para a tomada de decisfes,
baseadas em evidéncia cientifica, referentes a escolha do melhor tratamento de
RGU associadas a LCNC.
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3 METODOLOGIA
3.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Este é um estudo de revisdo sistemética da literatura que avaliou as
evidéncias disponiveis acerca do tratamento de RGUs associadas as lesdes
cervicais ndo cariosas. Esta revisdo foi planejada em torno da seguinte questao
clinica: “O tratamento de LCNC combinada a RGU com restauragcdes adesivas
associadas a cirurgia de RDC isolado e combinado ao ETC obtém melhores
resultados, referentes aos desfechos clinico-periodontais, quando comparados ao

emprego das técnicas cirurgicas utilizadas isoladamente?”.

Esta, por sua vez, foi elaborada de acordo com a estratégia PICOS, que é
um acrénimo usado para a formulacdo de estratégias de pesquisa bem definidas
(HIGGINS; GREEN, 2011; THE PRISMA GROUP, 2015), em que o “P” significa
populagao, “I” intervencgao, “C” comparacgao, “O” resultado e “S” tipos de estudo
(Quadro 5).

Quadro 5 - Aplicacdo da estratégia PICOS no estudo.
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P | Populacao Pacientes portadores de RGU associada a LCNC

I | Intervencéo A associacéo de restauracdes adesivas ao RDC ou RDC + ETC

C | Comparacao Técnicas cirtrgicas do RDC e RDC+ETC néo associadas a restauragdes
O | Resultado Percentual de recobrimento, desfechos clinico periodontais, sensibilidade

dentinéria e avaliacéo estética

S | Tipos de | Ensaios clinicos randomizados, quasi-randomizados, estudos clinicos

Estudo controlados, coortes e estudo de caso-controles

Fonte: Autor.

3.2CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DOS ESTUDOS A SEREM SELECIONADOS
PARA A PESQUISA

3.2.1 Tipos de Estudos
3.2.1.1 Critérios de Incluséo dos Estudos
Foram incluidos na pesquisa Ensaios Clinicos controlados Randomizados

(ECR), Estudos Clinicos Controlados N&o Randomizados (N-ECR), estudos de

caso-controle e coortes, sem um numero minimo de participantes como amostra.

Os estudos, para serem incluidos, reportaram a média percentual de
recobrimento radicular, nivel de insergéo clinica e sangramento a sondagem apos

o tratamento das RGU associadas as LCNC. As informacdes referentes aos



desenhos de estudos randomizados e nao-randomizados seriam interpretadas
separadamente, bem como a avaliagdo da qualidade dos estudos e possiveis
viéses. Nao foi adotada nenhuma restricdo com relacdo ao idioma dos estudos

selecionados, bem como ao seu periodo de publicacéo.

3.2.1.2 Critérios de Exclusdo dos Estudos
Artigos que nao obedeciam, estritamente, aos critérios de elegibilidade, com

relacdo a populacédo estudada, tipo de intervencdo, grupos de comparagédo e
desfechos avaliados, definidos no protocolo da revisdao, bem como estudos que nao

reportassem a taxa de recobrimento foram desconsiderados para a pesquisa.

3.2.2 Critérios de Elegibilidade
3.2.2.1 Tipos de participantes
Individuos adultos (=18 anos de idade) que receberam tratamento cirurgico

para RGU combinadas a LCNC com periodo minimo de acompanhamento de seis
meses. Os individuos, participantes dos estudos, deveriam ser sistémica e
periodontalmente saudaveis, ndo fazerem uso de medicamentos que pudessem

interferir no processo de cicatrizacdo periodontal, além de ndo serem fumantes.

Com a finalidade de apaziguar qualquer variacdo relacionada a
nomenclatura, que poderia ser encontrada nos estudos, foram considerados como
portadores de LCNC, individuos que apresentassem perda de substancia dentéria
associada a friccdo, abrasao, erosao e abfracdo (GRIPPO; SIMRING; COLEMAN,
2012).

Os participantes dos estudos ndo deveriam ter doenca periodontal ativa.
Para a definicdo desta, utilizou-se a classificacdo de 1999, ou seja, presenca de
bolsa com profundidade = a 3mm, e, com sangramento a sondagem (American
Academy of Periodontology, 2015), incorporando-se, posteriormente, a
classificacdo de 2018 (CANTON et al. 2018), para os trabalhos mais recentes. De
acordo com esta, doenca periodontal passou a ser definida como perda de inser¢céo
clinica interproximal, detectavel, em pelo menos dois dentes, ndo adjacentes, além
de perda de inser¢do = 3mm, na vestibular, lingual/palatina de pelo menos dois
dentes, desde que ndo relacionada a RG de origem traumatica, carie na area
cervical, lesdo endoperio, fratura radicular vertical ou na face distal de segundos

molares adjacentes a terceiros molares mal posicionados (TONETTI et al. 2018).

36



As pesquisas deveriam reportar, ainda, auséncia de histérico de cirurgia
periodontal prévia na area operada. Nao havendo limitagdo quanto ao tipo de
recessao selecionada e localizagdo dos elementos dentarios submetidos a cirurgia.
3.2.2.2 Tipo de intervencao

Os pacientes deveriam ter recebido tratamento para RGU associadas a
LCNC, com, no minimo, seis meses de acompanhamento clinico. Foram avaliadas

as seguintes abordagens terapéuticas:

A. RDC + CIV; RDC + CIV-R; RDC + RC; RDC + Resina Fluida (RF); RDC +
CP, no grupo teste, comparada com a técnica do RDC no grupo como

controle.

B. ETC + RDC+CIV; ETC + RDC+CIV-R; ETC + RDC + RC; ETC + RDC + RF;
ETC + RDC + CP, no grupo teste, comparada com a associa¢ao de técnicas
cirtrgicas: ETC + RDC, no grupo controle.

3.2.3 Desfechos Clinicos Estudados

3.2.3.1 Desfecho primario
Foi considerado como desfecho primario para esta revisdo, a média

percentual de recobrimento radicular ap6s o tratamento das RGU associadas a

LCNC, por meio das técnicas do RDC com ou sem ETC associados.

3.2.3.2 Desfecho secundéario
Foram considerados como desfecho secundario descricbes referentes a

reducdo da dor relacionada a sensibilidade dentinaria, a avaliacdo estética do
material restaurador, em periodos iguais ou superiores a seis meses, e parametros
clinico-periodontais. Os seguintes parametros clinico-periodontais foram

considerados:

a) Sangramento a sondagem;

b) Profundidade de sondagem;
c¢) Nivel clinico de insercao;

d) Altura de tecido queratinizado;

e) Espessura de tecido queratinizado.
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3.3 METODOS DE PESQUISA PARA LOCALIZAQAO DOS ESTUDOS

A busca por estudos foi realizada nas bases de dados Ovid MEDLINE, Ovid
EMBASE, e o portal BVS, através das combinagfes dos termos MESH, EMTREE e
palavras chaves (Quadro 6). Além disso, as bibliografias de todos os artigos

incluidos e de revisdes relevantes ao assunto foram revisadas.

A plataforma OpenGray de trabalhos ndo publicados (literatura cinzenta) bem
como os bancos de dados de quatro revistas odontologicas - Journal of
Periodontology, Journal of Clinical Periodontology, Journal of Periodontal Research
e Journal of Dental Research, também foram pesquisados. Foram consultados,
ademais, os sites clinical trials e controlled trial database, em busca do registro de

ensaios clinicos controlados finalizados ou em andamento.

A estratégia de busca utilizou a combinacdo dos termos MeSH/DeCs ou
EMTREE, associados as palavras-chaves (Quadro 6) que relacionaram a
“populagao”, “intervencao”, “comparagao”, “resultado”, “tipos de estudos”, limitado
pelo termo “humano”. Os termos foram combinados por meio dos operadores
booleanos “AND” e “OR”, evitando-se o0 “AND NOT”. A busca foi realizada por dois

revisores calibrados e independentes.

Quadro 6 - Estratégia de busca para o Ovid MEDLINE, Ovid EMBASE e portal BVS
de acordo com a estratégia PICOS.

Populagéo MeSH: Gingival recession. Tooth cervix. Tooth root. Tooth abrasion. Tooth attrition. Tooth erosion.
Emtree: Tooth cervix. "Tooth root". Tooth disease.

Keywords: (Cervical AND (tooth wear OR lesions)); (Tooth AND (wear$ OR cervix$ OR root$));
(Gingival AND (recession$ OR margin$)); (step AND defects); Abrasion$; Erosion$; Attrition$;

Abfraction$; Cemento-enamel AND Junction; Dentine. Enamel.

Intervencéo MeSH: Surgical Flap. Connective tissue. Glass ionomer cements. Compomers. Composite resins.
Reconstructive surgical procedures.

Emtree: Surgical flaps. Connective tissue. Glass ionomer. Compomer. Resin. Reconstructive
surgery.

Keywords: Glass ionomer cement$; Resin$; (Resin$ AND (modified glass-ionomer$ OR
composi.te$)); (Composite$ AND (restauration$ OR resin$)); (Compomer$; flowable AND
(composite OR material$)); (Connective AND tissue graft$); (Subepithelial AND connective);
((Reconstructive procedure$ OR periodontal plastic OR mucogingival OR mouth mucosa OR
gingival OR flaps OR grafts OR connective tissue) AND surg$); (Transplantation AND autologous);
Coronally advanced flap procedure.

Compararagao MeSH: Surgical flap. Connective tissue. Reconstructive surgical procedures.
Emtree: Surgical flaps. Connective tissue. Reconstructive surgery.

Keywords: (Connective AND tissue graft$); (Subepithelial AND connective); ((Reconstructive

procedure$ OR periodontal plastic OR mucogingival OR mouth mucosa OR gingival OR flaps OR
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grafts OR connective tissue) AND surg$); (Transplantation AND autologous); Coronally advanced

flap procedure.

Resultados MeSH: Wound healing. Dentin Sensitivity. Periodontal Attachment Loss.

Emtree: Wound healing. Dentin sensitivity.

Keywords: Wound healing; Root AND (coverage OR sensitivity); Dentin$ AND (Sensitivity OR
hypersensitivity); Periodontal AND (plastic OR surg$); Periodontal attachment; (Attachment AND
clinical gain); Keratinized Tissue; Probing Depth; Gingival Bleeding; Root AND Coverage.

Desenho do estudo MeSH: Randomized Controlled Trial; Random Allocation; Double-Blind Method; Single-Blind
Method; Prospective Studies; Controlled Clinical Trial; Longitudinal Studies; Follow-Up Studies;
Clinical trial; Cohort studies; Case-control studies; Retrospective Studies.

Emtree: Randomized controlled trial. Randomization. Double blind procedure. Single blind
procedure. Prospective study. Controlled clinical trial. Longitudinal study. Follow up. Clinical trial.
Cohort analysis. Case control study. Retrospective study.

Keywords: (Retrospective OR prospective OR longitudinal OR observational OR cohort OR case-
control AND Studie$; ((Control$ OR clinical) AND trial$); (Follow AND up); Random$ controlled
trial$; random$ allocation$; (Double OR Single) AND Blind method; Cohort;

Limites Human.

Fonte: Autor.

3.4 AVALIACAO DE ELEGIBILIDADE DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada em dois estagios e trés fases, por dois revisores
(L.M. e C.A)), duplicada, com os resultados avaliados de maneira independente, a
fim de testar a sensibilidade e especificidade da busca. Qualquer desacordo entre
os dois revisores foi resolvido com uma discusséo, e, na ndo obtencdo de um
consenso, o artigo foi incluido para préxima fase da pesquisa. Ainda havendo
desacordo entre os dois pesquisadores, um terceiro revisor foi consultado (B.V.).
Além disso, quando necessario, os autores dos estudos foram contatados para

fornecerem os dados ausentes no artigo avaliado.

No estagio inicial da pesquisa houve um periodo de calibracdo entre os
revisores, referente aos instrumentos de coleta de dados. O grau de concordancia,
referente as etapas de selecdo dos estudos, foi calculado por meio do valor do
indice Kappa (COHEN, 1960). Um indice maior que 0,81 foi considerado como
guase perfeita concordancia. Valores entre 0,60 e 0,79 uma concordancia boa e
entre 0,40 e 0,60 uma concordancia moderada. Valores inferiores a 0,40 foram
considerados como uma grande discordancia entre os pesquisadores, indicando a

necessidade de reavaliagéo e consulta ao protocolo da pesquisa.

O estagio subsequente, a pesquisa em si, foi dividida em trés fases. A

primeira delas, a analise dos titulos, foi realizada para eliminar os materiais que nao



preenchessem as normas estabelecidas pelos critérios de incluséo (item 6.2.1) do
protocolo de pesquisa, o indice de concordancia alcancado foi de 0,90. A segunda
fase, a avaliacdo dos resumos, seguiu os critérios do tipo de estudo, caracteristica
da populacao, intervencéo, desfechos primarios e secundarios, estabelecidos no
protocolo, eliminando os estudos néo correspondentes aos mesmos, 0 kappa obtido
foi de 0,96. A concordancia para a leitura dos textos completos resultou num Kappa
de 0,89.

A terceira fase, a andlise dos textos completos, foi realizado utilizando o
formulario de extracdo de dados (Apéndice A) para verificar a elegibilidade do
estudo com base nos critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos no protocolo.
Além disso, o formulario também foi utilizado para a extracdo mais detalhada dos
desfechos primérios e secundarios alvos desta pesquisa. Os estudos, que apoés a

leitura completa foram excluidos, tiveram o motivo de sua excluséo registrado.

3.5 METODOS PARA EXTRACAO DOS DADOS

Um formulario de extracao de dados (Apéndice A), projetado especificamente
para este estudo, foi usado para registrar detalhes dos artigos selecionados. O
preenchimento do formulario foi executado pelos dois revisores de forma
independente. Os dados coletados dos estudos, foram embasados em questdes
importantes para a pesquisa, tais como: caracteristicas da populacdo, da
intervencao, dos resultados e do tipo de estudo. Esses registros permitiram uma
analise mais detalhada dos dados numa fase posterior da revisao sistematica.

3.6 AVALIACAO DO RISCO DE VIES DOS ESTUDOS

A avaliacdo da qualidade de todos os estudos incluidos foi conduzida de
forma independente por dois revisores (L.M. e C.A.) como parte do processo de
extracdo de dados. Foi realizada afericdo do risco de viés dos ECR, em formulario
proprio (Apéndice B), elaborado de acordo com as determinagbes do manual
cochrane (HIGGINS et al. 2016), produto de grupos de trabalho associados a
Colaboracéo Cochrane.

Para avaliacdo da qualidade dos estudos nédo randomizados em metanalises
foi planejada a utilizagao a escala Newcastle-Ottawa (NOS), o “sistema de estrelas”
(WELLS et al., 2014, Anexo B) e da ferramenta ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-

randomised Studies - of Interventions, Anexo C). Esta ultima, desenvolvida por meio
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de consenso entre especialistas ao longo de trés anos, tem por objetivo avaliar o
risco de viés em estimativas de eficacia ou seguranca (beneficio ou prejuizo) de
uma intervencdo em estudos que né&o utilizaram o processo de randomizacao
(STERNE et al., 2016).

Os formularios para extracdo dos dados e avaliacéo do risco de viés foram testados
pela equipe de revisdo em uma amostra piloto de artigos, para garantir que 0s
critérios de avaliacdo fossem aplicados de maneira consistente e o consenso

alcancado.

