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RESUMO

Um dos objetivos desta reviséo de literatura sobre a interferéncia do fumo nas
cirurgias de recobrimento radicular é avaliar o recobrimento obtido atraves das técnicas
de Cirurgia Plastica Periodontal em pacientes fumantes. Hoje se sabe que o fumo € o
maior agente causador de mortes no mundo e um dos principais fatores de risco para a
periodontite e retragcbes gengivais, sendo mais prevalente e de maior extensdo e
severidade em fumantes do que em ndo fumantes. Retracdes gengivais podem se
definidas como o deslocamento da margem gengival apicalmente a juncdo cemento-
esmalte, esta condicdo pode levar ao desenvolvimento de hiper-sensibilidade dentinéria,
ocorréncia de céaries em raiz dentéria, facilitarem o acimulo de placa, além de
prejudicar a estética do paciente. O tratamento da retracdo gengival € realizado através
de procedimentos cirargicos para recobrimento radicular. O fumo prejudicou
intensamente os resultados das técnicas empregadas, reduzindo o recobrimento
radicular, a frequéncia de recobrimento total e a quantidade de vasos sanguineos nos

tecidos.



ABTRACT

One goal of this review is about the interference of smoking on root coverage
surgery is to assess the coverage obtained through the techniques of
Periodontal Plastic Surgery in smokers. Gingival recession can be defined as
the displacement of the gingival margin apical to the cemento-enamel junction,
this condition can lead to the development of dentine hypersensitivity, the
occurrence of cavities in tooth root, facilitate plaque accumulation, and
disfiguring the patient . Treatment of gingival recession is accomplished through
surgical procedures for root coverage. Smoke heavily damaged the results of
the techniques used, reducing the root coverage, frequency and total coating

amount of blood vessels in tissues



1. INTRODUCAO

RecessOes gengivais podem ser definidas como o deslocamento da margem
gengival apicalmente a juncdo cemento-esmalte (JCE) (Academia Americana de
Periodontologia, 2001). A recessdo gengival pode ser localizada ou generalizada e
resulta na exposicdo radicular. A exposicdo das superficies radiculares devido a
migracao apical da margem gengival possui uma alta prevaléncia na popula¢do mundial,
sendo comumente encontrado tanto em pacientes com indices satisfatorios de higiene

oral, quanto naqueles com higiene oral deficiente.

Estudos recentes indicam a prevaléncia de recessdes em 88% nas pessoas com
65 anos de idade e uma porcentagem de 50% nas pessoas com idades entre 18 e 64
anos. A presenca e extensdo da recessdo gengival aumentam com a idade (KASSAB et

al., 2003).

Segundo WOLF (2006), a recessao gengival ndo é propriamente uma doenca,
mas uma alteracdo em principio morfol6gica, na maioria das vezes causada por
inflamacdo gengival, devido a uma higiene oral incorreta e/ou forga excessiva de
escovacdo. O efeito deletério da escova pode ser explicado por uma pressdo exagerada,
pela utilizacdo de uma escova muito dura, por uma frequéncia de escovacdo aumentada

ou, entdo, pela associacao desses fatores.

Muitos sdo os fatores predisponentes a retracdo gengival: tipo de escova dental,
frequéncia de escovacdo, cerdas duras ou muito pontiagudas, trauma durante a

escovacao, deiscéncias em tabua 0ssea alveolar, doenca periodontal (LOE et al., 1992;
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KHOCHT et al., 1993), condicGes inflamatorias (OATES et al., 2003), posicdo
anormal dos dentes, espessura fina de gengiva inserida (ERICSSON & LINDHE, 1984),
insercdo muscular alta, freio labial (MODEER & ODENRICK, 1980) e fatores
iatrogénicos (LINDHE et al, 1997). Dentre estes diversos fatores que podem aumentar a
possibilidade de desenvolvimento de retragdes gengivais, o fumo tem recebido muita

atencdo (GUNSOLLEY et al., 1998; SUSIN et al., 2004; OJIMA et al., 2006).

Segundo WENNSTROM (1996) e reafirmado por OATES et al (2003) e WOLF
(2006), essa condicdo gengival pode levar ao desenvolvimento de hipersensibilidade
dentinaria, facilitar o acumulo de placa bacteriana, gerar problemas estéticos, levar a
ocorréncia de céries em raiz radicular, levar a perda de suporte periodontal, além de

dificultar a higienizagéo do paciente.

