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RESUMO
A recessao gengival (RG) ¢ uma condigao clinica definida pelo deslocamento apical da margem
gengival abaixo da juncdo amelocementaria que esta associada a perda de insercao e a
exposicao radicular de forma unica ou multipla. A alta incidéncia desse defeito pode ser
atribuida a uma fisiopatologia complexa dividida em causas diretas e fatores predisponentes. O
tratamento da RG ¢ um desafio na cirurgia mucogengival e tem uma taxa varidvel de
previsibilidade, com isso, varias técnicas cirtrgicas tém sido sugeridas ao longo dos anos. O
objetivo deste estudo foi realizar uma revisao de literatura avaliando a eficacia e previsibilidade
de duas abordagens cirurgicas: técnica de tunelizagdo (TUN) e o retalho coronal avancado
(RCA), isoladamente ou associado a enxertos de tecido conjuntivo (ETC). A busca foi realizada
nos bancos de dados BVS e Pubmed, utilizando os descritores: “Tunnel technique”; “Coronally
advanced flap”; “Gingival recession”. A busca resultou em 99 resultados. Como critério de
inclusdo optou-se por artigos completos, publicados nos ultimos 6 anos, em todas as linguas,
incluindo ensaios clinicos e meta — andlises. Apos avaliagdao dos resumos e exclusdo de temas
repetidos e dos artigos que nao se relacionassem com o tema, foram selecionados nove artigos.
Os estudos mostram que os resultados dependem, da técnica, da gravidade do caso, da extensao
da recessdo, do fator etiologico e do tipo de enxerto escolhido. Sobre a previsibilidade e a taxa
de recobrimento radicular das duas técnicas, foi identificada uma pequena diferenga quando
comparamos TUN e RCA, com a técnica de retalho coronal avancado associada com enxerto
de tecido conjuntivo obtendo melhores resultados em recobrimento radicular médio e completo.
Ja na analise dos desfechos secundarios, ndo foram observadas diferengas significantes para os
parametros de nivel de inser¢do cinica, profundidade de sondagem e sensibilidade. Em
contrapartida, a TUN mostrou resultados mais favoraveis em relagdo a estética, ganho e textura
de tecido queratinizado, e dor pds-operatoria. Assim, tanto o retalho coronal avangado como a
técnica de tunelizacdo, associados com enxerto de tecido conjuntivo ou com outros
biomateriais, podem alcangar um bom recobrimento radicular no tratamento de recessoes
gengivais, mostrando-se previsiveis e eficazes. Entretanto, aparentemente o retalho coronal
avangado se sobressai em relagcdo ao recobrimento radicular completo e ao recobrimento
radicular médio, enquanto, a técnica de tunelizacao tem um desempenho melhor para estética,

textura de tecido queratinizado, largura de tecido queratinizado e dor pds-operatoria.

Palavras — Chave: Técnica de Tunel; Retalho Coronalmente Avangado; Recessdao Gengival;



ABSTRACT
Gingival recession (RG) is a clinical condition defined by the apical displacement of the
gingival margin below the cementoenamel junction, which is associated with loss of attachment
and single or multiple root exposure. The high incidence of this defect can be attributed to a
complex pathophysiology divided into direct causes and predisposing factors. The treatment of
RG is a challenge in mucogingival surgery and has a variable rate of predictability, therefore,
several surgical techniques have been suggested over the years. The objective of this study was
to carry out a literature review evaluating the effectiveness and predictability of two surgical
approaches: tunneling technique (TUN) and the advanced coronal flap (CAF), alone or
associated with connective tissue grafts (CTG). The search was carried out in the VHL and
Pubmed databases, using the descriptors: “Tunnel technique”; “Coronally advanced flap”;
“Gingival recession”. The search resulted in 99 results. As an inclusion criterion, complete
articles were chosen, published in the last 6 years, in all languages, including clinical trials and
meta-analyses. After evaluating the abstracts and excluding repeated themes and articles that
were not related to the topic, nine articles were selected. Studies show that the results depend
on the technique, the severity of the case, the extent of the recession, the etiological factor and
the type of graft chosen. Regarding the predictability and root coverage rate of the two
techniques, a small difference was identified when comparing TUN and CAF, with the
advanced coronal flap technique associated with connective tissue graft obtaining better results
in medium and complete root coverage. In the analysis of secondary outcomes, no significant
differences were observed for the parameters of cynical insertion level, probing depth and
sensitivity. On the other hand, TUN showed more favorable results in relation to aesthetics,
gain and texture of keratinized tissue, and pain. Thus, both the advanced coronal flap and the
tunneling technique, associated with connective tissue grafts or other biomaterials, can achieve
good root coverage in the treatment of gingival recessions, proving to be predictable and
effective. However, apparently the advanced coronal flap stands out in relation to complete root
coverage and medium root coverage, while the tunneling technique has better performance in
terms of aesthetics, texture of keratinized tissue, width of keratinized tissue and postoperative

pain.

Keywords: Tunnel Technique; Coronally Advanced Flap; Gingival Recession;
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1 INTRODUCAO

A recessdo gengival (RG) refere-se ao deslocamento apical da margem gengival que
ultrapassa a juncdo cemento-esmalte (JCE) de um dente ou da plataforma de um implante
dentario (Karmakar et al., 2022; Tovalino et al., 2022). Esta condicdo estd associada a perda de
tecido periodontal, incluindo gengiva, ligamento periodontal, cemento e osso alveolar, podendo
causar a exposi¢ao da superficie radicular ao meio bucal (Mansouri et al., 2019).

A patogénese da recessdo gengival ¢ pouco clara e apresenta uma fisiopatologia
complexa dividida em causas diretas e fatores predisponentes. Alguns de seus fatores de risco
incluem tabagismo, piercings orais, inflamagdo gengival, trauma oclusal e trauma cronico,
especialmente escovagdo agressiva dos dentes (Tovalino et al., 2022). Além disso, alguns
fatores, como: anatomia, posi¢do dentaria, diminui¢ao da espessura da crista dssea alveolar,
deiscéncia dssea, espessura dos tecidos moles, tracdo muscular, inser¢ao erronea de freios,
doenca periodontal ou tratamento ortoddntico, favorecem seu desenvolvimento (Toledano et
al., 2022; Brennan et al.,2007; Loe, Anerud, Boysen, 1992).