3.7 SINTESE E ANALISE DE DADOS

Os dados de cada estudo foram coletados em tabelas e agrupados de acordo
com o desenho do estudo, com o auxilio do Review Manager (RevMan)!. A analise
descritiva foi inicialmente realizada para determinar a quantidade de dados,
verificando ainda as variacbes dos estudos em termos de caracteristicas da
pesquisa, isto €, as caracteristicas das populacdes, das intervencdes, desenho
metodolégico dos estudos e resultados. Além disso, esta etapa foi usada para
auxiliar determinacdo da homogeneidade metodolégica entre os estudos e decisédo

para a realizacdo de uma possivel meta-analise.

3.8 INFORMACOES ADICIONAIS

O protocolo do estudo foi registrado no PROSPERO (BOOTH et al., 2012),
com o numero CRD42018093601. O texto da revisado foi estruturado de acordo com
guia PRISMA (THE PRISMA GROUP, 2015), o Cochrane Handbook of Systematic
Reviews of Intervestions (HIGGINS; GREEN, 2016) e o AMSTAR 2 (SHEA et al.,
2017). A analise do perfil da evidéncia foi feita por meio do Grading of

Recommendations Assessment Development and Evaluation (GRADE)z.

1Review Manager (RavMan) [Computer program]. Verséo [5.3]. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The
Cochrane Collaboration, 2014.2 Schiinemann, Holger; Brozek, Jan; Guyatt, Gordon; Oxman, Andrew. Grading
of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) Working Group. GRADE
Handbook. Updated October 2013.
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4 RESULTADOS
4.1 Artigo - Tratamento das Recessdes Gengivais Unitarias Associadas a

Lesdes Cervicais Nao-cariosas: Revisdo Sistematica com Metanalise

Introducéo

Recessdo Gengival Unitaria (RGU) é definida na literatura como o
deslocamento apical localizado da margem gengival a partir da juncao
amelocementaria (JAC) [1, 2, 3]. E uma condicéo clinica relativamente comum, de
etiologia multifatorial, cuja prevaléncia tende a aumentar com a idade [4]. Apesar de
nao ser considerada uma patologia em si, sua presenca pode predispor ao
desenvolvimento de sensibilidade dentinéaria [5], além de representar um problema
estético, quando localizada em dentes anteriores, impactando negativamente na

gualidade de vida do individuo [6].

O tratamento das RGUs constitui um desafio aos periodontistas,
principalmente, para os casos em que houve perda de tecidos duros dentérios,
desencadeada por lesbes cervicais ndo-cariosas (LCNC) [7], por exemplo. Técnicas
cirdrgicas, que envolvem deslocamento de retalho gengival, vém sendo
desenvolvidos e aperfeicoadas ao longo dos anos, com o objetivo de aumentar a
previsibilidade do desfecho operatério, sempre em busca de melhorar os
percentuais de recobrimento, com resultados estéticos satisfatorios [8, 9]. Madeley
e Duane (2017) [10], apOs reviséo sistematica de ensaios clinicos randomizados,
concluiram que a técnica do RDC combinado ao ETC, permanece como a que

detém os resultados mais previsiveis, portanto, sendo considerada padréo-ouro.

A existéncia de lesdes cervicais ndo cariosas (LCNC) torna o planejamento
terapéutico para o recobrimento das recessfes mais complexo, uma vez que
interfere na previsibilidade dos resultados [7], estando associada a maior chance de
recidivas da recesséao [11, 12]. O termo LCNC se refere a perda tecidual localizada,
na regido cervical do dente, ndo relacionada a carie [13, 14]. Aceita-se, atualmente,
uma explicacdo multicausal para a ocorréncia das lesdes [15] na qual havera um
fator principal sobressaindo-se, que pode estar relacionado a eroséao (biocorrosao)

por acidos, desgaste mecéanico ou estresse flexural do dente.
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A literatura relata uma prevaléncia da LCNC variando entre 18,5 e 81,3%,
nas populagbes estudadas [16, 17, 18]. Esta variagdo € explicada pela
multicausalidade de sua etiologia, que incorporard aspectos culturais relacionados
a habitos, dieta e fatores socioecondmicos. Tal qual para as recessfes gengivais, a
prevaléncia das lesdes tende a aumentar com a idade [18], provavelmente, como

resultado do acumulo de agressodes locais ao longo da vida.

As LCNC influem negativamente no desfecho de procedimentos de
recobrimento radicular [7]. Alguns estudos [19, 20, 21], entretanto, tém conseguido
resultados promissores empregando uma combinacdo de tratamento cirdrgico-
periodontal e restaurador. Santamaria et al. [19] relataram uma porcentagem 93,29
+7,97% de recobrimento, por meio da associacdo de RDC + ETC a restauracéo do
defeito com iondmero de vidro modificado por resina, apds dois anos de
acompanhamento. Isler et al. [21], entretanto, reportaram uma porcentagem menor

de 71,33+22,33%, com 0 mesmo material e técnica.

Essas divergéncias na literatura dificultam a interpretacdo de resultados e,
por conseguinte, uma decisdo terapéutica baseada em evidéncias. H&, por
exemplo, duvidas acerca da necessidade ou ndo da restauracdo das LCNC, além
de incerteza sobre qual material restaurador esta associado a obtencéo de melhores
resultados quanto ao recobrimento. Revisdes sistematicas anteriores [22, 23]
falharam ao tentar suportar ou trazer parametros de longo prazo, como média de

recobrimento radicular, alcancados pela associacdo de técnicas.

Diante do exposto, 0 objetivo desta revisdo sisteméatica seré determinar se o
tratamento de LCNC com restauracdes de materiais adesivos associadas ao RDC
ou RDC + ETC obtém melhores resultados, referentes aos parametros clinico-
periodontais, quando comparadas ao emprego dessas técnicas cirargicas utilizadas

isoladamente e/ou em conjunto.
Materiais e Métodos

Questao de pesquisa: “O tratamento de LCNC combinada a RGU com
restauracdes adesivas associadas a cirurgia de RDC, isolado e combinado ao ETC,
obtém melhores resultados, referentes aos desfechos clinico-periodontais, quando

comparados ao emprego das técnicas cirurgicas utilizadas isoladamente?”

43



Critérios para os estudos considerados para esta revisao
Tipos de estudos

Foram incluidos, nesta pesquisa, ensaios clinicos controlados randomizados,
estudos clinicos controlados nao-randomizados, estudos caso-controle e coortes,
que tivessem como tema o tratamento de RGU, associadas as LCNCs, sem um
numero minimo de participantes como amostra e com duragado = a 6 meses. Os
estudos, para serem incluidos, deveriam reportar ainda a média percentual de
recobrimento radicular e se os participantes eram sistémica e periodontalmente

saudaveis, além de ndo fumantes.
Tipos de Participantes

Artigos nos quais participantes adultos (218 anos de idade) receberam
tratamento cirdrgico para RGU em dentes com LCNC, por meio das técnicas de
RDC ou ETC+RDC associada a restauracdo de dentes vitais com materiais
adesivos. Nao houve limitagcdo quanto ao tipo de recessao selecionada e localizacao
dos elementos dentarios submetidos a cirurgia. Os participantes dos estudos nao
deveriam ter doenca periodontal ativa, ou seja, bolsa com profundidade = a 3mm,
com sangramento a sondagem [24], nem histérico de cirurgia periodontal prévia na

area operada.
Tipos de intervencdes

Foram avaliadas as seguintes abordagens terapéuticas para o tratamento
das RGU associadas as LCNC:

A. RDC+Cimento londmero de Vidro (CIV); RDC + Cimento lonémero de Vidro
Modificado por Resina (CIV-R); RDC + Resina Composta (RC); RDC +
Resina Fluida (RF); RDC + Compésito (CP), no grupo teste, comparada com
a técnica do RDC isoladamente como controle.

B. ETC+RDC+CIV; ETC +RDC+CIV-R; ETC +RDC+RC; ETC +RDC+RF; ETC
+RDC+CP, no grupo teste, comparada com a associacao de técnicas

cirdrgicas: ETC +RDC, como controle.

Desfechos clinicos estudados
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Foi considerado como desfecho primario a média percentual de recobrimento
radicular apés o tratamento das RGU associadas as LCNCs, por meio das técnicas
do RDC ou ETC+RDC associadas ou néo a restauracdes adesivas. Os desfechos
secundarios avaliados foram a reducdo da dor relacionada a sensibilidade
dentinaria, a avaliacdo estética do material restaurador e as mudancas nos
parametros referentes ao sangramento a sondagem, profundidade de sondagem,
nivel clinico de insercéo, altura e espessura de tecido queratinizado.

Métodos de pesquisa para a localizacdo dos estudos

As seguintes bases de dados eletronicas foram pesquisadas: MEDLINE,
EMBASE (ambas através do Ovid) e BIREME. Literatura ndo publicada foi
pesquisada no banco de dados da plataforma Open Gray. Foi feita, adicionalmente,
busca eletrbnica nos sites de quatro revistas especializadas - Journal of
Periodontology, Journal of Clinical Periodontology, Journal of Periodontal Research
e Journal of Dental Research. A busca cobriu um periodo que foi de 1946 até maio
de 2018. Nenhuma restricdo com relacdo a lingua foi adotada. O protocolo da
pesquisa foi registrado no PROSPERO com o nimero: CRD 42018093601.

Avaliacao da elegibilidade dos estudos

A busca foi realizada por dois revisores independentes (L.M. e C.A), de
maneira duplicada (figura 4). Qualquer desacordo entre os revisores foi resolvido
mediante discussdo e na nao obtencdo de consenso, um terceiro revisor foi
consultado (B.V). ApOs a selecao dos titulos, resumos e texto completo para a
leitura, foi feito o calculo do indice kappa, para avaliar a concordancia entre 0s
revisores. Os valores obtidos foram de 0,90, 0,96 e 0,89, respectivamente, para
selecéo de titulos, resumos e textos completos para analise. Quando necessario,
os autores dos estudos foram contatados para a obtencdo dos dados ausentes e
esclarecimento de possiveis ambiguidades. A bibliografia dos estudos selecionados
foi esquadrinhada com o objetivo de identificar estudos que pudessem ser

enquadrados nos critérios de incluséo.
Extracdo dos dados

Um formulario, especificamente desenhado para esta revisdo, foi utilizado

para a extracao dos dados, feita de maneira independente, pelos dois revisores. As
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seguintes informacdes foram coletadas: detalhes do estudo, informacgdes referentes
a populacdo, desenho do estudo, metodologia para a afericdo dos parametros
avaliados, tipo de intervencgéo, protocolo das intervengdes, comparacéo, desfechos

clinicos de interesse e analise estatistica empregada.
Avaliacao da qualidade dos estudos

Os dois revisores avaliaram, de maneira independente, o risco de viés dos
estudos selecionados, através da Ferramenta de Avaliagdo do Risco de Viés
desenvolvida pela Colaboragéo Cochrane [25]. Esta ferramenta avaliou o risco de
viés dos estudos de acordo com sete dominios: geracao da sequéncia randémica,
ocultacdo da alocacdo, relato seletivo, cegamento dos participantes e
pesquisadores, cegamento para avaliagdo dos resultados, dados incompletos do
desfecho e outras fontes de viés.

Sintese dos dados

Os dados de interesse para a revisdo foram agrupados em tabelas,
preenchidas pelos dois revisores, também de maneira independente. Estas foram
elaboradas para que fosse feita a andlise descritiva dos estudos e identificacdo das
variacbes em termos de caracteristicas do desenho dos estudos, populacéo,
intervencdo, comparacao e desfechos pesquisados.

Analise Quantitativa

O Odds Ratio (OR) e a Diferenca Média (DM) com 95% de intervalo de
confianca (IC) foi usado para a andlise dos dados dicotbmicos e continuos,
respectivamente. A heterogeneidade foi avaliada usando o Cochran Q test e
estatistica 12 (12<40%: baixa heterogeneidade; 12 = 40%: alta heterogeidade) [25]. Um
modelo de efeito fixo foi utilizado nos estudos que apresentaram baixa
heterogeneidade estatistica. O método do inverso da variancia foi utilizado para
combinar os dados dos desfechos continuos, enquanto o Mantel-Haenszel foi usado
para combinar desfechos dicotbmicos. O programa de computador (ReVMan
[Computer program]. Versao [5.3]. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The
Cochrane Collaboration, 2014) foi usado para os calculos da metanalise. Um valor
de p menor que 0,05 foi considerado como significante para a analise.

Analise do Perfil da Evidéncia
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Para a analise do corpo de evidéncias foi utilizada a abordagem do grupo de

trabalho do Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation

(GRADE), cujo objetivo é desenvolver uma abordagem comum e sensivel
para classificar a qualidade da evidéncia para cada desfecho, bem como o grau de

certeza de uma estimativa de efeito [25].
Resultados
Selecédo dos estudos

Ao todo foram encontrados 12.404 titulos, por meio da pesquisa em bancos
de dados eletronicos, realizada de maneira duplicada e independente pelos autores.
Os detalhes da busca estédo descritos no fluxograma PRISMA (Figura 5). Apés a
remocdo das duplicatas, restaram 9.773 titulos para a andlise. Ao todo foram
selecionados 20 artigos para a leitura do texto completo. Apds esta etapa, 12 artigos
foram excluidos por diferentes razdes (Quadrol), restando, portanto, 6 estudos,
reportados em 8 publicacdes, considerados elegiveis para a extracdo dos dados
(Tabelas 1 e 2).

Quadro 7 - Estudos excluidos.

Estudos Razé&o para a Exclusédo

Alkan, Keskiner e Yuzbasioglu [26]; Santamaria et al. Relato de caso

[27].

Santos et al. [28]; Santamaria et al.[29]. N&o avaliou percentual de recobrimento
radicular.

Cairo et al. [30]; Zuchelli et al. [31]; Perez et al. [32]. Série de casos

Santamaria et al. [33]; Santamaria et al. [34]. Desenho do estudo néo previsto no protocolo da
revisao.

Pourabbas et al. [35] Grupo de comparagéo com lesao cariosa.

Zsuzsanna et al. [36]; Isler et al. [21]. Estudo incluiu recessfes gengivais multiplas.

Fonte: Autor.

Caracteristicas dos estudos

Todos os 6 estudos incluidos para a revisao resultaram em ensaios clinicos
controlados randomizados [19, 20, 37, 38, 39, 40, 41, 42]. Apenas um estudo, em
duas publicagbes [38, 39] foi delineado com o desenho de boca dividida, enquanto,
os demais foram feitos com grupos paralelos e simultdneos. O periodo de
seguimento relatado nas publicagbes variou de seis meses a dois anos. Duas

publicacdes [19, 39] descreveram as mudancas observadas nos parametros
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avaliados em uma mesma amostra relatada em estudos anteriores [38, 40], com
seguimento de dois anos. Em dois estudos [37, 42] houve trés grupos de avaliacao,
dois comparando materiais restauradores diferentes e um grupo controle, que nao
apresentava LCNC. Autor, ano da publicacdo, desenho do estudo, comparacao,
tipos de defeitos, métodos de avaliacdo e periodo de seguimento dos estudos

incluidos estédo apresentadas nas tabelas, 1, 2 e 3.

Figura 5 - Diagrama PRISMA.
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Fonte: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting
Iltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7):
€1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097Fonre: Arquivo da pesquisa. Fonte:Autor.