Embora as resse¢des gengivais gerem um problema estético, elas t€ém sido associadas
também a outras complicagdes (Lahham; Abu, 2022), tais como, preocupacdes funcionais
(principalmente nos dentes anteriores) e ainda maior suscetibilidade a hipersensibilidade, a
caries radiculares e a lesdes cervicais ndo-cariosas (Jepsen et al, 2018). Conforme a nova
classificagdo das doencgas periodontais e peri-implantares, proposta por Caton, em 2018, a RG
pertence a categoria de “deformidades e condi¢cdes mucogengivais ao redor dos dentes” (Caton
et al., 2018).

Durante muitos anos e na maioria dos estudos clinicos disponiveis, a recessdo gengival
foi classificada de acordo com Miller (1985). Em geral, esta classifica¢do revelou-se muito util,
mas também revelou algumas limitagdes ao longo do tempo. A nova classificagdo das doencas
periodontais propoe a utilizagdo da classificacdo de Cairo e Pini Pirato (Cortellini; Bissada,
2018) em que as recessdes gengivais podem ser classificadas em Tipo 1 (RT1) quando ndo se
evidencia clinicamente perda de inser¢do interproximal, ndo havendo exposi¢do da JCE em
mesial e distal; Tipo 2 (RT2) quando se observa perda de inser¢ao interproximal menor ou igual
a perda de insercao vestibular e Tipo 3 (RT3) quando a perda de inser¢ao interproximal € maior
que a perda de insercdo observada na regido vestibular (Cairo et al., 2011).

Ainda podem ser classificadas quanto a detec¢do da JCE, bem como a presenca de

concavidades radiculares, sendo: Classe A, quando a JCE ¢ detectavel e Classe B, quando a



JCE nao for detectavel, em Classe +, quando existe concavidade radicular maior que 0,5 mm e
em Classe -, quando ndo existe a presenca dessa concavidade radicular ou quando esta ¢ menor
que 0,5 mm (Pini-Pirato et al., 2010).

A conduta do cirurgido dentista no tratamento das recessdes depende principalmente de
sua gravidade, extensdo e fator etiologico. Geralmente, menos complexos (classe I/II de Miller
e RT1 de Cairo) podem ser manejados com alta previsibilidade, até 100% de recobrimento
radicular ap0s a intervengao cirurgica. No entanto, casos de recessao avangada (classe I1I Miller
e RT2 de Cairo) sdo contestaveis, com previsibilidade reduzida. Em relagao as classes IV de
Miller e RT3 de Cairo, estudos de acompanhamento longitudinal, sdo escassos na literatura,
mas, os existentes afirmam que nao ha previsibilidade de recobrimento (Lahham; Abu, 2022;
Barbosa; Tunes, 2018).

Nesse contexto, Miller (1985), propos junto com a classificagdo dos defeitos, a
previsibilidade de recobrimento de cada classe: classe I e classe II, com previsibilidade de
recobrimento de 100%; classe III, com possibilidade de recobrimento parcial; e classe IV, em
que nao ha previsibilidade de recobrimento. Neste mesmo sentido, as RT1, equivalentes com a
classe I e II de Miller, possuem previsibilidade de recobrimento de 100%. A RT2 equivale a
classe III de Miller, sua previsibilidade de recobrimento varia entre 100% a 50% até o nivel de
insercao clinico interdental (NIC). A RT3 equivale a classe IV de Miller, na qual existe perda
de insercao interproximal sem o recobrimento total (Barbosa; Tunes, 2018).

As indicagdes para o tratamento podem estar associadas a exigéncias estéticas, largura
gengival inadequada, hipersensibilidade radicular e dificuldade de higiene ideal, sendo o
objetivo final do tratamento, cobrir a recessdo. Assim, a maior parte dos esforcos estd voltada
para o desenvolvimento de técnicas que proporcionem recobrimento radicular (Febles ef al.,
2023).

O tratamento das RGs pode ser considerado uma abordagem de tratamento multifatorial
que compreende diferentes técnicas cirirgicas e materiais de enxerto. Para a obten¢do do
recobrimento radicular completo (RRC), duas técnicas cirargicas distintas sdo as mais
utilizadas: o retalho coronal avangado (RCA) e a técnica de tunelizacao (TUN) (Imber; Kasaj,
2022).

O Retalho coronal avangado foi uma técnica inicialmente descrita por Norberg, em
1926, e posteriormente modificada por Langer e Langer, em 1985, que a descreveu com a

associacdo a enxerto de tecido conjuntivo epitelial, no tratamento de recessoes isoladas e



multiplas. Os autores referiram como indicagdes desta técnica, recessdes gengivais isoladas e
profundas, recessdes multiplas, recessdes multiplas em combinagdo com o minimo de gengiva
inserida, e recessoes adjacentes a uma area edéntula que também requeressem aumento da crista
(Langer; Langer, 1985).

Bruno, em 1994, propods alteragdes a técnica de Langer e Langer, evitando a utilizacao
de incisdes verticais. Pois, as incisdes verticais podem comprometer o suprimento sanguineo
para o enxerto, aumentar o desconforto pos-operatorio, além de promover uma cicatrizagao
mais lenta (Bruno, 1994). Ainda em 1989, Allen e Miller haviam descrito uma técnica que
consistia na realizacdo de duas incisdes obliquas, a partir das linhas de angulo mesial e distal
dos dentes adjacentes a recessdo, que se estendiam para além da JCE. Um retalho de espessura
parcial era elevado de forma a proteger o osso subjacente. Uma das tltimas modificagdes da
técnica foi de Zucchelli e De Sanctis (2000) usando um retalho trapezoidal de espessura total e
parcial no tratamento de recessdes gengivais multiplas (De Sanctis; Zucchelli, 2007; Zucchelli;
Mounssif, 2015).

O retalho coronal avangado associado ao enxerto epitelial de tecido conjuntivo (RCA +
ETC) parece ser a técnica mais versatil e previsivel (Langer; Langer, 1985; Zucchelli; De
Sanctis, 2000; Chambrone et al., 2008; Pini- Prato et al., 2010; Graziani et al., 2014). Devido
a sua previsibilidade quanto ao recobrimento radicular completo e aumento de tecido
queratinizado, a técnica de retalho coronal avancado associado ao enxerto de tecido conjuntivo
¢ considerada o padrao-ouro para recobrimento radicular (Chambrone; Tatakis, 2015; Tatakis
et al., 2015). Segundo Cheng et al., (2023) o retalho coronal avangado pode ser realizado
quando ha quantidade suficiente de gengiva queratinizada e biotipo espesso.

No entanto, o retalho coronal avangado ndo ¢ a tnica possibilidade para recobrimento
radicular. Raetze et al.,(1985) propuseram uma técnica de retalho de envelope para cobrir
recessOes gengivais isoladas. Ele criou um “envelope” de espessura parcial que permitia a
inser¢ao de um enxerto de tecido conjuntivo. Apds cobrir a raiz previamente exposta, um
adesivo de cianoacrilato era utilizada para estabilizar o enxerto de tecido conjuntivo
parcialmente exposto.

Allen (1994), modificou essa abordagem criando um envelope supra-periosteal de
espessura parcial para tratar multiplos defeitos adjacentes das ressecdes gengivais. Nessa

abordagem, ele livrou as papilas dentarias correspondentes para permitir um movimento mais
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coronal do retalho para o tratamento de multiplas recessdes gengivais adjacentes. Zabalegui
(1999), nomeou esta técnica de “tinel” e adaptou a técnica usando uma tnica incisdo vertical.

A tuneliza¢do ganhou sua popularidade devido as suas caracteristicas conservadoras
associadas, que em muitos casos geravam melhores resultados estéticos. Outras vantagens dessa
técnica incluem grande suprimento de sangue e nutri¢do do enxerto, cicatrizacdo mais rapida e
redu¢do da morbidade pds-operatoria devido a abertura limitada do retalho (Karmakar ef al.,
2021). Os resultados estéticos positivos sao atribuiveis a elevagdo do retalho que nao descola
as papilas ou requer incisdes de liberacao vertical (Imber; Kasaj, 2022).

Diante disto e dos problemas clinicos associados com a recessdo gengival, o objetivo
deste estudo foi realizar uma revisao avaliando a eficacia e previsibilidade de duas abordagens
cirtrgicas: tunelizagdo e o retalho coronal avancado (padrao ouro), isoladamente ou associado
a enxertos, uma vez que o conhecimento dos resultados da literatura sobre fatores relacionados
a RG contribui com a discussao académica/cientifica e fornece aos cirurgides-dentistas, clinicos

ou especialistas, referéncias para o correto tratamento destas alteragdes.

11



2 OBJETIVOS

Realizar uma revisdo de literatura, avaliando a eficicia e previsibilidade de duas
abordagens cirurgicas: a técnica de tunelizagdo e o retalho coronal avangado, isoladamente ou
associado a enxertos, realizando uma comparagdo entre: resultados primarios e secundarios

presentes nos artigos escolhidos.
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3 MATERIAIS E METODOS

A busca dos artigos que compdem esta revisao foi realizada nas bases de dados PubMed;
e Portal Regional da BVS, utilizando os descritores “Tunnel Technique”; “Coronally Advanced
Flap” e “Gingival Recession”, considerando o periodo de 2017 a 2023. As buscas resultaram
em 99 artigos encontrados no idioma inglés, portugués, chines e espanhol. Apos a exclusdo de
artigos duplicados, restaram 97 artigos. Para a exclusdo das duplicidades foi utilizado o
programa EndNote21™ (Clarivate Analytics, Filadélfia, Estados Unidos, Versao 21). Os
critérios de inclusdo consistiram em: ensaios clinicos randomizados, revisoes sistematicas com
meta-andlise, qualquer lingua, publicagdo nos tltimos 6 anos e que se propusesse a avaliar a
eficacia e previsibilidade de duas abordagens cirurgicas: tunelizacdo e o retalho coronal
avangado, isoladamente ou associado a enxertos de tecido conjuntivo. Foram considerados os
seguintes critérios de exclusdo: artigos com temas diferentes do proposto; estudos do tipo
revisdo de literatura, relatos de caso, dissertacdes e estudos feitos em animais. Nove estudos
foram, entdo, considerados validos para a realizacao dessa revisao, o fluxograma de selecao dos
artigos encontra-se na figura 1. Para avaliagdo dos resultados, foram considerados como
desfechos primarios o recobrimento radicular completo (RRC) e o recobrimento radicular
médio (RRM). Além disso, foram considerados como desfechos secundarios: largura do tecido
queratinizado (LTQ), nivel de inser¢do clinica (NIC), sensibilidade (SEN), dor, estética,
profundidade de sondagem (PS), e textura do tecido queratinizado (TTQ).
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4 RESULTADOS

Foram selecionados nove artigos, sendo seis ensaios clinicos randomizados e trés meta-
analises. Todos os artigos avaliaram a eficacia da técnica de retalho coronal avancado versus a
técnica de tunelizagdo. Dentre os nove estudos, seis avaliaram as técnicas em combina¢ao com
enxerto de tecido conjuntivo (ETC) (Karmakar et al., 2021; Mansouri et al., 2019; Febles et al.,
2023; Santamaria et al., 2017; Tian, Hu; Zhou, 2021; Cheng et al., 2023) e trés dos estudos
compararam além da eficécia das técnicas, a diferenca entre enxerto de tecido conjuntivo (ETC)
x Derivados da matriz de esmalte (DME) (Zuhr et al., 2021) x Substitutos Poliméricos (SPOL)
(Toledano et al., 2022) x Matriz Dérmica Acelular (MDA) (Tovalino et al., 2023).

Os estudos foram conduzidos no Peru (Tovalino et al., 2023), Espanha (Toledano et al.,
2022; Febles et al., 2023), ndia (Karmakar et al., 2021), China (Tian, Hu; Zhou, 2021; Cheng
et al., 2023), Ira (Mansouri et al., 2019), Alemanha (Zuhr ef al., 2021) e Brasil (Santamaria et
al., 2017). A faixa etaria dos pacientes variou de 18 a 56 anos, com nimero de pacientes
variando de 16 a 200. Os estudos fizeram a proservagao dos casos de 6 meses a 5 anos apos a
cirurgia (Tabela 1).