Caracteristicas da populacao

As caracteristicas da populacdo dos estudos incluidos nesta reviséo estao
sumarizadas na tabela 1. Em trés deles [37, 38, 39, 42] ndo esta claro se houve
céalculo para a definicdo da amostra. A média de idade entre os participantes dos
estudos incluidos variou entre 19 e 71 anos. Cinco estudos, em sete publicactes
[19, 20, 37, 38, 39, 40, 41] foram desenvolvidos no Brasil, um [42] na Turquia. Em

dois deles [19,39] houve perdas apos a realizacdo das intervencdes, justificadas



como recusa do participante em continuar no estudo, mudanca ou dificuldade para
contato. Em nenhum estudo houve relato de problemas com a cicatrizagéo,

tampouco eventos adversos decorrentes das intervengoes.
Avaliacdo dos efeitos das intervencdes

Um total de 229 defeitos de recesséo combinados a LCNC em 215 pacientes
foram incluidos nesta revisdo. Os seis estudos inseridos podem ser divididos em
cinco grupos, conforme a abordagem terapéutica estudada: 1) estudos que
empregaram a técnica cirurgica do RDC associada a restauragcdo com CIV-R
comparado ao RDC isolado [37, 38, 39]; 2) estudos que empregaram a técnica
cirurgica do RDC associada a restauracdo com RC [37], comparado ao RDC
isolado; 3) estudo que investigou o efeito do RDC+ETC com restauracao de CIV
comparado ao RDC+ETC [42]; 4) estudos que investigaram o efeito da associacao
de técnicas cirargicas do ETC+RDC com restauracdo de CIV-R comparado ao
ETC+RDC [19, 40, 42]; 5) estudos que associaram as técnicas do ETC+RDC com
restauracdes de resina composta comparado ao ETC+RDC [20, 41]. Dois estudos
tiveram trés grupos de avaliacdo: Luchesi et al.[37], com um grupo controle (RDC)
e dois que investigaram materiais restauradores diferentes (CIV-R e RC+RDC) e
Dursun et al.[42] que utilizou grupos com CIV-R+ETC+RDC e CIV+ETC+RDC,

além do controle (ETC+RDC) em sua pesquisa.

1. RDC + CIV-R versus RDC

Dois estudos em trés publicacdes [37, 38, 39] compararam a técnica do RDC
associada a restauracdo com CIV-R (Tabelas 1, 2 e 3). Lucchesi et al. [37]
consideraram como grupo controle, em seu estudo, dentes que apresentavam
recessoes gengivais sem LCNC associada. Neste estudo foi reportada cobertura
completa da lesdo em 11 sitios (55%) do grupo controle e em trés sitios (15%) no
grupo com restauracdo de CIV-R. Nao houve relato do percentual de recobrimento
da LCNC como um todo. Santamaria et al. [38] relataram uma média percentual de
recobrimento de 97,48% para o grupo controle e 88,02% para o grupo teste. Apos
dois anos de avaliagéo [39] estes percentuais caem para 83,46 e 80,37% para 0s
grupos controle e teste, respectivamente. Em ambos o0s estudos foram
consideradas apenas lesdes Classe | de Miller.

Em ambos os estudos [37, 38, 39], a média da profundidade de sondagem

foi estatisticamente ndo significativa nas comparacgdes intra e entre 0S grupos
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(Tabelas 1 e 2). Tal qual este parametro, o ganho clinico de insercéo, a altura e
espessura de tecido queratinizado também ndo apresentaram diferenca estatistica
guando a comparacgao entra feita com a baseline, ou seja, intragrupo, e entre 0s
grupos, nos dois estudos [37, 38, 39].

Com relagdo a variavel sensibilidade dentinaria, Lucchesi et al. [37]
consideraram-na critério de exclusdo, Santamaria et al. [38, 39] utilizaram a queixa
de sensibilidade como um dos fatores para o recrutamento de sua amostra,
reportando que 68,42% dos sitios apresentaram sensibilidade em cada grupo,
sendo que, apos as intervencdes, o grupo teste (RDC+CIV-R) apresentou queixa
de sensibilidade em 5,26% dos sitios, enquanto o controle (RDC) apresentou em
47,36%. Nenhum dos estudos avaliou a estética do material restaurador de maneira
padronizada. Santamaria et al. [38] reportaram, em seus resultados, que 63,15%
dos pacientes manifestaram incomodo com relacdo a estética da restauracdo. Na
avaliacdo de dois anos [39] observaram uma alteracdo da coloracdo em 43,75%
das restauracoes.

2. RDC + RC versus RDC

Apenas um estudo [37] avaliou, em um de seus grupos, a combinacao de
tratamento restaurador, empregando resina composta, com tratamento cirdrgico,
utilizando a técnica do RDC. Nao houve classificacdo quanto ao tipo de LCNC,
guanto as recessOes gengivais foram consideradas apenas lesdes Classe | de
Miller. As LCNC néo estavam presentes no grupo controle. Este grupo obteve um
percentual de 74,18+15,02% de recobrimento radicular. Havendo relato de
recobrimento completo da porcéo radicular da lesdo também em trés sitios (15,8%)
tratados. N&o foi observada diferenca estatistica significativa quanto aos desfechos
clinico-periodontais avaliados, tanto quando a comparacdo era feita intragrupo,
guando intergrupo. Estes dados estdo sumarizados nas tabelas 1, 2 e 3. A presenca
de sensibilidade dentinaria foi considerada critério de excluséo e n&o houve

avaliacdo estética do material restaurador.

3. ETC + RDC + CIV versus ETC + RDC

Dursun et al. [42] avaliaram o efeito do tratamento restaurador das lesdes
com CIV nanoparticulado, combinado a cirurgia de ETC e RDC (Tabelas 1, 2 e 3)
comparando com um grupo sem LCNC. Nao houve classificacdo quanto ao tipo de
LCNC pesquisado, apenas RGU classe | de Miller foram consideradas.

50



Os autores observaram que ndo houve diferenca estatistica com o grupo
controle, no que se refere aos parametros clinico-periodontais avaliados, embora
tenha havido diferenca quando as comparacdes foram feitas com a baseline para
altura e espessura de tecido queratinizado. Notou-se um percentual de
recobrimento radicular de 90,12% para este grupo. Nao sendo relatada diferenca
entre os grupos com relacdo a reducao da sensibilidade dentinaria (p=0,66), nem
com relacdo a avaliacao do escore estético (p>0,05), que foi mais elevado no grupo
controle. A queixa de sensibilidade dentinaria esteve presente em 75,1% dos sitios
avaliados, sem diferenca estatistica (p=0,06) relacionada a distribuicdo dos

pacientes na baseline.

4. ETC+ RDC+ CIV-R versus ETC + RDC

Dois estudos, em trés publicacdes [19, 40, 42], compararam o efeito da
combinacao de tratamento cirdrgico e restaurador, para os defeitos de recessao
classe | de Miller, associados a LCNC, utilizando o CIV-R como material restaurador
associado a técnica cirurgica do ETC +RDC. Os achados estdo reunidos nas
tabelas 1, 2 e 3. Santamaria et al.[40] observaram cobertura completa da recesséo
em trés sitios do grupo teste e quatro sitios do grupo controle, apds seis meses.
Este resultado se manteve estavel apés dois anos de observacgédo [19] para o grupo
controle, sem restauracdo, e em dois, dos quatro sitios, para o grupo teste, com
restauracdo de CIV-R. O percentual médio de recobrimento relatado foi de 88,64%
aos seis meses e 93,29% aos dois anos de observacao. Dursun et al [42] reportaram
um percentual médio de recobrimento de 89,49%, no grupo em que houve a
restauracdo e 96,22% no grupo sem restauracéo, ndo houve relato de recobrimento
completo da lesdo em nenhum dos grupos avaliados.

No que diz respeito aos parametros clinico-periodontais, um significativo
aumento da profundidade de sondagem, ganho de insercédo clinica, altura e
espessura de tecido queratinizado foi observado em todos os estudos [19, 40, 42],
para todos os periodos de avaliacdo, quando a comparacéo foi feita com a baseline.
Quando os dados foram avaliados entre 0os grupos, entretanto, ndo foi observada
diferenca estatistica. No estudo de Santamaria et al. [19, 40 ] a média de
profundidade de sondagem aos seis meses e dois anos para o grupo teste foi de
2,15mm e 2,11mm, respectivamente, e, para o grupo controle, foi de 2,1 e 2,0mm.

Dursun et al. [42] avaliaram os resultados um ano apés a cirurgia, demonstrando
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uma profundidade de sondagem de 1,88mm para o grupo teste (CIV-R+ETC+RDC)
e 1,48mm para o grupo controle (ETC+RDC), que nao tinha LCNC.

Nos dois estudos, Santamaria et al. [19, 39] e Dursun et al. [42], avaliaram a
sensibilidade dentinaria. A estética foi analisada, de maneira sistematica, apenas
no estudo de Dursun et al. [42], embora, tenha havido informacdes a respeito em
Santamaria et al. [19], que descreveram os resultados da observacéo feita dois anos
apos a intervencdao, salientando que em 44,44% das restauracdes houve alteragédo
de cor.
5.RDC + ETC + RC versus ETC + RDC

A combinacédo de técnicas cirdrgicas associadas a restauragdo com resina
composta foi reportada por dois estudos [20, 41]. Ambos empregaram a resina
composta como material restaurador, apresentando diferenca com relagcéo a técnica
de insercdo. Em Santamaria et al. [20] houve o preenchimento completo da leséo,
na mesma sessado em que foi feita a cirurgia, enquanto, em Santamaria et al. [41]
houve o restabelecimento da porcdo coronaria perdida pelo desgaste dental, até o
limite de 1mm abaixo da posicdo da JAC, estimada por meio da técnica de Zuchelli
et al. [43]. Os desfechos de ambos os estudos estdo resumidos nas tabelas 1, 2 e
3.

Santamaria et al. [41] reportaram cobertura completa da por¢éo radicular da

leséo estimada em 70% dos casos do grupo controle, ndo restaurado, e, 60% dos
casos do grupo teste, com a restauracao parcial, ndo havendo cobertura completa
do defeito combinado em nenhum caso. Santamaria et al. [20], por outro lado,
descrevem o percentual médio de recobrimento do defeito combinado, estimado em
82,16% no grupo sem restauracao e 73,84% no grupo com restauracao (Tabela 3).

Com relagdo aos parametros clinico-periodontais, observou-se um
significativo aumento da profundidade de sondagem tanto em Santamaria et al. [20],
guanto em Santamaria et al. [41], quando foram realizadas andlises dentro e entre
0S grupos de comparacao, ap0s um ano de observacdo. Ndo houve, entretanto,
diferencas com relagcao a altura e espessura de tecido queratinizado.

Nos dois estudos [20, 41], houve avaliagcdo estética, realizada por um
periodontista e pelo paciente (tabela 2). Ap6s um ano das intervencgdes, a avaliagao
estética, realizada pelo profissional, assim como pelo paciente (Grafico 3) nao
demonstrou diferenga significativa entre os grupos teste e controle em ambos 0s

estudos.



Analise qualitativa dos estudos incluidos na reviséo

A avaliagdo do risco de viés esta sumarizada nos graficos 1 e 2. Para
ocultacéo da alocacao, o risco de viés foi considerado ndo claro em um estudo [42].
Para cegamento dos participantes, o risco de viés foi considerado néo claro em
cinco estudos [19, 20, 38, 39, 40, 41, 42], reportados em sete publicacdes. Risco
de viés de deteccéo foi julgado néo claro em todos os estudos [19,20, 37, 38, 39,
40, 41, 42]. Para dados incompletos do desfecho o risco de viés foi considerado ndo
claro em quatro estudos [37, 38, 39, 40, 42], reportados em cinco publica¢des. Um
estudo [41] foi julgado como apresentando alto risco de viés para relato seletivo.
Cinco estudos [20, 37, 38, 40, 42] foram julgados com alto risco para outras fontes
de viés. O suporte para julgamento do risco de viés estd apresentado no apéndice

B.

Gréfico 1 - Grafico do julgamento do risco de viés: porcentagens cruzadas de todos
os estudos incluidos.
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Gréfico 2 - Sumarizacao do julgamento para cada item de risco de viés dos estudos
incluidos.
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Anélise Quantitativa

Em razdo da heterogeneidade metodoldgica e variabilidade dos periodos
de avaliacdo e relato incompleto dos dados, considerou-se a realizacdo de
metanalise inapropriada para os dados referentes a percentagem de recobrimento
radicular, profundidade de sondagem, ganho clinico de insercao, altura e espessura
de tecido queratinizado e avaliac@o estética feita pelo profissional. A combinagéo
estatistica de resultados foi realizada para os desfechos centrados no paciente:
reducéo da sensibilidade dentinaria e avaliacdo estética, com dados dos estudos de
Santamaria et al. [20, 41], que avaliaram 0 mesmo material restaurador e técnica
operatéria, em periodos iguais. Nao foi detectada diferenca estatistica para a
avaliacdo estética [n=38; MD=0,01; 95% IC (-0,56; 0,58); p=0,97] entre 0s grupos
teste e controle (Grafico 3). Diferenca estatisticamente significativa foi observada
com relacdo a reducdo da sensibilidade dentinaria [n=38; OR=0,11; 95% IC
(0,03;0,41); p=0,001] (Grafico 4), em favor do grupo teste. Quando o risco relativo
dos estudos sao analisados individualmente, observa-se que no estudo em que a
restauracao foi feita parcialmente o risco de o individuo queixar-se de sensibilidade

foi o dobro comparado ao estudo que restaurou completamente a lesao.

Grafico 3 - Forest Plot da comparacgéo entre ETC+RDC e ETC+RDC+RC para o
desfecho avaliacao estética feita pelo paciente, utilizando uma escala analdgica
visual (EVA).
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Fonte: Autor.
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Gréfico 4 - Forest Plot da comparacéo entre ETC+RDC e ETC+RDC+RC para o

desfecho dicotdmico sensibilidade dentinaria, relatada pelo paciente.
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Perfil da Evidéncia (GRADE)

A sumarizacdo da avaliacdo do perfil da evidéncia para os desfechos
sensibilidade dentinéria e avaliagdo estética feita pelo paciente esta disposta no
guadro 8. Ambos os desfechos foram considerados criticos para o processo de
deciséo, uma vez que abordam questdes centradas no paciente. O grau de certeza
na estimativa do efeito foi considerado moderado para sensibilidade dentinaria, ou
seja, o efeito verdadeiro provavelmente esta proximo da estimativa de efeito, mas
existe a possibilidade de que seja substancialmente diferente. A justificativa para
esta avaliacdo levou em conta a andlise do risco de viés, considerada muito grave,
0 que provocou a rebaixamento do grau de certeza da evidéncia em dois niveis. A
magnitude do efeito, entretanto, foi considerada grande, com base no valor do Risco
Relativo (RR= 0,31), obtido a partir da conversdo do Odds Ratio (OD= 0,11) da
metanalise, o que elevou 1 nivel na avaliagdo. O calculo do tamanho requerido da
informacédo (Trial Sequencial Analysis - TSA [Software]. Versdo [0.9.5.10].
Copenhagen Trial Unit, Centre for Clinical Intervention Research, Copenhagen,
2011.) demonstrou que o critério OIS (tamanho 6timo da informacao) foi alcan¢ado
(Figura 5). Para o desfecho avaliacdo estética, além do critério OIS ndo ter sido
alcancado (Figura 6), denotando imprecisdo do resultado, houve avaliagdo nao
clara para o risco de viés, em razdo da limitacdo do estudo com relacdo ao
cegamento dos participantes, ndo sendo possivel prever se ou como este fator pode
ter influenciado o desfecho. Por este motivo o grau de certeza da evidéncia foi

rebaixado em 2 niveis.
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Quadro 8 - Tabela de Evidéncias (GRADE).

Avaliacdo da Certeza Ne de pacientes Efeito

Certeza Importancia

Ne dos Delineament Outras Relativo Absoluto

Risco de viés Inconsisténcia Evidéncia indireta Imprecisao ETC+RDC+RC ETC+RDC

estudos o do estudo consideragdes (95% ClI) (95% ClI)

Sensibilidade Dentinaria (seguimento: 6 meses; avaliado com: Pergunta/Resposta ao paciente antes e depois da intervengé&o)

2 ensaios muito grave ? nao grave néo grave nao grave forte associagdo 3/38 (7.9%) 17/38 (44.7%) ORO0.11 37 menos por %@ CRITICO
clinicos (0.03 para 100
[20, 41] randomizado 0.41) (de 42 menos
s para 20 menos) O
MODERADA

Avaliacdo Estética (seguimento: 12 meses; avaliado com: Escala Visual Analégica (EVA); Escala de: 0 para 10)

2 ensaios grave ® néo grave néo grave grave ° nenhum 38 38 - mean 0.01 mm CRITICO
clinicos mais alto %OO
[2041] | randomizado (0.56 menor BAIXA
s para 0.58 mais
alto)

Cl: Confidence interval; OR: Odds ratio.a. Considerou-se risco de alto risco de viés para outras fontes (viés de afericdo),
em um estudo [20], sele¢éo e performace nos dois [20, 41]. Em um dos estudos néo ficou claro se havia distribuicdo
equilibrada entre individuos com queixa de sensibilidade entre os grupos teste e controle. Limitagbes potenciais
provavelmente reduzem a confianca na estimativa do efeito. b. Risco de viés ndo claro. Limitacdes potenciais
provavelmente reduzem a confianca na estimativa do efeito. c. Critério do tamanho 6timo da informacgé&o ndo encontrado,
uma vez que o tamanho da amostra (76) mostrou-se inferior ao necessaria demonstrado pelo célculo (O'Brien-Flemming=
102 pacientes). Fonte: Autor.



Figura 6 - Tamanho necessario da informacdo calculado para o desfecho
sensibilidade dentinaria, para RRR (Reducdo do Risco Relativo) de 82,55%.
Experimental: ETC+RDC+RC/Controle: ETC+RDC.
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Figura 7 - Tamanho necesséario da informacdo para identificar diferenca de um
ponto na escala EVA, calculado para o desfecho avaliacdo estética feita pelo
paciente.
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Tabela 1 - Caracteristicas da populacéo e intervencdes dos estudos incluidos.

Caracteristicas do estudo e da populacéo

Caracteristicas de intervengdo e comparagao

Estudos: Tipo de Participantes 1.N° de dentes Seguimen 1.Caracteristicas Grupo teste Grupo controle Orientagdes e cuidados Suporte
autor/ano/local estudo 1.Total (n°F, n°® M) restaurados com RGU to teste 1.Tipo de intervencédo 1.Tipo de intervencdo 1.Pré-operatoérios periodontal
2.Célculo amostral eLCNC (Meses)  2.N°de centros (n° de pacientes) (n° de pacientes) 2.Pés-operatoérios
3.ldade (anos) 2.N° de dentes ndo 3.Fonte de 2.Periodo de insergao
4.Desisténcias restaurados com RGU financiamento do material
5.Local de recrutamento e LCNC restaurador
3.N° de dentes nédo 3. Preenchimento da
restaurados com RGU LCNC
sem LCNC
4.Classificagao e
localizagdo da RGU e
LCNC
Lucchesi et al. Prospectivo, 1.59 (44 F, 15 M) 1.40 6 1.Grupos paralelos. 1.CIV-R mais RDC (20); RC 1.Exposi¢ao da raiz sem 1. Dose Unica de dexametasona (4mg) 1hr
2007; ECR 2.Nao reportado 2.N&o reportado 2. Unicéntrico. mais RDC (19). LCNC tratada com RDC antes da cirurgia. Grupo controle: superficies ~ Até o 6° més:
Séo Paulo, Brasil 3.44,66 + 13,01 (23-65) 3.20 3.N&o reportado. 2.2 semanas antes da (20). de raiz aplainadas. mensal.
4.N&o reportado 4.Classe | de Miller em cirurgia. 2.Sem curativo periodontal; enxague bucal
5. Departamento de Periodontia da UnG Caninos ou Pré-Molares 3.Total. com gluconato de clorexidina (0,12%) por 2
semanas; analgésicos
Santamaria et al.  Prospectivo, 1.19 (10 F, 9 M) 1.19 24 1.Boca dividida. 1. CIV-R mais RDC (19). 1.Exposicéo da raiz com 1. N&o reportado. 1° més: semanal;
2008; 2009a; ECR 2.Néo reportado 2.19 2.Unicéntrico. 2. Ap6s o levantamento do LCNC tratada com RDC 2. Dipirona sédica (500mg, 2 dias); sem 2° a0 6° més:
S&o Paulo, Brasil  controlado 3.36,26 + 9,2 (24-58) 3.N&o reportado 3.FAPESP e CAPES. retalho, sob isolamento (19). escovagao dentaria ao redor dos locais mensal; até o fim
4.3 4.Classe | de Miller em absoluto. cirtrgicos por 30 dias, controle da placa com  do estudo: a cada
5.Clinica de Pés-graduacéo da Caninos ou Pré-Molares 3. Total. solucéo de clorexidina a 0,12%, 2x ao dia. 4 meses.
FOP/UNICAMP maxilares
Santamaria et al.  Prospectivo, 1.40 (19 F, 21 M) 1.20 24 1.Grupos paralelos 1.CIV-R mais ETC (20) 1.Exposicéo da raiz com 1. N&o reportado. 1° més: semanal;
2009b, 2013; ECR 2. >80% de poder para detectar diferenca 2.20 2.Unicéntrico 2.Apb6s o levantamento do LCNC tratada com ETC 2. Dipirona sédica (500mg, 2 dias); 2° ao 6° més:
Séo Paulo, Brasil de 1mm entre os grupos em RGR e CAL 3.N&o reportado 3.FAPESP, CAPES e CNPq retalho, sob isolamento (20) descontinuar a escovagéo dentaria ao redor ~ mensal; até o fim
(16 pacientes) 4.Classe | de Miller em absoluto dos locais cirtrgicos por 30 dias apds a do estudo:
3.36,25 + 22,8 (19-71) Caninos ou Pré-Molares 3. Total cirurgia, controle da placa com solucéo de profilaxia a cada 3
4.4 maxilares clorexidina a 0,12%, 2x ao dia ou 4 meses.
5.Clinica de Pés-Graduagéo da
FOP/UNICAMP
Santamaria etal.  Prospectivo, 1.36 (17 F, 19 M) 1.18 12 1.Grupos paralelos 1.RC mais ETC (18) 1.Exposicéo da raiz com 1. N&o reportado. Néo reportado
2016; simples- 2.80% de poder, a=0,05 e desvio padrao 2.18 2.Multicéntrico 2.Ap6s o levantamento do LCNC tratada com ETC 2. Dipirona sédica (500mg, 2 dias);
S&o Paulo, Brasil  cego, ECR de 0,5mm (Santamaria et al. 2009) para 3.N&o reportado 3.FAPESP e CNPq retalho, sob isolamento (18) descontinuar a escovagéo dentaria ao redor
detectar diferenca de 0,5mm para a 4.Classes | e Il de Miller; absoluto dos locais cirtrgicos por 30 dias ap6s a
cobertura da raiz ap6s 1a (18 pacientes) classe B+ (Pini-Prato et al. 3. Total cirurgia, controle da placa com solucéo de
3.Teste: 35,2 + 13,7; Controle: 38,9+ 11,3 2010) em Caninos ou Pré- clorexidina a 0,12%, 2x ao dia
4.N&o reportado Molares maxilares
5.FOP-UNICAMP ou FOUSP
Santamaria etal.  Prospectivo, 1.40 (22 F,18 M) 1.20 12 1.Grupos paralelos. 1.RC mais ETC (20) 1.Exposicéo da raiz com 1. N&o reportado Profilaxia a cada 3
2018; ECR 2.Para detectar diferenca de 0,7mm entre ~ 2.20 2.Uniceéntrico. 2.48 horas antes da cirurgia LCNC tratada com ETC 2. Analgésico; sem escovacéo dos locais meses

S&o Paulo, Brasil

os grupos na reducdo da RGR, utilizando
teste de variancia bicaudal, a=0,05, poder

de 80% (17 pacientes)

3.44,5 + 10,6 (22-60)

4.Nao reportado

5. Clinica de Periodontia da UNESP

3.Nao reportado
4.Classes | e Il de Miller,
classe B+ (Pini-Prato et al.
2010) em Caninos ou Pré-
Molares maxilares

3.FAPESP e CNPq.

3.Parcial (1mm apical da (20)
posicéo estimada da JCE)

cirdrgicos por 2 semanas, controle da placa
com solucéo de clorexidina a 0,12%, 2x ao
dia, por 2 semanas

Dursun et al. 2018; Prospectivo, 1.36 (28 F, 8 M) 1.36 12 1.Grupos paralelos 1.CIV-R mais ETC (18); 1.Exposi¢ao da raiz sem 1.N&o reportado Né&o reportado
Ankara, Turquia  ECR 2.>80% de poder para detectar diferenca 2.Né&o reportado 2.Unicéntrico CIVN mais ETC (18) LCNC tratada com ETC 2.Néo reportado
de 1mm entre os grupos na CAL (18 3.18 3.Né&o reportado 2.10 dias antes da cirurgia ~ (18)

pacientes)

3.41,65+ 12,26

4.N&o reportado

5. Universidade de Hacettepe, Faculdade
de Odontologia, Departamento de
Periodontia

4.Classe | de Miller em
dentes anteriores e Pré-
Molares, maxilares ou
mandibulares

3.Total

ECR: Ensaio Clinico Randomizado; UnG: Universidade de Guarulhos; FOP-UNICAMP: Faculdade de Odontologia de Piracicaba-Universidade Estadual de Campinas; FOUSP:
Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo; UNESP: Universidade Estadual Paulista; F: Feminino; M: Masculino; FAPESP: Fundacdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Sdo Paulo; CAPES: Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior; CNPq: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico; CIV-R:
Cimento de lonébmero de Vidro modificado por Resina; RC: Resina Composta; RDC: Retalho Deslocado Coronalmente; ETC: Enxerto de Tecido Conjuntivo; JCE: Juncdo
Cemento-Esmalte; CIVN: Cimento de londmero de Vidro Nano. Fonte: Autor.



Tabela 2 - Caracteristicas dos resultados.

Estudos: RR (%) ETQ (mm) ATQ (mm)
autor/ano/local  1.Definicdo 1.Definicao 1.Definicao
2.GT 2.GT 2.GT
3.GC 3.GC 3.GC

Lucchesi et al.
2007;
S&o Paulo, Brasil

1.Superficie radicular:
medicdes padronizadas por
ponto no stent

GT: (100 x RR) / AL; GC: ([A
pré-operatoéria - AR pos-
operatoéria] / AR pré-
operatéria) x 100

2.CIV-R mais RDC:
71,99+18,69; RC mais RDC:
74,18+15,02

3.80,83+21,08

1.Superficie radicular: 1.Perfuragéo no ponto médio entre 1.Distancia da MG até aJMG
subtraindo a distancia da JCEa MG e a JMG através do tecido 2 BL: 2,86+0,85; 6 meses:
estimada (Zuchelli et al. 2006)mole com leve presséo até uma 2,97+0,77.

a borda incisal da RGr superficie dura com um espacador BL: 3,16+0,85; 24 meses:

1.Insercé@o de uma sonda no ponto 1.Distancia entre a extensdo
médio entre a MG ea JMG mais apical da MG e a IMG
2.CIV-R (BL: 0,83+0,37; 6 meses: 2.CIV-R (BL: 3,58+0,94; 6 meses
0,93+0,37); RCM (BL: 0,92+0,25; 6 3,70+0,98); RCM (BL: 3,37+1,01;
meses: 0,92+0,25) 6 meses: 3,32+0,82)

3.BL: 0,93+0,34; 6 meses: 3.BL: 3,18+0,91; 6 meses:
0,88+0,28 3,40+0,94

Santamaria et al.
2008; 2009a;
Sao Paulo, Brasil

2.6 meses: 88,02+19,45; endoddntico perfurado 3,11+0,91

24 meses: 83,46+20,79 2. 6 meses - BL: 1,06+0,2; 3.BL: 3,05+0,86; 6 meses:

3.6 meses: 97,48+15,36; 0,98+0,16. 24 meses — BL: 3,23+0,72.

24 meses: 80,37+25,44 1,16+0,13; 1,07+0,2 BL: 3,24+0,4; 24 meses:
3. BL: 1,10+0,18; 6 meses: 3,25+0,56

1,05+0,15.

BL: 1,12+0,16; 24 meses: 1,04+0,33
1.Superficie radicular: 1.Perfuracéo no ponto médio entre 1.Distancia da MG até a JMG
subtraindo a distancia da JCEa MG e a JMG através do tecido 2 BL: 2,54+1,17; 6 meses:
estimada (Zuchelli et al. 2006)mole com leve pressaoaté uma 3,34+0,91.
a borda incisal da RGr superficie dura com um espacador BL: 3,16+0,85; 24 meses:

Santamaria et al.
2009b, 2013;
Séo Paulo, Brasil

2.6 meses: 88,64+11,9; endoddntico perfurado 3,56+1,46
24 meses: 93,29+7,79 2.BL: 0,85+0,19; 6 meses: 3.BL: 2,38+1,22; 6 meses:
3.6 meses: 91,91+17,76; 1,95+0,42. BL: 0,85+0,19; 24 3,05+1,11.

24 meses: 91,56+11,74 meses: 1,87+0,72
3.BL: 0,9+0,23; 6 meses: 1,93+0,53.

BL: 0,9+0,23; 24 meses: 1,82+0,44

BL: 3,38+1,22; 24 meses: 3,20+1

Santamaria et al. 1.Superficie radicular: 1. Perfuragéo no ponto médio entre 1.Distancia da MG até a JMG
2016; subtraindo a distancia da JCEa MG e a JMG através do tecido ~ 2.BL: 2,27+0,86; 12 meses:
Sé&o Paulo, Brasil estimada (Zuchelli et al. 2006)mole com leve presséo até uma 2,73+0,75.
a borda incisal da RGr superficie dura com um espacador 3.BL: 2,41+1,2;
2.73,84£19,2* endodontico perfurado 12 meses: 3,0+0,9
3.82,16+16,1* 2.BL: 0,910,24; 12 meses:
1,97+0,26
3.BL:0,9+0,23; 12 meses: 1,81+0,44

GCI (mm)
1.Definigédo
2.GT
3.GC

1.NICr: distancia entre um
ponto fixo (stent) e a parte
inferior do sulco gengival.
GCI: NICr pré-operatorio -
NICr p6s-operatério
2.CIV-R: 2,2+1,0; RCM:
2,2+0,7

3.2,4%1,0

1.NICr: PS + RGr. Ganho:
néo relatado

2.6 meses: 1,52+0,66;

24 meses: 1,31+0,6

3.6 meses: 1,50£0,73;

24 meses: 1,2+0,72

1.NICr: PS + RGr. Ganho:
nao relatado

2.6 meses: 1,26+0,9;

24 meses: 1,32+0,86

3.6 meses: 1,58+0,74;

24 meses: 1,84+0,8

1.NICr: PS + RGr. Ganho:
néo relatado
2.1,17+0,89
3.1,98+0,81

PS (mm)
1.Definicdo
2.GT
3.GC

1.DistanciaentreaGMe a
parte inferior do sulco
gengival.

2.CIV-R (BL: 1,50,5; 6
meses: 1,4+0,5). RCM (BL:
1,3+0,5; 6 meses: 1,3+0,6)
3.BL: 1,4+0,5; 6 meses:
1,2+0,5

1.Distancia da MG ao
extremo apical do sulco
gengival

2.BL: 1,25+0,44; 6 meses:
1,31+0,47.