Os desfechos primérios dos ensaios clinicos randomizados estao descritos na tabela 2 e
os resultados primarios das meta-andlises estdo descritos na tabela 3. Nos resultados desses
artigos foram analisados o recobrimento radicular completo (RRC) e o recobrimento radicular
médio (RRM). Sete estudos mostraram que o retalho coronal avangado teve uma taxa percentual
de recobrimento radicular completo variando de 00% a 100% entre os estudos. Essa diferenga
de porcentagem ocorreu por fatores como: mobilidade do retalho, sensibilidade da técnica,
experiéncia do cirurgido e pelo tipo de recessao gengival selecionada pelos pesquisadores
(Gnicas ou multiplas).

Quanto a técnica de tunelizagao, o seu recobrimento completo variou de 28,6% a 91,2%,
essa variagdo percentual ocorreu pelos mesmos motivos que foram mencionados para a técnica
de retalho coronal avancado, com a diferenga de que, tal técnica é projetada para ter melhores
resultados em recessdes gengivais multiplas e grandes, que sdo comumente encontrados nas
mandibulas, onde apresenta uma melhor taxa de recobrimento (Cheng et al., 2023; Santamaria
etal.,2017).

Dois ensaios clinicos randomizados mostraram diferenca estatistica entre o retalho
coronal avangado e a técnica de tunelizagdo em relacdo ao recobrimento radicular completo

(Tian, Hu; Zhou, 2021; Santamaria ef al., 2017), em que as abordagens convencionais (retalho
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coronal avangado) resultaram em uma maior cobertura radicular em comparagdo com as
abordagens microcirurgicas (tunelizacdo). Em contrapartida, o estudo de Zuhr et al., (2021)
relatou que a tunelizagdo associada ao enxerto de tecido conjuntivo resultou em maior (p<0,05)
recobrimento radicular completo em relagcdo ao retalho coronal avangado associado ao derivado
da matriz do esmalte. Nos outros trés ensaios clinicos randomizados (Karmakar et al., 2021;
Febles et al., 2023; Mansouri ef al., 2019) ndo houve diferenga estatistica significativa quando
as duas técnicas foram avaliadas em relacdo ao recobrimento radicular completo (Tabela 2).

Analisando as meta-analises, o estudo de Tovalino et al., (2023) concluiu que a técnica
de tuneliza¢do ndo aumentou significativamente o recobrimento radicular completo em relagao
ao retalho coronal avangado. Embora Toledano ef al, (2022) tenham relatado ndo haver
diferenca entre as técnicas no que concerne a recessdoes multiplas, demonstraram que, em
recessoes Unicas o retalho coronal avancado apresentou maior (p<0,05) porcentagem de
recobrimento radicular completo. Cheng et al., (2023) concluiram que o retalho coronal
avancado apresentou os melhores resultados para o recobrimento radicular completo, quando
avaliado a longo prazo (Tabela 3).

Na avaliacao da cobertura média, o retalho coronal avangado variou de 27,1% a 98,12
%, essa percentagem vai mudar entre os estudos de acordo com o tempo de acompanhamento,
a colaboragao do paciente e se o fendmeno de creeping attachment ocorreu (Tian, Hu; Zhou,
2021). Ja na cobertura média da tuneclizagdo, essa variagao foi de 20,4% a 94%, a
heterogeneidade na literatura a respeito desse recobrimento também pode ser explicada pela
habilidade do cirurgido em um procedimento tao sensivel (Toledano et al., 2022).

No que concerne ainda ao recobrimento radicular médio, dois ensaios clinicos
randomizados mostraram diferenca estatistica entre o retalho coronal avangado e a técnica de
tunelizagdo (Santamaria et al., 2017; Zuhr et al., 2021), sendo que o retalho coronal avancado
foi melhor no estudo de Santamaria ef al., 2017 e a técnica de tunelizagao, no estudo de Zuhr
et al.,2021. Os demais ensaios clinicos randomizados (Mansouri et al., 2019; Karmakar et al.,
2021; Tian, Hu; Zhou, 2021; Febles et al., 2023) ndo mostraram diferengas significantes entre
as duas técnicas.

As meta-analises de Toledano et al., (2022) e Tovalino et al., (2023), chegaram a
conclusdo de que a técnica de tunelizacdo ndo apresentou diferenca quando comparada ao

retalho coronal avangado no que diz respeito ao recobrimento radicular médio. Por outro lado,
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Cheng et al., (2023) relataram que o retalho coronal avancado teve melhor desempenho que o
grupo de tuneliza¢do em termos de resultados pds-operatorios a longo prazo.

Os desfechos secundarios estdo descritos da tabela 4. Os nove artigos, se aprofundaram
também em avaliar outros fatores, como largura do tecido queratinizado (LTQ), nivel de
inserc¢ao clinica (NIC), sensibilidade (SEN), dor, estética, profundidade de sondagem (PS), e
textura do tecido queratinizado (TTQ).

A largura do tecido queratinizado foi avaliada em seis dos nove artigos (Tovalino et al.,
2022; Toledano et al., 2022; Mansouri et al., 2019; Karmakar et al., 2021; Tian, Hu; Zhou,
2021; Cheng et al., 2023). A meta-analise realizada por Toledano et al., (2022) relatou que mais
estudos de sua revisdo demonstraram maior largura de tecido queratinizado para a técnica de
tunelizagdo. Entretanto, somente Karmakar et al., (2021) mostraram que a TUN teve melhores
(p=0,041) resultados para formacao de tecido queratinizado. E, embora, Cheng et al., (2023)
tenham demonstrado que houve formag¢ao mais rapida de tecido queratinizado pela técnica de
tunelizag@o a curto prazo, ndo houve diferencas significantes entre as duas técnicas, a longo
prazo.

O nivel de inser¢ao clinico (NIC), foi avaliado apenas por Mansouri et al., (2019) que
concluiram que ambos os grupos aumentaram o nivel de inser¢ao, porém ndo houve diferengas
significativas entre as técnicas. Em relagdo a profundidade de sondagem, esta foi analisada por
Febles et al., 2023; Mansouri et al., 2019 e Tovalino et al., 2022 que identificaram sua
diminui¢do, porém sem diferencga entre as técnicas.