BL: 1,25+0,44; 24 meses:
1,25+0,44

3.BL: 1,25+0,44; 6 meses:
1,31+0,47.

BL: 1,31+0,47; 24 meses:
1,5+0,51

1.Distancia da MG ao
extremo apical do sulco
gengival

2.BL: 1,1£0,44; 6 meses:
2,15+0,67.

BL: 1,1+0,44; 24 meses:
2,11+0,78.

3.BL: 1,15+0,48; 6 meses:
2,1+0,55.

BL: 1,15+0,48; 24 meses:
2,0+0,34

1. Distancia da MG ao
extremo apical do sulco
gengival

2.BL: 1,1140,47; 12 meses:
2,66+0,48

3.BL: 1,16+0,38; 12 meses:
2,0+0,48

SS HD
1.Definicao 1.Instrumento
2.GT 2.GT
3.GC 3.GC

1.Presenca ou auséncia de N&o avaliado
sangramento até 15

segundos ap6s sondagem

suave

2.CIV-R (BL: 4; 6 meses: 1).

RCM (BL: 3; 6 meses: 2)

3.BL: 7; 6 meses: 0

1.Presenca ou auséncia nos1.6 meses: sujeitos
locais de estudo respondem sobre a
2.Sem SS presenga ou auséncia
3.SemSS antes e depois do
tratamento.
24 meses: nao avaliado
2.BL: 68,42%; 6 meses:
5,26%
3.BL: 68,42%; 6 meses:
47,36%

1.Presenca ou auséncia nos1.6 meses: sujeitos
locais de estudo respondem sobre a
2.Sem SS
3.Sem SS antes e depois do
tratamento.

24 meses: nao avaliado

2.BL: 70%; 6 meses: 5%

AE
1.Instrumento
2.Paciente
3.Profissional
N&o avaliado

1.N&o reportado
2.63,15% dos sujeitos
relataram preocupagdes
estéticas

3.N&o avaliado

1.N&o reportado
2.N&o reportado

mudaram de cor

3.BL: 60%; 6 meses: 35%

1. Presenca ou auséncia nosl.Sujeitosrespondem
locais de estudo sobre a presenca ou

1. Profissional: MERS.

59

Andlise estatistica

Normalidade: Kolmorogov Smirnov.
SS: Exato deFisher e x2. Anélise
intergrupos: Kruskal Wallis. Mudancas
na média de LTQ, ETQ e PS: ANOVA.
RR e GCI: Mann Whitney. Intragrupo:
Mann Whitney e Wilcoxon.
Significancia: 0,05

RGr, PS e NIC: Friedman (intragrupo);
Wilcoxon (intergrupo). HD: McNemar
(intragrupo), x2 (intergrupo). ETQ e
LTQ: Wilcoxon.

Significancia: 0,05

PS, NIC: Friedman (intragrupo); post
hoc ndo paramétrico (comparagdes

presenca ou auséncia 3.44,44% das restauracdes multiplas); Mann Whitney (intergrupo).

HD e SS: x2.

Normalidade: Shapiro-Wilk.

Paciente: VAS antes e ap6s PS, NIC, LTQ, MERS, VAS: ANOVA

2.Sem SS auséncia, apds jato de ar 6 e 12 meses.

3.Sem SS da seringa triplice (5s) 2. MERS (6 meses):
2.BL: 88,8%; 6 meses:  7,05+2,14; 12 meses:
5,5% 7,5242,27.
3.BL: 94,4%; 6 meses:  VAS (BL): 3,44+2,9; 6
44,4%

meses: 8,61+1,37; 12
meses: 8,66+1,13

(intra e intergrupo). Comparagdes
multiplas: Turkey. NIC: teste t
(intergrupo). SS, HD: Exato do Fisher.
MERS: Andlises adicionais
comparando os grupos usando cada
uma das 6 variaveis separadamente.
X2: frequéncia de ocorréncia.

3.MERS (6 meses): 6,5+2,2;Significancia: 0,05

(12 meses): 7,44+2,3
VAS (BL): 2,41£2,19; 6
meses: 8,35+2,24; 12
meses: 8,29+2,3

RR: Recobrimento da Raiz; GT: Grupo Teste; GC: Grupo Controle; RC: Resina Composta; CIV-R: Cimento de lonémero de Vidro; Modificado por Resina; CIVN: Cimento de lonébmero
de Vidro Nano; RGr: Recessdo Gengival relativa; RR: Reducdo da Recessao; AL: Altura da leséo; AR: Altura da Recessao; ETQ: Espessura de Tecido Queratinizado; BL: Baseline;
MG: Margem Gengival, ATQ: Altura de Tecido Queratinizado; LMG: Linha Mucogengival; GCI: Ganho Clinico de Insercdo; NICR: Nivel de Insercdo Clinica Relativo; PS:
Profundidade de Sondagem; SS: Sangramento apds Sondagem; SD: Sensibilidade Dentaria; AE: Avaliacdo Estética; ETC: Enxerto de Tecido Conjuntivo; MERS: Escore de
Cobertura Estética da Raiz (Cairo et al. 2009) Modificado; * Percentual de Cobertura do Defeito Combinado. Fonte: Autor.



Tabela 2 - Caracteristicas dos resultados (Continuacao).

Estudos:
autor/ano/local

Santamaria et al.

Sé&o Paulo, Brasil

Dursun et al.
2018;
Ankara, Turquia

RR (%)
1.Definicao
2.GT
3.GC
1.Superficie radicular:
subtraindo a distancia da
JCE estimada (Zuchelli et
al. 2006) a borda incisal da
RGr
2.93,0+26,1
3.92,2+28,4

1.N&o reportado
2.CIV-R mais ETC:
89,49+18,15; CIVN mais
ETC: 90,12+16,58
3.96,22+10,75

ETQ (mm)
1.Definicao
2.GT
3.GC

1.Distancia da ponta do
extensor endodéntico ao
batente de silicone, medido
com paquimetro digital
2.BL: 1,0+0,5; 12 meses:
2.0+0,7

3.BL: 0,9+0,2; 12 meses:
1,9+0,6

1.Ponto médio entre a MG e
a JMG, usando um
espacador endodontico
2.CIV-R (BL: 1,22+0,54; 12
meses: 2,30+0,08); CIVN
(BL: 1,06+0,23; 12 meses:
2,16+0,16)

3.BL: 1,28+0,57; 12 meses:
2,36+0,18

LTQ (mm)
1.Definicao
2.GT
3.GC

1.Distancia da MG até a
IMG

2.BL: 2,7+1,3; 12 meses:

4,2+1,7

3.BL: 2,9+0,9; 12 meses:

4,1+1,1

1.Distancia da MG até a
IMG

2.CIV-R (BL: 2,83+1,85;
12 meses: 4,89+1,84);
CIVN (BL: 3,28+1,56; 12
meses: 5,62+0,96)
3.BL: 2,62+1,19; 12
meses: 5,12+1,16

GCI (mm)

1.Definicao
2.GT
3.GC
1.NICr: PS +
RGr. Ganho:
nao relatado
2.0,5+1,3
3.1,7+1,4

1.NIC: PS +
altura da RG;
GClI: ndo
reportado
2.BL (CIV-R):
1,66+0,76;
BL (CIVN):
1,61+0,47;
3.BL:
1,35+0,76

PS (mm)
1.Definicao
2.GT
3.GC
1.N&o reportado
2.BL: 1,2+0,5;
12 meses:
2,6+0,7
3.BL: 1,3+0,5;
12 meses:
2,0+0,5

1.Distancia do
MG até a base
da fenda
gengival

2.BL (CIV-R):
1,73+0,64; 12
meses:
1,88+0,29.

BL (CIVN):
1,21+0,03; 12
meses:
1,28+0,39

3.BL:
1,45+0,61; 12
meses:
1,48+0,41

SS
1.Definicao
2.GT
3.GC
1.Presenca ou
auséncia de
sangramento ao
sondar
2.Sem SS
3.Sem SS

1.Presenca ou
auséncia de SS por
sitio

2.CIV-R (BL:
0,38+0,80; 12 meses:
0,0040,00); CIVN
(BL: 0,250,77; 12
meses: 0,00+0,00)
3.BL: 0,88+1,14; 12
meses: 0,06+0,25

HD
1.Instrumento
2.GT
3.GC
1.Sujeitos
respondem sobre
a presenca ou
auséncia, apds a
passagem de ar
da seringa triplice
(3s) e da escala
VAS
2.BL: 70%; VAS:
3,7+3,3. 6 meses:
10%; VAS: 0,6+1,8
3.BL: 80%; VAS:
5,0£3,1. 6 meses:
45%; VAS: 1,3+2

1.Respostas dos
participantes
quanto a presenga
ou auséncia de
hipersensibilidade
cervical

2.BL: 75,1%;

12 meses: néao
reportado

3.N&o reportado

AE
1.Instrumento
2.Paciente
3.Profissional
1.Profissional:
MERS. Paciente:
VAS antes e ap6s 6
e 12 meses
2.MERS: néo
reportado.

VAS (BL): 4,6%2,3; 6

meses: 9,1+2,2; 12

meses: 9,1+1,0
3.MERS: ndo
reportado.

VAS (BL): 4,1+2,9; 6

meses: 9+2,3; 12

meses: 9,2+1,1

1.Registrado de
acordo com Cairo et
al. (2009)

2.Similar no CIV-R e
no CIVN: 9,06£1,43
3. N&o reportado
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Andlise estatistica

Normalidade: Shapiro-

Wilk. PS, NICr, LTQ,

ETQ, HD, VAS:
medidas repetidas de

duas vias ANOVA

(normalmente

distribuidas), seguindo
o teste de Turkey

(comparacdes
mltiplas). Dados ndo
normalmente
distribuidos: Friedman

(intragrupo) e Mann-

Whitney (intergrupos).

% CR, MERS: teste t.

SS, HD: MacNemar
(intragrupo) e x?

(intergrupo).
Significancia: 0,05
Variaveis qualitativas:
Exato de Fisher.
Normalidade: Shapiro-
Wilk. Dados de BL e
alteragdes normalmente
distribuidos (A): teste
one-way ANOVA.
Comparagdes entre
pares de grupos:
Duncan. Dados nédo
distribuidos
normalmente: Kruskal-
Wallis. Diferencas
significativas
encontradas: Dunn.
Comparagdes entre
pares: Bonferroni. Teste
de Friedman e o teste
de Dunn pareado
usados para variaveis
nao normalmente
distribuidas.

RR: Recobrimento da Raiz; GT: Grupo Teste; GC: Grupo Controle; RC: Resina Composta; CIV-R: Cimento de londmero de Vidro; Modificado por Resina; CIVN: Cimento de
lonébmero de Vidro Nano; RGr: Recessédo Gengival relativa; RR: Reducdo da Recesséo; AL: Altura da leséo; AR: Altura da Recesséo; ETQ: Espessura de Tecido Queratinizado;
BL: Baseline; MG: Margem Gengival; ATQ: Altura de Tecido Queratinizado; LMG: Linha Mucogengival; GCI: Ganho Clinico de Inser¢cao; NICR: Nivel de Insercdo Clinica
Relativo; PS: Profundidade de Sondagem; SS: Sangramento apés Sondagem; SD: Sensibilidade Dentéria; AE: Avaliacdo Estética; ETC: Enxerto de Tecido Conjuntivo; MERS:
Escore de Cobertura Estética da Raiz (Cairo et al. 2009) Modificado; * Percentual de Cobertura do Defeito Combinado. Fonte: Autor.
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Tabela 3 - Média percentual de recobrimento (%RR), ganho clinico de insercéao (GCI), Espessura
de tecido queratinizado (ETQ), altura de tecido queratinizado (ATQ), profundidade de sondagem
(PS), ap6s 6 meses de acompanhamento, 1 e 2 anos de acompanhamento.

6 meses, 1 ano e 2 anos de acompanhamento

Estudo ParticipantesBaseline Ap6s 6 meses Apo6s 1 ano Apo6s 2 anos
%RR ETC + RDC Santamaria et al. 20 - 91,91+17,76 - 91,56+11,74
2009b,2013
Santamaria et al. 2016 18 = - 82,16+16,1* -
Santamaria et al. 2018 20 - - 92,2+28,4 -
Dursun et al. 2018 18 = - 96,22+10,75 -
ETC + RDC + CIV Dursun et al. 2018 18 - - 90,12+16,58 -
ETC+RDC+CIV-R Santamaria et al. 20 > 88,64+11,9 - 93,29+7,79
2009b, 2013
Dursun et al. 2018 18 - - 89,49+18,15 -
ETC+RDC+RC Santamaria et al. 2016 18 - - 73,84+19,2* -
Santamaria et al. 2018 20 - - 93,0+26,1 -
RDC Lucchesi et al. 2007 20 - 80,83+21,08 - -
Santamaria et al. 19 - 97,48+15,36 - 80,37+25,44
2008, 2009a
RDC + CIV-R Lucchesi et al. 2007 20 - 71,99+18,69 - -
GCI Santamaria et al. 28 = 88,826 1445 : 83,46+20,79
(mm) 2008h29%
RDC+ RC Lucchesi et al. 2007 19 - 74,18+15,02 - -
Santamaria et al. 2018 20 - - 1,7£1,4
Dursun et al. 2018 18 - - 1,35+0,76 -
ETC + RDC + CIV Dursun et al. 2018 18 - - 1,61+0,47 -
ETC + RDC + CIV-R Santamaria et al. 20 - 1,26x0,9 - -
2009b, 2013
Dursun et al. 2018 18 - - 1,66+0,76 -
ETC + RDC + RC Santamaria et al. 2016 18 - - 1,17+0,89 -
Santamaria et al. 2018 20 - - 0,5+1,3 -
RDC Lucchesi et al. 2007 20 - 2,4+1,0 - -
Santamaria et al. 19 - 1,50+0,73 - -
2008, 2009a
RDC + CIV-R Lucchesi et al. 2007 20 - 2,2+1,0 - -
ET Santamaria et al: 28 0,9+0,23 1,620,688 1,9+0,77 1,82+0,44
(m% 2008020998 T
RDC + RC Lucchesi et al. 2007 19 - 2,2+0,7 - -
Santamaria et al. 2018 20 0,9+0,2 2,0+0,6 1,9+0,6 -
Dursun et al. 2018 18 1,28+0,57 - 2,36+0,18 -
ETC + RDC + CIV Dursun et al. 2018 18 1,06+0,23 - 2,16+0,16 -
ETC +RDC+ CIV-R Santamaria et al. 20 0,85+0,19 1,95+0,42 1,81+0,5 1,87+0,72
2009b, 2013
Dursun et al. 2018 18 1,22+0,54 - 2,30£0,08 -
ETC+RDC+RC Santamaria et al. 2016 18 0,9+0,24 2,0+0,3 1,97+0,26 -
Santamaria et al. 2018 20 1,0+0,5 2,1+0,6 2,0+0,7 -
RDC Lucchesi et al. 2007 20 0,93+0,34 0,88+0,28 - =
Santamaria et al. 19 1,10+0,18 1,05£0,15 - 1,04£0,33
2008, 2009a
RDC + CIV-R Lucchesi et al. 2007 20 0,83+0,37 0,93+0,37 - -
AT Santamaimestadl. 28 2,86£0,22 8,88£0,16 3,17+1,5 3,00£0.2
e 2008520098 e e '
RDC+ RC Lucchesi et al. 2007 19 0,92+0,25 0,92+0,25 - -
Santamaria et al. 2018 20 2,9+0,9 4,1+0,8 4,1+1,1 -
Dursun et al. 2018 18 2,62+1,19 5,12+1,16 5,12+1,16 -
ETC + RDC + CIV Dursun et al. 2018 18 3,38+1,56 5,62+0,96 5,62+0,96 -
ETC+RDC+CIV-R Santamaria et al. 20 2,54+1,17 3,34+0,91 3,38+1,46 3,56+1,46
2009b, 2013
ETC + RDC + RC Santamaria et al. 2016 18 2,27+0,86 2,59+0,76 2,73+0,75 -
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Tabela 3 - Continuagao