A avaliagdo da sensibilidade dentaria foi realizada em trés artigos (Karmakar et al.,
2021; Febles et al., 2023; Santamaria et al., 2017) e, em todos os trés houve diminuig¢ao
apreciavel nos niveis de hipersensibilidade dentinaria, mas sem diferencas estatisticas
significantes entre as duas abordagens cirurgicas. A dor ou morbidade pos-operatoria foi
avaliada por quatro estudos (Santamaria ef al., 2017, Karmakar et al., 2021; Febles et al., 2023;
Cheng et al., 2023). Santamaria et al., 2017, Febles et al., 2023 e Karmakar et al., 2021
concluiram que entre os dois grupos, a técnica de tunelizacdo apresentou uma menor
experiéncia dolorosa (p<0,05). Entretanto, Cheng et al., 2023 relataram que ambos os grupos
nao tiveram diferenca significativa nos resultados da analise da dor.

A estética foi um fator avaliado por sete estudos (Karmakar et al., 2021; Tian, Hu; Zhou,
2021; Santamaria et al., 2017; Zuhr et al, 2021; Febles et al., 2023; Toledano et al., 2022; Cheng

et al., 2023). Trés destes estudos nao indicaram diferenga significativa entre os grupos, a longo
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prazo (Santamaria et al., 2017, Karmakar et al., 2021; Febles et al., 2023), embora Santamaria
et al., 2017 tenham ressaltado que a textura dos tecidos foi significantemente melhor para
tunelizagdo (p=0,02). Em contrapartida, Toledano et al., 2022 em sua meta-analise relatou que
mais estudos indicaram resultados estéticos superiores para a técnica de retalho coronal
avangado. Os demais estudos, por sua vez, encontraram resultados estéticos superiores para
técnica de tunelizacdo (Tian, Hu; Zhou, 2021; Zuhr et al., 2021; Cheng et al., 2023).

Miller, em 1985, propos a classificagdo das recessoes gengivais, considerando que a
previsibilidade de cobertura radicular ¢ influenciada pela posi¢cdo da margem gengival em
relacdo a JCE, pela perda 6ssea ou de gengiva interdental e pelo posicionamento dental,
classificagdo essa que estd explanada na tabela 5. A principal classe de Miller descrita nos
ensaios foi a I (Tovalino et al., 2022; Toledano et al., 2022; Karmakar et al., 2021; Tian, Hu;
Zhou, 2021; Mansouri et al., 2019; Febles et al., 2023; Santamaria et al., 2017; Zuhr et al.,
2021; Cheng et al., 2023) ou a Il (Tovalino et al., 2022; Toledano et al., 2022; Karmakar et al.,
2021; Mansouri et al., 2019; Febles et al., 2023; Santamaria et al., 2017; Zuhr et al., 2021;

Cheng et al., 2023), com localizagdo em incisivos superiores, caninos ou pré-molares.
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5 DISCUSSAO

Nas ultimas décadas, muitos procedimentos de recobrimento radicular foram propostos
para tratar as recessdes gengivais, tais procedimentos tem como objetivo alcancar cobertura
radicular completa e, a0 mesmo tempo, alcancar resultados estéticos ideais (Imber; Kasaj,
2022). O retalho coronal avangado ¢ o método mais usado, principalmente quando combinado
com enxerto de tecido conjuntivo, pois ¢ considerado padrao ouro para o tratamento de recessao
gengival unica (Tovalino ef al., 2022; Toledano et al., 2022; Karmakar et al., 2021; Tian, Hu;
Zhou, 2021; Mansouri et al., 2019; Febles et al., 2023; Santamaria et al., 2017; Zuhr et al.,
2021; Cheng et al., 2023).

No entanto, alguns fatores anatomicos dos proprios pacientes podem limitar sua
aplicacdo, como espessura insuficiente da gengiva queratinizada, profundidade insuficiente do
sulco vestibular ou presenga de defeitos cervicais ndo cariosos (Lahham; Abu, 2022; Cairo et
al., 2020; Karmarkar et al., 2021). Estas deficiéncias sugeriram a necessidade de se aprofundar
em um tratamento alternativo, foi por esse motivo que se popularizou a tunelizagdo, uma
alternativa eficaz para o tratamento da recessao gengival (Karmakar et al., 2021).

A tunelizacao € considerada uma técnica minimamente invasiva, segura e previsivel
(Tovalino et al., 2022; Toledano et al., 2022; Febles et al., 2023). Tornou-se muitas vezes uma
opcdo porque ndo afeta a continuidade da papila interdental, o suprimento sanguineo e a
nutri¢do do retalho transplantado. Além disso, a incisdo do retalho € pequena e a aparéncia pos-
operatoria consegue muitas vezes ser mais estética (Tian, Hu; Zhou, 2021; Zuhr et al., 2021;
Cheng et al., 2023; Santamaria et al., 2017).

Alguns estudos comparam a eficacia dessas duas técnicas cirtirgicas para se chegar em
um consenso sobre qual técnica produz melhores resultados clinicos, a depender da
classificagcdo da recessdao (Imber; Kasaj, 2022), j& que o sucesso de uma determinada técnica
esta dependente ndo so da eficaz eliminagdo do defeito gengival, mas também da estabilidade
dos resultados a longo prazo (Bittencourt et al., 2009; McGuire, Scheyer; Nunn, 2012).

De acordo com o observado na presente revisdo, somente um estudo apresentou a
técnica de tunelizagdo como melhor alternativa, enquanto 4 mostraram que o retalho coronal
avangado seria a melhor op¢ao e outros 4 nao indicaram diferengas entre as técnicas no que
concerne ao recobrimento radicular completo. Dados semelhantes foram observados para o

recobrimento radicular médio, em que 2 estudos mostraram superioridade do retalho coronal
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avancado, 1 estudo indicou a técnica de tunelizagdo como melhor opgdo e os demais estudos
ndo mostraram diferencas entre ambas as técnicas.

O recobrimento radicular completo deve ser o principal objetivo do tratamento, pois
assegura a diminuicao da hipersensibilidade e a recuperacao dos defeitos estéticos, que sdo as
principais queixas dos pacientes que procuram este tipo de procedimento cirargico (Bittencourt
et al., 2009). O recobrimento radicular completo ¢ calculado, de acordo com a area de tecido
queratinizado que foi o alcancado ao final do acompanhamento. Enquanto o recobrimento
radicular médio esta diretamente relacionado com a diminuigdo da profundidade de sondagem,
e a percentagem de recobrimento radicular completo. A percentagem média de recobrimento
radicular ¢ calculada da seguinte forma nos artigos analisados (Y%oRRM): {(&rea pré-operatoria)
— (&rea poOs-operatoria) / area pré-operatoria}x100 (Cheng et al., 2023; Mansouri et al., 2019;
Tian, Hu; Zhou, 2021).