Santamaria et al. 2018 20 2,7+1,3 4,1+0,9 4,2 +1,7

RDC Lucchesi et al. 2007 20 3,18+0,91 3,40+0,94 - -
Santamaria et al. 19 3,05+0,86 3,23+0,72 - 3,25+0,56
2008, 2009a

RDC + CIV-R Lucchesi et al. 2007 20 3,58+0,94 3,70+0,98 - -
Santamaria et al. 19 2,86+0,858 2,97+0,77 = 3,11+0,91
2008, 2009a

RDC + RC Lucchesi et al. 2007 20 3,37+1,01 3,32+0,82 - -

PS ETC+RDC Santamaria et al. 20 1,15+0,48 2,1+£0,55 2,0£0,45 2,0+£0,34
(mm) 2009b, 2013

Santamaria et al. 2016 18 1,16+0,38 2,1+0,47 2.0+£0,48
Santamaria et al. 2018 20 1,3+0,5 2,1+0,6 2.0£0,5
Dursun et al. 2018 18 1,45+0,61 1,43+0,44 1,48+0,41

ETC + RDC + CIV Dursun et al. 2018 18 1,21+0,03 1,37+0,43 1,28+0,39 -

ETC+RDC+CIV-R Santamaria et al. 20 1,1+0,44 2,15+0,67 2,12 £56 2,11+0,78
2009b, 2013

ETC + RDC + RC Santamaria et al. 2016 18 1,11+0,47 2,77+0,42 2,660,48
Santamaria et al. 2018 20 1,2+0,5 2,5+0,5 2,610,7

RDC Lucchesi et al. 2007 20 1,4 +0,5 1,2 +0,5 -
Santamaria et al. 19 1,25+0,44€ 1,31+0,47€ 1,5+0,51 1,5+0,51
2008, 2009a

RDC + CIV-R Lucchesi et al. 2007 20 1,5+£0,5 1,4 £0,5 -
Santamaria et al. 19 1,18+0,40¥% 1,00+0,36¥ 1,12+0,5 1,25+0,44
2008, 2009a

RDC +RC Lucchesi et al. 2007 20 1,3+0,5 1,3+ 0,6

%RR: média percentualde recobrimento radicular; GCI: ganho clinico de insercdo; ETQ: espessura de tecido
queratinizado; ATQ: altura de tecido queratinizado; PS: profundidade de sondagem. * Percentual de recobrimento
do defeito combinado.§Valor baseline recalculado com as perdas: ATQ: 3,16+0,85. €PS: 1,31+0,47, 1,37+0,5; ¥ PS:
1,25+0,44, 1+0,36. Fonte: Autor.

Discusséo

Esta revisdo sistematica demonstrou que a abordagem combinada de
tratamento restaurador e cirurgia plastica periodontal alcancou percentuais de
recobrimento similares entre os gupos teste e controle, quando a comparacao foi
feita tanto com elementos com LCNC [19, 20, 38, 39, 40, 41, 42], quanto com
elementos sem as lesdes [37, 42]. Quando a avaliagéo foi feita entre os estudos,
entretanto, notou-se grande oscilacdo entre as médias alcancadas. Esta, por sua
vez, pode ser explicada pela variabilidade de métodos empregados para afericdo
das dimensdes da porcao radicular da LCNC, que serviram de base para o calculo
do percentual de recobrimento radicular.

Quando se comparam as médias dos percentuais de recobrimento
alcancadas, relacionando as técnicas cirargico-periodontais, a que se mostrou
associada aos maiores percentuais de recobrimento e estabilidade dos resultados
alcancados foi a do ETC + RDC, em conformidade com os achados de revisdes
sistematicas anteriores [10]. Esta afirmacdo, para este estudo, entretanto, deve ser
tomada com cautela, em razdo da variabilidade de métodos empregados para
afericdo deste parametro, bem como dos periodos de observagédo considerados.

Pelo mesmo motivo, ndo ha como avaliar qual material foi relacionado a um maior



ou menor percentual de recobrimento radicular. Apenas dois estudos [20, 41]
avaliaram o percentual de recobrimento radicular em recessdes classe Il de Miller,
os resultados reportados, entretanto, ndo foram categorizados para este tipo de
recessdo. Nao sendo possivel avaliar se houve diferenca com relacdo ao
percentual e recobrimento alcancado para este cenario.

A deteccédo de sensibilidade dentinaria em Santamaria et al. [20, 38,40, 41]
foi avaliada aos seis meses de seguimento e em Dursun et al. [42] aos 12 meses.
Todos os estudos que investigaram o efeito das intervencbes na sensibilidade
dentinaria reportaram a reducao desta, tanto nos grupos teste, quanto nos grupos
controle. Nos estudos de Santamaria et al.[ 20, 41] que investigaram o efeito da
associacao da restauracdo com RC e ETC+RDC houve reducéo da sensibilidade,
com diferenca significativa [n=38; OR=0,11; 95% IC (0,03;0,41); p=0,001],
favorecendo os grupos teste. No grupo em que houve a restauracao parcial lesdo
(0,14) [41], notou-se o dobro do risco para o relato de sensibilidade dentinaria,
comparado ao grupo em que a lesédo foi completamente restaurada (0,07) [20].
Essa informacdo, entretanto, deve ser levada com reserva, tendo em vista
pontenciais riscos de viéses relacionados aos instrumentos de afericdo destes
dados, observados na maior parte dos estudos [20, 38, 40, 42], além do numero
reduzido de estudos que puderam ser incluidos na metanalise.

O grau de satisfacdo do paciente com os resultados estéticos nao foi
medido por nenhum autor, em contrapartida, foi realizada uma avaliacdo estética
pelo paciente nos estudos de Santamaria et al. [20, 41], através de uma escala
visual analdgica. Estes autores desmonstraram que houve uma significativa
melhora quando compararam o resultado final a baseline dentro dos grupos, sem
diferenca, entre eles [n=38; MD=0,01; 95% IC (-0,56; 0,58); p=0,97], todavia.

Santamaria et al. [20, 41] pesquisaram a avaliacdo estética feita por um
periodontista, apds intervencdes que utilizaram a resina composta como material
restaurador. Os primeiros autores utilizaram como instrumento uma modificagao do
escore estético desenvolvido por Cairo et al. [46], na qual houve acréscimo do
parametro referente a cor da restauracdo ou da area cervical descoberta. Seus
resultados néo evidenciaram diferenca estatistica entre os grupos teste e controle,
guando todos os componentes deste instrumento foram avaliados aos 12 meses.

Quando a avaliacdo foi feita separadamente para cada componente,

entretanto, notaram gue nos grupos teste, ou seja, com a presenca de restauracao,
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houve melhores resultados referentes ao contorno marginal da gengiva, uma vez
gue nos grupos sem restauracdo, o contorno gengival tendia a ser mais achatado.
Os autores justificaram esse achado como uma tendéncia do tecido gengival, seguir
0 contorno da superficie sobre a qual se apoia, durante o processo de cicatrizacao.
Em publicacdo anterior [34], o mesmo grupo de pesquisa analisou,
retrospectivamente, também por meio deste instrumento, a estética de elementos
submetidos a combinagéo de restauracdo de CIV-R e cirurgia periodontal de
recobrimento com RDC com/sem ETC ap06s dois anos de acompanhamento. Os
autores avaliaram que 0s grupos que receberam restauracbes com CIV-R
apresentaram um escore inferior aqueles que nao receberam restauracdes, apesar
de manter um melhor contorno gengival. Este fato foi justificado pela tendéncia a
descoloracdo do material restaurador ao longo do tempo. Dursun et al. [43], também
avaliando o escore estético, descrito originalmente por Cairo et al. [44], ndo
encontraram diferenca entre 0os grupos, no mesmo periodo de avaliacao.

Em nenhum estudo houve relato de sangramento a sondagem ou acumulo
de placa nos sitios avaliados, provavelmente, em razdo do protocolo de
manutencao, idealizado. A observacdo dos dados referentes a profundidade de
sondagem em todos os estudos revelaram uma tendéncia a um aumento deste
parametro naqueles que utilizaram a associacao de ETC+RDC, principalmente, nos
gue associaram essa técnica ao emprego de restauracdes com RC. Este aumento,
entretanto, ndo comprometeu a saude periodontal, uma vez que o sulco gengival
permaneceu raso, acessivel aos procedimentos de higienizagéo.

Todos os estudos reportaram maior ou menor ganho de insercéo clinica ao
fim dos periodos de avaliacdo, sendo o valor médio mais baixo o relatado para o
grupo teste do estudo de Santamaria et al. [41], que investigou a associa¢cdo do
preenchimento parcial da lesdo com RC ao uso de ETC+RDC (Tabelas 1 e 2).

Quanto a espessura de tecido queratinizado, esta permaneceu
praticamente inalterada, quando comparada a baseline, nos estudos que utilizaram
a técnica do RDC [37,38, 39]. Por outro lado, naqueles que empregaram o
ETC+RDC houve ganho em espessura de tecido queratinizado, que manteve-se
estavel apos dois anos, empregando o CIV-R como material restaurador [19,40],
achado ndo observado no estudo que avaliou a técnica do RDC combinada a

restauragdo com o mesmo material, durante o0 mesmo periodo de avaliagéo.
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Para altura de tecido queratinizado foi observada a mesma tendéncia.
Estes achados estdo de acordo com o que esta colocado pela literatura [11, 12, 22,
23]. A consideragdo destes parametros é importante, tendo em vista o risco de
recidiva das recessfes gengivais estar possivelmente associado a uma espessura
de tecido queratinizado < 2mm [12].

Aumento do risco de recinciva de recessdes gengivais em pacientes com
LCNC, apés tratamento com RDC ou ETC+RDC, foi observado por Pini-prato et al.
[11,12] apOs seguimento de vinte anos. Maior tempo de acompanhamento dos
pacientes submetidos aos procedimentos cirlrgicos € necessarios para determinar
se as areas com LCNC, que ndo foram restauradas, apresentam maior tedéncia a
recidiva da recesséo gengival.

A maior parte dos estudos [19,20, 38, 39, 40, 41, 42] foram julgados com
risco ndo claro para viés de performace e deteccdo, tendo em vista sua limitacdo
para cegamento dos participantes e avaliadores. Considerou-se que ndao ha como
determinar se, ou como, este fator pode ter interferido na coleta e avaliagdo dos
resultados, reduzindo a confianca na estimativa do efeito, portanto. Um estudo [42]
foi considerado com risco de viés nédo claro para ocultacdo da alocacdo, uma vez
gue o mesmo individuo que realizou a randomizacao, executou os procedimentos
restauradores.

Em cinco estudos [20, 37, 38, 40, 42] foi julgado alto o risco de viés para
outras fontes, referente, principalmente, ao risco de viés de afericéo relacionado a
coleta de dados para sensibilidade dentinéaria [20, 38, 40, 42]. Em um estudo [37]
foi encontrada divergéncia entre o nimero de participantes reportado na publicacéo
e 0 numero de pacientes reportado na dissertacdo original. Alto risco de viés para
relato seletivo foi avaliado em um estudo [42], uma vez que n&o houve
apresentacao de dados referentes a sensibilidade dentinaria e avaliacao estética.

A avaliacdo do risco de viés foi responsavel pela reducdo em 2 niveis na
avaliacdo do grau de certeza da estimativa do efeito (GRADE), para o defecho
sensibilidade dentinaria. Para este, a estimativa do efeito passou a moderada, em
razdo da magnitude do efeito, tendo em vista esta ser avaliada como grande
(RR<0,5), aumentando 1 nivel da avaliagéo.

A certeza da estimativa do efeito baixa para o desfecho avaliacdo estética
foi em razdo da reducéo em dois niveis da avalicdo, devido ao risco de viés (- 1

nivel) ndo claro e a deteccao de imprecisédo (- 1 nivel). Este Ultima se deu em razao
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do numero de pacientes incluidos na revisdo (76) ser menor que 0 numero de
pacientes gerados pelo célculo do tamanho requerido da informacéo (102), para um
poder de 80% e para detectar a diferenca de um ponto na escala visual analégica,
em outras palavras, nao foi encontrado o Optimal Information Size (OIS).

Como limitacdo do processo de revisdo, devemos ter em mente a
impossibilidade de acessar a literatura de bancos de dados com menos recursos
tecnologicos, que poderiam ser potenciais fontes de publicacbes de interesse,
principalmente. H4 que se considerar também, os artigos, e/ou resumos de
congresso néo indexados de acordo com os termos colocados no filtro de busca,
gue podem néo ter sido alcancados. Para os estudos que continham dados
incompletos, os autores foram contactatos, entretanto, alguns nao responderam em
tempo habil para esta revisdo, inviabilizando a realizacdo de metanalises para
alguns desfechos.

Durante o processo de andlise, tomou-se a decisdo de reportar o percentual
de recobrimento radicular, como descrito nas publicacdes. Entretanto, ha que se
levar em consideracao os diferentes métodos para sua afericdo, o que pode trazer
inconsistencias para as comparacgdes entre os estudos com relacdo a este e outros
parametros. Lucchesi et al.[37], por exemplo, avaliaram a altura da recesséo
gengival como parametro para o calculo do percentual de recobrimento radicular,
utilizando um ponto feito num stent como referéncia, alternativa a JAC perdida, para
suas avaliacdes, sem deixar claro o critério para a localiza¢do deste ponto. Outros
autores [19,20, 38,40,41,42], utilizaram a altura da les&o cervical como parametro,
citando o método desenvolvido por Zuchelli et al. [43] para estimar a posi¢do da
JAC, por meio de fotografias digitais. Uma imagem bidimensional foi usada para
determinar o volume de recobrimento alcancado na regido cervical acometida pela
lesdo, sem levar em consideracao as variacdes anatdomicas da superficie radicular
desgastada pelos diversos formatos das LCNC.

Zuchelli et al. [31] mencionaram o risco de a determinacgdo da JAC, desta
maneira, induzir potencialmente pequenas variagcdes de medidas. Estudo anterior,
de mesma autoria, havia demonstrado que houve imprecisédo da altura da margem
gengival predeterminada por este método em 28% dos casos avaliados [45]. Estas

variacdes, em um ambiente de pesquisa, entretando, podem ser problematicas.
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A definicdo de um método claro, facil e reprodutivel para uma estimativa
acurada da posicéo da JAC é, provavelmente, o ponto mais critico para a realizagéo
do procedimento restaurador. Considerando que esta servira de parametro para o
posicionamento da margem gengival durante a realizagdo da cirurgia de
recobrimento radicular, bem como um limite para o céalculo do percentual de
recobrimento da raiz, uma vez que estabelece qual a por¢cdo coronaria e qual a

porgao radicular da leséo.

Fazem-se necessarios estudos adicionais para a definicdo de metodologias
mais acuradas para a estimativa da posicao da JAC e, por conseguinte, definicdo
do volume de recobrimento radicular, em superficies que apresentem as alteracées
anatbmicas ocasionadas pelas LCNC. Além de estudos que investiguem o risco de
recidiva das recessdes gengivais em superficies com LCNC néo restauradas a
longo prazo, em diferentes populacdes e que avaliem a reducdo da sensibilidade
dentinaria, como defecho primario, e, adicionalmente, o grau de satisfacdo do
paciente com os resultados. Os resultados dos parametros avaliados, quando
tomados em conjunto, levam a crer que a modalidade de tratamento que emprega
a restauracao da superficie dentaria perdida, quando comparada aquela em que
ndo ha restauracao, tendem a ser equivalentes, muito embora haja necessidade de

mais ensaios clinicos para a demonstracdo dessa hipétese.

Conclusdes

Mesmo considerando a limitacdo de evidéncias disponiveis, os resultados
encontrados sugerem que o tratamento das LCNC em dentes com RGU, por meio
da associacao de restauracao e cirurgia periodontal de RDC com/sem ETC, néao
promove resultados superiores em comparacdo a abordagem com cirurgia
periodontal, exclusivamente.

A técnica cirdrgica que proporciou maior altura e espessura de tecido
gueratinizado, com estabilidade dos resultados alcancados, quanto ao percentual
de recobrimento, apés dois anos, foi a que empregou a associacao de enxerto
conjuntivo e retalho coronal, sem diferenca significativa entre os grupos. Nao é
possivel, face aos métodos de afericdo atualmente empregados, demonstrar uma
previsibilidade de recobrimento radicular.

O emprego do CIV-R foi associado a melhores resultados do ponto de vista

do comportamento tecidual, quando comparado ao emprego da RC, porém foi
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também associado a uma tendéncia a descoloracéo do material ao longo do tempo,
que interferiu negativamente na avaliacdo do seu desempenho estético, fato nao
associado ao emprego da RC.

A avaliacdo do grau de certeza da evidéncia para os desfechos centrados
no paciente, referentes a estética e sensibilidade dentinaria, evidenciaram graus de
certeza baixo e moderado, indicando a necessidade de mais estudos, com maior

rigor metodoldgico, a fim de investigar estas variaveis.

Conformidade com padrdes éticos
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisdo demonstrou que o tratamento de RGU associada a LCNC por
meio da associagéo entre técnicas restauradora e cirurgia periodontal de RDC e/ou
ETC n&o mostrou melhores resultados quando comparado ao tratamento
exclusivamente cirurgico-periodontal, para os parametros clinicos avaliados, frente
ao acumulo de evidéncias atualmente disponiveis. Ha necessidade de estudos
adicionais para que se demonstre a estabilidade dos resultados alcancados pelos
ensaios clinicos a longo prazo.
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APENDICE A- FORMULARIO DE EXTRAGCAO DE DADOS

Revisor Ne

I INFORMAGOES GERAIS

1. Titulo da
Reviséao:

2. Data da extracéo:

3. ldentificacdo do
Revisor:
4. Identificacdo das Caracteristicas do Estudo
i. Autor:
ii. Titulodo
Artigo:
ii. Fonte:
iv. Pais de Origem/
Instituicao:
v. Endereco de
Contato:
5. Observacgoes:

I. VERIFICAGCAO DA ELEGIBILIDADE DO ESTUDO
1. Populacéo

i. Humanos tratados para RGU associadaa LCNC? Sim  N&ao Incerto

ii. Periodo de acompanhamento dos participantes do estudo superior ou igual a
seis meses? Sim  N&o Incerto

ii. Participantes do estudo sistemicamente saudaveis? Sim  N&ao Incerto

iv. Participantes do estudo periodontalmente saudaveis? Sim  N&o Incerto

“Néo” para qualquer um dos itens acima torna inelegivel o estudo, exceto para os itens “incertos, que
terdo que ser esclarecidos, contatando o autor do artigo.

v. Participantes eram tabagistas? Sim N&o Incerto

“Sim” para este item torna inelegivel o estudo.
2. Metodologia
i. Tipo de estudo:
() Ensaio clinico controlado randomizado (ECR)
() Estudo clinico controlado ndo-randomizado (N-ECR)
() Estudo de caso-controle
() Estudo de coorte
() Nenhum destes (Este item torna o estudo inelegivel)

ii. O estudo reporta a média percentual de recobrimento radicular, nivel clinico
de insercdo e sangramento a sondagem apds o tratamento RGU associada a
LCNC? Sim N&o Incerto

ii. O estudo foi Unico ou multicéntrico? Sim N&o Incerto

iv. Reportou fonte de financiamento? Sim  N&o Incerto
Qual?

v. O estudo informou aprovagéo por algum comité de ética? Sim Nao
Incerto



Vi.

Vii.
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O estudo informou se houve apresentacdo de termo de consentimento livre e
esclarecido aos participantes? Sim N&o Incerto

Ano da realizacéo do ensaio: Incerto

Il INFORMACOES ESPECIIFICAS DO ESTUDO

1. Caracteristicas do Estudo
(ltem marcado como “incerto” implica em necessidade de contato com os autores do

estudo)
i.

Critérios de Eligibilidade:

Populacao:

Critérios de
Incluséo:

Critérios de
Exclusao:

Vi.

Célculo da
Amostra:
Local de recrutamento dos

participantes:

Vil.

viii.

Caracteristicas dos Participantes:
1.
2.

Noohsw

idade:
etnia:

sexo: ( ) Feminino  ( ) Masculino
nivel s6cio-econémico:

grau de instrucao:

regido geografica:

outras informacgdes:

NuUmeros de participantes no inicio do estudo:
1.

2. Intervencobes
(ltem marcado como “incerto” implica em necessidade de contato com os autores do

estudo)

Individuos com LCNC associada a RGU tratados com material
restaurador associado a intervencao

cirdrgica:
Individuos com LCNC associada a RGU tratados exclusivamente por
meio de intervencéo

cirlrgica:
Houve perda de participantes durante o estudo? Sim N&o Incerto
Se sim, motivo:

Desenho do Estudo:
() Intervenc@es distribuidas entre grupos paralelos e simulténeos (teste e
controle)
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() Intervengdes distribuidas em um mesmo paciente (“split mouth” ou boca
dividida)

Houve célculo para a determinacao do tamanho amostral? Sim N&o
Incerto

Descricdo

Geracgao da sequencia

Ocultacao da Alocacéao

Cegamento dos participantes

Cegamento da avaliacéo dos

resultados

Dados incompletos do desfecho
Seguimento (viés de atri¢do)

Relato seletivo do desfecho

Medida do desfecho

Vi.

Vil.
Viii.

ViX.

Xi.

Xii.

xiii.

Xiv.

Houve randomizacédo dos participantes? Sim N&o Incerto

Descricao da sequéncia de ocultagédo da alocagdo entre os participantes do
estudo:

Houve aplicacdo de tabelas ou checklist para a elaborag&o do artigo
(CONSORT, STROBE, etc...)?

Sim Nao Incerto Se sim,
qual?

Foco da intervencgédo (Ex. comparar o efeito da terapia cirdrgica combinada a
terapia restauradora para o tratamento de recessdes gengivais unitarias
associadas a LCNC):

A intervencéo foi realizada por periodontista? Sim N&o Incerto
Classificacdo das recessdes gengivais sob intervencgéo (Miller):
() Classe | () Classe Il () Classe Il () Classe IV () Incerto
Houve classificacéo dos tipos de lesdo cervical ndo-cariosa?
Sim N&o Incerto Se sim,
qual?
Material restaurador utilizado no estudo:
() Cimento lonémero de Vidro (CIV)
() Cimento lonédmero de Vidro Modificado por Resina (CIV-R)
() Resina Composta
() Resina Fluida (RF)
() Compbmeros (CP)
Técnica cirdrgica empregada:

() Retalho Deslocado Coronalmente (RDC)

() RDC Associado a Enxerto de Tecido Conjuntivo (ETC)
Técnica de remocéo do enxerto de tecido conjuntivo
utilizada:

Incert

o}
Protocolo da intervencéo:

Periodo entre a insercdo do material restaurador e a intervencgéo cirtrgica

Houve emprego de isolamento absoluto para a confeccao das restauracées?
Sim Nao Incerto



XV.

XVi.

XVil.

XViii.

XiX.

XX.

XXi.

XXil.
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Técnica de remocao do enxerto utilizada:

Duracao média do tempo cirdrgico de cada

intervencao:

Abordagem terapéutica utilizada para o grupo

teste:

Abordagem terapéutica utilizada para o grupo

controle:

Orientac8es e cuidados pré e pds-operatdrios aos

pacientes:

Incerto

Numero de dentes com RGU/LCNC que receberam restauracdes:
Anteriores: Posteriores: Incerto

NuUmero de dentes com RGU/LCNC que nado receberam restauracoes:
Anteriores: Posteriores: Incerto

Outras

informacdes:

Desfechos Clinicos/ Resultados
(ltem marcado como “incerto” implica em necessidade de contato com os autores do

estudo)
i.

Descricao dos parametros clinicos utilizados para a comparacéo:
Sim N&o Incerto
Utilizagdo de guias para a mensuragdo de parametros clinicos (Stents):
Sim N&o Incerto
Quais as mensuracdes antes da intervencéo?

1. Média percentual de recobrimento radicular:

Incerto
Qual instrumento utilizado para mensuragéo?

Incerto
Era validado? Sim N&o Incerto

2. Dor relacionada a sensibilidade dentinéria:
Incerto
Qual instrumento utilizado para mensuragéo?
Incerto
Era validado? Sim N&o Incerto

3. Estabilidade estética do material restaurador apés seis meses do
tratamento:
Incerto
Qual instrumento utilizado para mensuragéo?
Incerto
Era validado? Sim N&o Incerto

4. indice de sangramento & sondagem:
indice utilizado:

Incerto
Qual instrumento utilizado para mensuragéo?

Incerto

Era validado? Sim N&o Incerto
5. Profundidade de sondagem:

Incerto

Qual instrumento utilizado para a mensurac¢ao?

Incerto
Era validado? Sim N&o Incerto
6. Nivel clinico de insercéo:

Incerto
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Qual instrumento utilizado para a mensuracéo?
Incerto
Era validado? Sim N&o Incerto

7. Altura de tecido queratinizado:
Incerto
Qual instrumento utilizado para a mensuragao?
Incerto
Era validado? Sim N&o Incerto

8. Avaliacdo do grau de satisfacdo do paciente com o resultado clinico dos
procedimentos:
Incerto
Qual instrumento utilizado para a mensuracéo?
Incerto
Era validado? Sim N&o Incerto

ii. Quais as mensuracdes apds intervencao:
1. Média percentual de recobrimento

radicular:
Incerto
2. Dor relacionada a sensibilidade dentinaria:
Incerto
3. Estabilidade estética do material restaurador apos seis meses do
tratamento:
Incerto

4. indice de sangramento & sondagem:
indice utilizado:
Incerto
5.Profundidade sondagem:
Incerto

6. Nivel clinico de insercéo:
Incerto

7. Altura de tecido queratinizado:
Incerto

8. Avaliacdo do grau de satisfagédo do paciente com o resultado clinico
dos procedimentos:
Incerto

iii. Quem realizou as mensuracdes?

iv. Tempo de intervalo entre as mensuracgoes:

v. Periodo de cicatrizacdo da &rea tratada com associa¢éo entre as técnicas
restauradora e
cirdrgica:
Incerto

vi. Periodo de cicatrizacdo da area tratada exclusivamente com as técnicas
cirirgicas:
Incerto

vii. Presenca de complicagfes: () Sim () N&o () Incerto
Se sim, quais?

viii. Periodicidade de acompanhamento clinico pés- operatdrio: Incerto
4., Andlise
(Item marcado como “incerto” implica em necessidade de contato com os autores do
estudo)

i. Ferramenta Estatistica utilizada




ii. A analise foi adequada?
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ii. Qual o método empregado para a analise dos resultados?

() Analise por intencéo de tratar.

() Analise explanatéria
() Incerto
iv. Resultados

Desfechos

Resultado

Resultado

Resultado

Resultado

Resultado

Média percentual de
recobrimento radicular

Dor relacionada a
sensibilidade dentinaria

Estabilidade estética do
material restaurador
apos 6 meses

indice de sangramento a
sondagem

Profundidade de
sondagem

Nivel clinico de insergao

Altura de tecido
queratinizado

Avaliacdo do grau de
satisfacdo do paciente

v.Dados qualitativos

Observagoes:

Vi.

Possibilidade de duplicidade informada

Outros

() Sim () N&o

Estudo em uma mesma populagao, mas em periodo de observagéo diferente ()Sim ( )

Nao

Publicacao é parte de um estudo maior () Sim () Nao

Recomendacéo de contato com o autor () Sim () Nao
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APENDICE B-AVALIACAO DO RISCO DE VIES

Lucchesi et al. 2007

Dominio Julgamento Suporte para Julgamento
Geracdo da Baixo risco Citagdo: “(...) as LCNC foram randomicamente atribuidas a um dos dois
sequéncia grupos por sorteio com uma moeda.”
randémica » ]
Comentario: provavelmente feito.
Viés de Selecao
Ocultagéo da Baixo risco Citacdo: “No inicio da consulta para a realiza¢éo das restauragoes (...) por
alocacgao sorteio com uma moeda.”
Comentario: os participantes ndo sabiam qual material restaurador seria
» . utilizado até o momento da intervencéo.
Viés de Selecédo
Cegamento dos Baixo risco Citagdo: “(...) mesmo segundo operador foi (...) cegado para o material
participantes e restaurador usado nos grupos teste.”
pesquisadores . ) . ) ) o
Comentario: pesquisador ndo sabia qual material restaurador foi utilizado.
Viés de
performance
Cegamento dos N&o claro Citacéo: “(...) mesmo segundo operador foi (...) cegado para o material
avaliadores restaurador usado nos grupos teste.”
Comentario: o mesmo pesquisador que fez as cirurgias fez as avaliacbes
clinicas. ele estava cego para 0 material restaurador, entretanto, é provavel
que, pelas caracteristicas superficiais dos materiais restauradores, fosse
Viés de detecgio possweJ a sua |dent|f|€agao. N&o é possivel predizer se houve alguma
interferéncia na avaliagdo dos resultados.
Dados incompletos N&o claro Comentario: no texto ndo estd explicitado o quantitativo de pacientes
dos desfechos examinados e considerados nao elegiveis para o estudo, nem se houve
. . perdas na amostra.
Viés de atrito
Relato Seletivo Baixo risco Cometéario: todas as variaveis que o estudo se propds a avaliar foram
. reportadas na publicacéo.
Viés de relato
Outras fontes de Alto risco Citacdo da dissertagdo: “quarenta e quatro pacientes, 15 homens e 29

Viés

Qutros vieses

mulheres (...) foram incluidos no presente estudo. Cinquenta e nove
recessoes foram tratadas (...)"

Citacdo do artigo: cinquenta e nove pacientes, 44 mulheres e 15 homens
(...) foram incluidos no presente estudo.