E importante ressaltar que o tnico estudo que apresenta a técnica de tunelizagio como
melhor abordagem cirargica (Zuhr et al., 2021), para os recobrimentos radiculares completo e
médio, compara na realidade dois tipos de biomateriais, o enxerto de tecido conjunto (ETC) e
derivados da matriz de esmalte (DME), o que dificulta conclusdes acerca da técnica escolhida,
uma vez que cada técnica utilizou um biomaterial diferente. A abordagem do retalho coronal
avancado, em conjunto com derivados da matriz do esmalte proporcionou resultados clinicos
favoraveis quando comparada a técnica utilizada isoladamente, nesse estudo em especifico,
porém com diferencas discrepantes quando os resultados sdao comparados com estudos que
associam o retalho coronal avancado com enxerto de tecido conjuntivo. Os autores também
afirmaram que faltam evidéncias para apoiar o uso de derivados da matriz de esmalte em
conjunto com procedimentos de abertura de tineis (Zuhr ef al., 2021).

Em um estudo mais recente, foi possivel observar que a técnica do retalho coronal
avangado associado aos derivados da matriz de esmalte ndo obteve um resultado significativo
quando comparado com o retalho coronal avancado isoladamente (Carmo et al, 2022), o
contrario identificado nos estudos de Zuhr et al., (2021), demonstrando que ndo existe consenso
acerca da utilizagao de DME de forma isolada em procedimentos de retalho coronal avancado.

Outros biomateriais analisados nos estudos da presente revisdo foram os substitutos
poliméricos (Toledano et al., 2022) e a matriz dérmica acelular (Tovalino ef al., 2022). O uso
de substitutos poliméricos tem dado condi¢des para o sucesso da engenharia tecidual, sendo o

periodonto considerado um 6timo candidato para tais procedimentos, com boas taxas de sucesso
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(Toledano et al., 2022). A matriz dérmica acelular, um tipo especifico de enxerto de tecido
conjuntivo, € obtido por meio de um mecanismo de descelularizagdo para preservar a matriz
extracelular. Quando as andlises de subgrupos foram feitas para aqueles usando a matriz
dérmica acelular como enxerto, uma diferenca estatisticamente significativa em recobrimento
radicular médio foi observada em favor do retalho coronal avangado (Tovalino et al., 2022).

De acordo com o observado na presente revisdo, do ponto de vista dos resultados
secundarios, quando analisamos as medidas de largura do tecido queratinizado, aparentemente
a técnica de tunelizagdo apresenta melhores resultados, apesar de a maioria dos estudos nao
diferengas significativas a longo prazo. Toledano et al., (2022) sugerem que a razao pela qual
a largura de tecido queratinizado tenha aumentado mais para técnica de tunelizagdo, embora
nao seja clara, pode estar relacionada ao retalho do enxerto estar exposto e nao coberto pelo
retalho gengival. De forma geral, o tecido queratinizado em ambos 0s grupos apresentou uma
tendéncia de aumento gradual, evento explicado pelo efeito de “creeping attachment”, um
recobrimento secundario ou tardio que ocorre devido a ativagdo das células mesenquimais do
ligamento periodontal quando ja ndo se tem processo inflamatério local instaurado (Nelson,
1987). Esse fendmeno, desempenha um papel importante no prognéstico das cirurgias
mucogengivais.

Quanto ao nivel de insercdo cinica, profundidade de sondagem e sensibilidade nao
foram encontradas diferencas entre as técnicas, ambas sdo eficazes para o tratamento de
recessOes gengivais € podem resultar em niveis semelhantes de insercao, profundidade de
sondagem e diminuig¢do da sensibilidade, isso ocorre porque elas visam a regeneracgado do tecido
periodontal perdido e a cobertura da raiz exposta (Febles et al., 2023; Karmakar et al., 202;
Santamaria et al., 2017; Mansouri et al., 2019).

Enquanto a dor, a maioria dos estudos afirmaram que a recuperacao foi menos dolorosa
na técnica de tunelizacdo, isso se deve ao fato dela envolver uma manipulacdo minima do
retalho, o que pode resultar em menos desconforto pds-operatorio (Febles et al., 2023;
Karmakar et al., 202; Cheng et al., 2023). Além disso, ¢ considerada uma técnica minimamente
invasiva, o que significa que ha uma exposi¢ao tecidual minima durante o procedimento, esses

fatores contribuem para uma recuperacao mais rapida e menos dolorosa (Zuhr et al., 2021).

Na avaliagdo estética, trés estudos ndo identificaram diferenca entre as técnicas, um
considerou o retalho coronal avangado com resultados melhores ¢ os outros trés avaliaram a

técnica de tunelizagao com melhores resultados. E por fim, o tinico estudo que avaliou o quesito
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textura do tecido queratinizado, indicou que a técnica de tunelizacdo gerava resultados
melhores.

Essa variacdo pode ser explicada por varias razdes: os estudos que avaliaram a técnica
de tunelizagao com melhores resultados, mostram que os motivos sdo: a menor manipulagdo e
a maior preservacao do tecido, onde a técnica de tuneliza¢cdo envolve uma manipulacdo minima,
o que resulta em menos cicatrizes e, portanto, um resultado estético superior e preserva mais
tecido gengival, o que pode levar a um resultado mais natural (Tian, Hu; Zhou, 2021; Zuhr et
al.,2021; Cheng et al., 2023). Ja os resultados que apresentam o retalho coronal avangado com
melhores resultados estéticos, justificam esse fato pelas seguintes razdes: estabilidade e menor
mobilidade do enxerto, menor indice de necrose (Toledano et al., 2022).