Comentario: os resultados relatados na dissertacdo e no artigo sdo os
mesmos, havendo a indicacdo de que houve equivoco no relato do n. para
a publicagéo.
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Avaliacdo do Risco de Viés

Santamaria et al. 2008
Dominio Julgamento Suporte para Julgamento
Geragéo da Baixo risco Citagdo: “(...) os sitios foram escolhidos randomicamente por meio de
sequéncia sorteio com moeda para o grupo controle e grupo teste.”
randdmica » ]
Comentario: provavelmente feito.
Viés de Selecéo
Ocultagéo da Baixo risco Citagao: “(...) um segundo sorteio com moeda foi feito para definir
alocacao sequencia de tratamento a ser feito.”
Comentario: provavelmente feito, porém desnecessario. Os participantes
» . ndo teriam como saber que sitio receberia as intervencgfes teste ou
Viés de Selecéo controle até sua execussao.
Cegamento dos Nao Claro Comentario: ndo houve nenhuma informagédo no texto com relagdo as
participantes e medidas tomadas para o cegamento dos participantes.
pesquisadores
Viés de
performance
Cegamento dos Nao Claro Comentario: ndo houve nenhuma informagédo no texto com relagdo as
avaliadores medidas tomadas para o cegamento dos participantes.
Viés de deteccédo
Dados incompletos N&o Claro Comentario: no texto ndo esta explicitado o quantitativo de pacientes
do desfecho examinados e considerados nao elegiveis para o estudo, nem se houve
. ) perdas da amostra.
Viés de atrito
Relato Seletivo Baixo risco Comentarios: todas as variaveis que o estudo propos avaliar foram
» reportadas na publicacéo.
Viés de relato
QOutras fontes de Alto risco Comentarios: com relagdo especificamente ao desfecho “sensibilidade
viés dentinaria”, tendo em vista o instrumento utilizado para aferir a
sensibilidade estar sujeito a inadequacdes. Nao ha descricdo das medidas
tomadas para garantir que os pacientes com queixa de sensibilidade
Outros vieses fossem homogeneamente distribuidos entre os grupos.
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Avaliacdo do Risco de Viés

Santamaria et al

. 2009a : publicacao parte de estudo anterior

Dominio Julgamento Suporte para Julgamento
Geracgao da Baixo risco Citacao: “(...) os sitios foram escolhidos randomicamente por meio de
sequéncia sorteio com moeda para o grupo controle e o grupo teste.”
randémica . .
Comentario: provavelmente feito.
Viés de Selecéo
Ocultagdo da Baixo risco Citagdo: “(...) um segundo sorteio com moeda foi feito para definir
alocacéo sequéncia de tratamento a ser feito.”
Comentario: provavelmente feito. Os participantes ndo teriam como saber
. 5 gue o sitio receberia as intervengdes teste ou controle até sua execussao.
Viés de Selegao
Cegamento dos Nao Claro Comentario: ndo houve nenhuma informagé&o no texto com relagéo as
participantes e medidas tomadas para o cegamento dos participantes.
pesquisadores
Viés de
performance
Cegamento dos Nao Claro Comentario: ndo houve nenhuma informacgédo no texto com relagdo as
avaliadores medidas tomadas para o cegamento dos avaliadores.
Viés de deteccéao
Dados incompletos N&o Claro Comentario: houve perdas de pacientes, reportadas apenas no fluxograma,
do desfecho justificadas como recusa de participar do estudo. N&o claro se podem ser
y ) devidas a uma eventual insatisfacdo dos pacientes com os resultados do
Viés de atrito tratamento.
Relato Seletivo N&o Claro Comentario: este estudo é parte de um anterior (Santamaria et al.2008), no
» qual havia o relato da variavel sensibilidade dentinaria, que desapareceu
Vies de relato nesta publicacao.
Outras fontes de Baixo risco Comentario: demais informag8es adequadamente reportadas.
viés
Outros vieses
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Avaliacdo do Risco de Viés

Dominio

Viés

Julgamento Suporte para Julgamento
Geracdo da Baixo risco Citacao: “os sitios foram randomicamente atribuidos por meio de sorteio
sequéncia com moeda para a definicdo do grupo teste e grupo controle,
randémica imediatamente antes da cirurgia.”
Viés de Selecéo Comentario: provavelmente feito.
Ocultagéo da Baixo risco Comentario: os participantes ndo tinham conhecimento prévio de qual
alocacao sitio receberia o tratamento teste ou controle até antes da cirurgia.
Viés de Selegao
Cegamento dos Nao Claro Citacao: “o mascaramento dos examinadores néo foi exequivel, devido a
participantes e possibilidade de observar se a restauragdo com iondmero de vidro foi
pesquisadores aplicada no sitio.”
Comentario: se foi possivel aos examinadores identificar a area que
» recebeu a intervencéo e a area qua ndo recebeu, certamente foi possivel
Viés de aos participantes indentifica-las e ndo ha como prever como este
performance conhecimento pode ter interferido no desenvolvimento do estudo.
Cegamento dos N&o Claro Citacdo: : “o mascaramento dos examinadores nao foi exequivel, porque
avaliadores era possivel observar se a restauragdo com iondmero de vidro foi aplicada
no sitio.”
» . Comentario: nédo ha, no corpo do estudo, relato de medidas para superar
Vies de detecgdo esta limitagdo. Bem como nao é possivel prever como ela pode ter
interferido na avaliag&o de alguns desfechos.
Dados incompletos Baixo risco Comentario: sem relato de perdas apds a realiza¢éo das intervengdes.
do desfecho
Viés de atrito
Relato Seletivo Baixo risco Comentario: todas as variaveis que o estudo propés avaliar foram
y reportadas na publicacéo.
Viés de relato
Outras fontes de Alto risco

Outros vieses

estar sujeito a inadequacgdes. Nao ha descricao das medidas tomadas para

Citac&o: “60% dos sujeitos do grupo ETC e 70% dos sujeitos do grupo
ETC+CIV-R, reportaram sensibilidade na baseline”.

Comentarios: com relagdo especificamente ao desfecho “sensibilidade
dentinaria”, em razéo do instrumento utilizado para aferir a sensibilidade

garantir que os pacientes com queixa de sensibilidade fossem distribuidos
de maneira balanceada entre os grupos.
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Avaliacdo do Risco de Viés

Santamaria et al

. 2013: publicacao parte de estudo anterior

Dominio Julgamento Suporte para Julgamento
Geracgao da Baixo risco Citacao: “os sitios foram randomicamente atribuidos por meio de sorteio
sequéncia com moeda para a definicdo do grupo teste e grupo controle,
randémica imediatamente antes da cirurgia.”
Viés de Selecéo Comentario: provavelmente feito.
Ocultagdo da Baixo risco Comentario: os participantes ndo tinham conhecimento prévio de qual
alocacao sitio receberia o tratamento teste ou controle.
Viés de Selegao
Cegamento dos N&o Claro Citacao: “o mascaramento dos examinadores néo foi exequivel, porque
participantes e era possivel observar se a restauragéo foi aplicada no sitio.”
pesquisadores L. . . . . - .
Comentario: se foi possivel aos examinadores identificar a area que
recebeu a intervencao e a &rea qua nao recebeu, certamente foi possivel
» aos participantes indentificad-las e ndo ha como prever como este
Viés de conhecimento pode ter interferido no desenvolvimento do estudo.
performance
Cegamento dos N&o Claro Citacao: “o mascaramento dos examinadores n&o foi exequivel, porque
avaliadores era possivel observar se a restauragdo com ionémero de vidro foi aplicada
no sitio.”
» . Comentario: ndo ha, no corpo do estudo, relato de medidas para superar
Vies de deteccdo esta limitacdo. Bem como, n&o é possivel prever como ela pode ter
interferido na avaliagdo de alguns desfechos.
Dados incompletos N&o Claro Comentario: houve perdas de pacientes, reportadas apenas no
do desfecho fluxograma, com a justificativa de que os pacientes ndo poderiam ser
iés d . contactados. N&o claro se podem ser devidas a uma eventual insatisfagdo
Vies de atrito dos pacientes com os resultados do tratamento anteriormente executado.
Relato Seletivo Nao Claro Comentario: este estudo é parte de um anterior (Santamaria et al.2009b),
y no qual havia o relato da variavel sensibilidade dentinaria, que
Viés de relato desapareceu nesta publicag&o.
QOutras fontes de Baixo risco Comentario: demais informa¢8es adequadamente reportadas.
Viés
Outros vieses
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Avaliacdo do Risco de Viés

Santamaria et al. 2016

Dominio Julgamento Suporte para Julgamento
Geracdo da Baixo risco Citacao: “uma pessoa externa gerou a sequéncia de alocagdo randdémica
sequéncia em um programa de computador.”
randémica

Comentario: provavelmente feito.
Viés de Selecéo

Ocultagdo da Baixo risco Citacao: “a sequéncia foi colocada em envelopes opacos, selados.” (...) o
alocacao caodigo para randomizacéo foi revelado somente durante o procedimento

cirdrgico, apenas depois da elevagao do retalho.”

Viés de Selegao

Comentarios: provavelmente feito.

Cegamento dos N&o Claro Citacdo: “o cegamento dos examinadores nado foi exequivel, pois foi
participantes e possivel notar se a restauragao estava presente ou ndo.”

pesquisadores
Comentario: ndo hd como prever se este fato pode ter interferido no
desenvolvimento do estudo, uma vez que, provavelmente, os participantes
da pesquisa também n&o estavam cegos.

Viés de
performance
Cegamento dos Néo Claro Citacao: “o cegamento dos examinadores ndo foi exequivel, pois foi
avaliadores possivel notar se a restauragéo estava presente ou n&o.”
Viés de deteccéao Comentario: ndo ha como prever se este fato pode ter interferido na
avaliacdo dos desfechos.
Dados incompletos Baixo risco Citacéo: “todos os 36 participantes completaram o estudo.”

do desfecho " ) .
Comentario: o estudo relatou informacodes.

Viés de atrito

Relato Seletivo Baixo risco Comentario: todas as informag6es foram apresentadas.

Viés de relato

Qutras fontes de Alto risco Comentarios: similarmente aos outros estudos, com relagdo

Viés especificamente ao desfecho “sensibilidade dentinaria’, em razdo do
instrumento utilizado para aferir a sensibilidade estar sujeito a
inadequac6es. Ndo ha descri¢do das medidas tomadas para garantir que os
pacientes com queixa de sensibilidade fossem distribuidos de maneira
balanceada entre os grupos.

Qutros vieses
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Avaliacdo do Risco de Viés

Santamaria et al. 2018

Dominio Julgamento Suporte para Julgamento
Geracao da Baixo risco Citacao: “uma pessoa nado envolvida neste estudo gerou a sequéncia de
sequéncia alocagdo randémica usando um software de computador.”
randémica

Comentarios: provavelmente feito.
Viés de Selegao

Ocultacéo da Baixo risco Citacdo: “os codigos de randomizagdo foram colocados em envelopes
alocagéo opacos, selados. Depois do paciente ter completado o protocolo pré-
operatorio, o respectivo envelope foi aberto.”

» . Comentério: provavelmente feito.
Viés de Selecédo

Cegamento dos N&o Claro Citacdo: “Os pesquisadores que recrutaram os pacientes eram cegados
participantes e para os procedimentos.”
pesquisadores “O mascaramento do examinador e do cirurgido ndo foi exequivel, dada a

aparéncia obvia da restauragao de resina composta.”

Comentarios: ndo ha como prever se o conhecimento da alocagdo das

Viés de intervengdes por parte de participantes e pesquisadores pode, de alguma
performance forma interferir nos resultados.
Cegamento dos Nao Claro Citacao: “o mascaramento do examinador e do cirurgido néo foi exequivel,
avaliadores dada a aparéncia 6bvia da restauragéo de resina composta.”

Comentarios: ndo ha como prever se o conhecimento da alocacdo das
intervengBes por parte de participantes e pesquisadores pode interferir na

Viés de deteccdo avaliacdo dos resultados.

Dados incompletos Baixo risco Comentario: ndo houve relato de perdas.
do desfecho

Viés de atrito

Relato Seletivo Baixo risco Comentario: todas as informacdes foram adequadamente reportadas.

Viés de relato

Outras fontes de Baixo risco Comentario: todas as informagdes foram adequadamente reportadas.
Viés

Qutros vieses
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Avaliacdo do Risco de Viés

Dursun et al. 2018

Dominio Julgamento Suporte para Julgamento
Geracdo da Baixo risco Citacédo: “a randomizacéo foi feita por meio de nimeros gerados em
sequéncia computador em envelopes opacos pelo especialista que realizou as
randémica restauracgdes.”
Viés de Selecéo Comentarios: provavelmente feito.
Ocultacéo da N&o Claro Citacao: “a randomizacéo foi feita por meio de nimeros gerados em
alocagéo computador em envelopes opacos pelo especialista que realizou as
restauracdes.”

» . Comentario: provavelmente houve a geracdo da sequéncia de
Viés de Selecéo alocacao, porém realizada por alguém envolvido com a pesquisa.
Cegamento dos N&o Claro Citagao: “o mascaramento do examinador néo foi possivel devido a
participantes e possibilidade de se observar qual material restaurador foi usado.”
pesquisadores . o i .

Comentarios: ndo ha como prever se o conhecimento da alocacéo das
Viés de intervengdes por parte de participantes e pesquisadores pode ter
performace interferido nos resultados.
Cegamento dos Nao Claro Citacdo: “o mascaramento do examinador n&o foi possivel devido a
avaliadores possibilidade de se observar qual material restaurador foi usado.”
Comentario: ndo ha como prever se o conhecimento da alocagéo das
» . intervengdes por parte de participantes e pesquisadores pode ter
Viés de deteccdo interferido na avaliag&o dos resultados.
Dados Nao Claro Comentario: nao ha, no texto, informagdes referentes ao nimero de
incompletos do pacientes recrutados, exclusdes etc.
desfecho
Viés de atrito
Relato Seletivo Alto risco Citagao: “(...) ndo ha diferencas estatisticas entre os grupos com
relagdo a redugao da sensibilidade dentinaria.”

5 Comentérios: com relagéo a variavel sensibilidade dentinaria e a

Viés de relato variavel relacionada a avaliagéo estética, os autores apresentam os
resultados de maneira vaga, sem apresentar os dados.
Qutras fontes de Alto risco Citacao: “(...) a sensibilidade dentinaria foi avaliada perguntando-se ao
viés paciente se a hipersensibilidade cervical estava presente ou ausente.”
Comentarios: provavel inadequagédo do instrumento de avaliagcao da
) sensibilidade dentinéria.
Outros vieses
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ANEXO A — NORMAS REVISTA CLINICAL ORAL INVESTIGATIONS

Title page
The title page should include:
e The name(s) of the author(s)
e A concise and informative title
e The affiliation(s) and address(es) of the author(s)

e The e-mail address, telephone and fax numbers of the corresponding
author

Abstract

Please provide a structured abstract of 150 to 250 words which should be
divided into the following sections:

e Objectives (stating the main purposes and research question)
e Materials and Methods
e Results
e Conclusions
e Clinical Relevance
These headings must appear in the abstract.
Keywords
Please provide 4 to 6 keywords which can be used for indexing purposes.
Text
Manuscripts should be submitted in Word.
e Use a normal, plain font (e.g., 10-point Times Roman) for text.
e Use italics for emphasis.
e Use the automatic page numbering function to number the pages.
e Do not use field functions.
e Use tab stops or other commands for indents, not the space bar.
¢ Use the table function, not spreadsheets, to make tables.
e Use the equation editor or MathType for equations.

e Save your file in docx format (Word 2007 or higher) or doc format (older
Word versions).
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Manuscripts with mathematical content can also be submitted in LaTeX.

LaTeX macro package (zip, 182 kB)

Headings
Please use no more than three levels of displayed headings.
Abbreviations

Abbreviations should be defined at first mention and used consistently
thereafter.

Footnotes

Footnotes can be used to give additional information, which may include
the citation of a reference included in the reference list. They should not
consist solely of a reference citation, and they should never include the
bibliographic details of a reference. They should also not contain any
figures or tables.

Footnotes to the text are numbered consecutively; those to tables should
be indicated by superscript lower-case letters (or asterisks for significance
values and other statistical data). Footnotes to the title or the authors of
the article are not given reference symbols.

Always use footnotes instead of endnotes.
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separate section on the title page. The names of funding organizations
should be written in full.
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Citation
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