A partir dos resultados dos estudos analisados, ambas as técnicas obtiveram um bom
desempenho, entretanto o retalho coronal avancado ainda apresentou critérios que se
sobressairam quando comparados a técnica de tunelizagdo, no que concerne aos desfechos
primarios. Esta conclusdo ¢ reafirmada com Tavelli ef al., 2018 que cita algumas possiveis
razoes para o melhor desempenho da técnica de retalho coronal avancado: 1) uso de incisdao
relaxantes verticais; 2) maior acesso; 3) posicionamento facilitado do retalho de espessura total

ou parcial; 4) o retalho gengival com baixa tensdo na sutura.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que, tanto o retalho coronal avangcado como a técnica de tunelizacdo,
associados com enxerto de tecido conjuntivo ou com outros biomateriais, podem alcangar um
bom recobrimento radicular no tratamento de recessdes gengivais. Entretanto quando
comparamos as duas técnicas, o retalho coronal avancado se sobressai em relagdo ao
recobrimento radicular completo e ao recobrimento radicular médio. Nas analises secundérias,
a técnica de tunelizacao tem um desempenho melhor que a técnica retalho coronal avangado,
quando analisamos fatores como: estética, textura de tecido queratinizado, largura de tecido
queratinizado e dor, mas ambos os grupos podem alcancar uma boa estabilidade dependendo
da classificagdo da recessdo e da escolha correta da técnica. Vé-se que, embora tenhamos
resultados concretos, ainda sdo necessarios ensaios clinicos com amostras maiores, que

apresentem os mesmos sitios e com classificagdes semelhantes.
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ANEXOS

ANEXO I - Fluxograma de selecao dos estudos

Identificagao

Triagem

Excluidos

[ Incluidos J[

Artigos Artigos
gerados gerados
n=56 n=43

Excluséo de artigos de |,

Total de artigos

|

N=99

Registros potencialmente
Uteis apds registros
duplicados removidos
n=97

revisao, relato de caso e

dissertacdes n= 31

Artigos incluidos
para reviséo n=9

Exclusdo de artigos
feitos em animais n=5

Exclusdo de artigos ndo
relacionados ao tema
proposto n= 52
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ANEXO II- Tabela 1:Periodo de acompanhamentos dos estudos e amostras.

Autor Tipo de estudo Tipos de RGs Acompanhamento Amostra
Santamaria et Ensaio Unicas — Classe I e IT ‘
6 meses 42 pacientes
al., 2017 Clinico randomizado de Miller.
Mansouri et al., Ensaio Multiplas — Classe I e
6 meses 16 pacientes
2019 Clinico randomizado II de Miller.
Karmakar et Ensaio Multiplas — Classe [ e )
6 meses 20 pacientes
al., 2021 Clinico randomizado II de Miller.
Tian,Hu, Zhou. Ensaio ,
Unicas — Classe 1. 4 anos 200 pacientes
2021 Clinico randomizado
Zubhr et al, Ensaio Unicas e Multiplas —
5 anos 18 pacientes
2021 Clinico randomizado RT1.
Febles et al., Ensaio Multiplas — RT1 e .
6 meses 29 pacientes
2023 Clinico randomizado RT2.
Tovalino et al., Multiplas - Classe 1,
Meta-analise 12 meses 173 artigos
2022 I1, I1I de Miller.
Unicas e multiplas —
Toledano et al.,
2022 Meta-analise Classe I, I1, IIT de 12 meses 11 artigos
Miller.
Cheng et al., Multiplas e Unicas —
Meta-analise 6 meses 8 artigos
2023 Classe I e II de Miller.

Legenda: Tabela que detalha os estudos avaliados, por meio do tempo de pesquisa e quantidade de pacientes

existentes nas amostras.
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ANEXO III - Tabela 2: Comparagao dos resultados primarios entre os ensaios clinicos
randomizados.

Autor Parametros Resultados Valor de P
avaliados
Santamaria et al., 2017 1.RRC 1. RCA: 71,4%; TUN: | 1. 0,01
2.RRM 28,6% 2.0,02
2.RCA: 27,1%; TUN:
20,4%
Mansouri et al., 2019 1.RRC 1.RCA: 33%; TUN: 50% | 1. 0,383
2.RRM 2.RCA: 67,22%; TUN: | 2. 0,547
70,69%
Karmakar et al., 2021 1.RRC 1.RCA: 60%; TUN: 80% | 1. 0,703
2.RRM 2.RCA: 87,39%; TUN: | 2. 0,545
92,01%
Tian, Hu; Zhou, 2021 1.RRC 1.RCA: 100%; TUN: | 1.<0,001
2.RRM 91,2%. 2.0,98

2.RCA: 98,12 + 15.2%;
TUN: 93,2 +£20.2%
Zuhr et al., 2021 I.RRC 1.RCA+ DME: 00%; | 1.0,05
2.RRM TUN + ETC: 50% 2.<0,005
2.RCA + DME: 32%;
TUN + ETC: 82,2%
Febles et al., 2023 1.RRC 1.RCA+ ETC:79,5% e | 1.0,802
2.RRM TUN+ETC: 80,9% 2.0,547
2.RCA+ETC:91,1% ¢
TUN+ETC: 94,0%
Legenda - RRC: Recobrimento Radicular Completo; RRM: Recobrimento Radicular Médio; RCA: Retalho

Coronal Avancado; TUN: Técnica de Tuneliza¢do; ETC: Enxerto de Tecido Conjuntivo; DME: Derivados da

Matriz do Esmalte; P: Probabilidade das diferencas estatisticas dos artigos;
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ANEXO IV- Tabela 3: Comparagdo dos resultados primarios entre as meta-analises.

Autor | Parametros | Enxerto Resultados Valor
avaliados de P
Tovalino RRC MDA ¢ Em comparacdo com o RCA, TUN | >0,5
etal., RRM ETC | ndo apresentou diferenca estatistica para o
2022 RRC e o RRM.
Toledano RRC SPOL e O RRM foi semelhante ao usar as | 0,006
etal., RRM ETC | técnicas TUN ou RCA. As tnicas diferencas
2022 entre os dois foram encontradas para
recessoes unicas, onde RCA ofereceu uma
maior porcentagem de recobrimento
radicular (diferenga média = 4,98%).
Cheng et RRC ETC O RCA teve melhor desempenho | 0,02
al., 2023 RRM que o grupo TUN em termos de resultados

pos-operatorios para RRM, a longo prazo.
Os resultados da analise da RRC similares

aos de RRM.

Legenda - RRC: Recobrimento Radicular Completo; RRM: Recobrimento Radicular Médio; RCA: Retalho

Coronal Avangado; TUN: Técnica de Tunelizagdo; ETC: Enxerto de Tecido Conjuntivo; SPol: Substituto

polimérico; MDA: Matriz Dérmica Acelular P: Probabilidade das diferengas estatisticas dos artigos;
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ANEXO V - Tabela 4: Comparagao dos resultados secundérios

AUTOR

PARAMETROS AVALIADOS

RESULTADOS

Santamaria et al.,

2017

1.DOR: Dor pos operatoria;
2.SEN: Sensibilidade;
3.ESTETICA: Pontuacio estética
vermelha;

4. TTQ: Textura do tecido;

Ambos o0s grupos resultaram em
aumento na espessura e largura do
tecido queratinizado ¢ melhora na
textura dos tecidos, respectivamente
com bons escores estéticos. O autor,
ndo indicou diferenga significativa
entre os grupos (p=0,4). Os pacientes
TUN relataram significativamente
menos experiéncia de dor (p =0,04).

Ambas as abordagens reduziram a

hipersensibilidade em

aproximadamente 85% (p=0,02).
Mansouri et al., 1.LTQ: Largura do tecido | Houve uma significativa
2019 queratinizado; diminuicdo na PS, mas ao longo

2NIC: Nivel de insercao clinica;

3.PS: Profundidade de sondagem:;

tempo a profundidade permaneceu
inalterada (p=0,05) e um aumento na
LTQ em ambos os grupos. Ganho
de NIC em ambos os grupos, sem

diferenca estética.

Karmakar et al.,

2021

1.LTQ: Largura de tecido
queratinizado;

2.ESTETICA: Pontuacio estética
vermelha;

3.SEN: Sensibilidade;

4.DOR: Morbidade do

recobrimento;

A LTQ foi de 4,532+0,505 mm
(TUN) e 3,8+0,447 mm (RCA) (p

=0,041). Ambos os tratamentos
apresentaram  bons resultados
estéticos e mostraram uma

diminui¢do apreciavel nos niveis de
hipersensibilidade dentinaria, sem
diferenca entre os grupos. O grupo
TUN apresentou menor morbidade

(p=0,05).
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Tian, Hu; Zhou, | 1.LTQ: Largura de tecido | Melhores resultados estéticos na
2021 queratinizado; TUN as (p=0,02). LTQ (p=0,24), que
2.ESTETICA: Pontuagdo estética | foi ligeiramente maior aos 4 anos.
vermelha;
Zuhr et al, 2021 1.ESTETICA: Pontuagio estética | O escore estético mostrou-se superior
vermelha; (p= 0,0533) para TUN+ETC (6,86=+
2,31) em  comparacao com
RCA+EMD (4,63+ 1,99).

Febles et al., 2023 | 1.PS: Profundidade de sondagem; | Redugdes da PS e SEN, sem
2.ATQ: Altura do tecido | diferenca estatistica entre os grupos.
queratinizado; O aumento da ATQ  foi
3.SEN: Sensibilidade radicular; | significativamente nos dentes
4.ESTETICA: Pontuagdo estética | tratados com TUN (p=0,001). Os
vermelha; pacientes relataram menos dor
5.DOR: Dor pos operatoria; (p<0,05) em TUN em comparacao

com RCA. Com a estética, melhores
pontuagdes na textura dos tecidos
moles foram registradas no RCA, mas
nenhum dos componentes apresentou
diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos.
Tovalino et al., 2022 | 1.LTQ: Largura de tecido | Em comparagdo com RCA, TUN nao
queratinizado; apresentou redu¢do significativa de

2.PS: Profundidade de sondagem;

desfechos secundarios (LTQ e PS).

Toledano et al.,
2022

1.LTQ: Largura de tecido
queratinizado;

2.ESTETICA: Pontuacio estética

Em relacio a LTQ, mais estudos
relataram maior LTQ para o grupo
TUN.

Na andlise estética mais estudos
relataram resultados superiores para o

grupo RCA.

Cheng et al., 2023

vermelha;
1.LTQ: Largura gengival
queratinizada;

Em relacdo a LTQ, a curto prazo

TUN formou gengiva queratinizada
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2.ESTETICA: Pontuacio estética
vermelha;

3.DOR: Indice de dor do paciente;

mais rapidamente que o RCA (p=
0,008). A longo prazo, ndo houve
diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos.
Quanto ao escore estético de
recobrimento radicular, o grupo TUN
foi melhor que o grupo RCA, ¢ a
diferenca foi estatisticamente
significativa (P=0,0003) e nenhuma
diferenca significativa foi encontrada
nos resultados da analise da dor entre

0S grupos.

Legenda — LTQ: Largura do tecido queratinizado NCI: Nivel de insercdo clinica; SEN: Sensibilidade;

ESTETICA: pontuagio estética vermelha; PS: Profundidade de sondagem; ATQ: Aumento de Tecido

Queratinizado; DOR: Identificag@o de dor apds cirurgia; TTQ: Textura do tecido queratinizado;
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ANEXO VI - Tabela 5: Previsibilidade dependente da classificagdo das RGs

Autor(es)

Classes

Previsibilidade

Tovalino et al. 2022;
Toledano et al.,2022;
Karmakar et al., 2021;
Tian, Hu; Zhou, 2021;
Mansouri et al., 2019;
Febles et al., 2023;
Santamaria et al., 2017,
Zuhr et al, 2021;
Cheng et al., 2023

I

90 a 100% de sucesso no recobrimento

radicular.

Tovalino et al. 2022;
Toledano et al., 2022;
Karmakar et al., 2021;
Mansouri et al., 2019;
Febles et al., 2023;
Santamaria et al., 2017,
Zuhr et al., 2021;
Cheng et al., 2023

II

90 a 100% de sucesso no recobrimento

radicular.

Tovalino et al., 2022;
Toledano et al., 2022;
Febles et al., 2023

III

50% de sucesso no recobrimento radicular.

IV

Sem taxas de previsibilidade.

Legenda: Tabela que exemplifica a previsibilidade de recobrimento das RGs, segundo os estudos avaliados,

dependendo das classificagdes (Miller e Cairo).
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