World Workshop of Clinical Periodontology afirma que o tratamento destas
lesbes é indicado quando a recessdo for progressiva, quando houver hipersensibilidade
radicular ndo controlavel por outros meios e por razGes estéticas.

O tratamento das retracBes gengivais € realizado através de procedimentos
cirargicos para recobrimento radicular. OJIMA et al (2006) consideram que estes
procedimentos tém apresentado prognéstico desfavoravel em pacientes fumantes.
Alguns estudos tém mostrado que os resultados ruins séo causados pela capacidade do
tabaco de prejudicar o periodonto do paciente fumante, alterando a funcdo de
neutrofilos, a producdo de anticorpos e de mediadores inflamatorios, sendo danoso a
atividade de fibroblastos (BERGSTRM & BOSTROM, 2001) e, principalmente,
reduzindo a vascularizacdo dos tecidos periodontais (SOUZA et al., 2008).

Desta forma, em vista da alta prevaléncia mundial de fumantes, apesar de todas
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as atuais campanhas contra o fumo, como a proibi¢do do seu uso em ambientes
fechados, o qual tem contribuido para aumentar o nimero de ex-fumantes, e também
devido a severidade e pior progndstico no tratamento de retracbes gengivais em
pacientes fumantes & importante que novas técnicas sejam avaliadas no tratamento

destas situacdes clinicas nestes pacientes de risco.
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OBJETIVOS

Descrever os fatores clinicos e anatdmicos limitantes no tratamento cirdrgico
das recessdes gengivais;
Analisar o tabagismo como fator que afeta a previsibilidade das técnicas para

recobrimento radicular.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Retracéo Gengival

O deslocamento apical da margem gengival definido como retragéo gengival
é um problema freqliente na populacdo, podendo acometer mais de 50% da populacéo
do Brasil (SUSIN et al., 2004) e Estados Unidos da América (ALBANDAR &
KINGMAN, 1999), sendo mais prevalente e de maior extenséo e severidade em
fumantes do que em ndo-fumantes (HAFFAJEE & SCRANSKY, 2001).

Além do prejuizo funcional, a crescente valorizacdo da estética pela
sociedade tem aumentado a atencdo dos pacientes para as retracfes gengivais, pois estas
alteram a simetria e altura das margens gengivais dos elementos dentarios, tornando-os
mais longos e comprometendo a estética do sorriso. Por conseguinte, a procura pelos
tratamentos para recobrimento radicular tem aumentado com o intuito de devolver nédo
s a salde, mas também corrigir e melhorar a beleza do sorriso (MARTINS, 2004).

A existéncia de trauma oclusal e de condi¢bes anatdémicas, tais como,
espessura e altura da mucosa ceratinizada, presenca de freios e bridas e a posi¢cdo do
dente na arcada poderdo favorecer a ocorréncia e o desenvolvimento das retracOes
gengivais, sendo considerados, desta forma, como fatores predisponentes. A morfologia
0ssea provavelmente € determinante na morfologia do periodonto e na predisposicao a

receessdo. Anatomicamente, o periodonto apresenta variagdes morfologicas. Um
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periodonto sadio pode apresentar uma gengiva fina e uma cortical dssea estreita, ou
mesmo uma deiscéncia, sendo considerados fatores predisponentes a recessao. Ha uma
correlagdo positiva entre a medida da recesséo e da deiscéncia. A anatomia do processo
alveolar vestibular, tecido dsseo fino e gengiva fina e estreita, tém relacdo com a
presenca de perda de insercdo vestibular. Esses fatores de risco ou predisponentes
combinados aos fatores etioldgicos, que sdo a escovagdo traumatogénica e a inflamacgéo
periodontal, podem levar a recessdo dos tecidos moles. (BORGHETTI, 2002).

Segundo CHAMBRONE et al. (2009), a recessdo gengival é causada pela
combinacdo das caracteristicas morfoldgicas e anatbmicas e possui Varias causas:

e Condigdes anatdbmicas, incluindo perda de insercdo gengival, insergédo
muscular perto da gengiva marginal, deficiente alinhamento dos dentes ou
inadequada espessura do 0sso alveolar e raizes proeminentes.

e Condigdes patologicas adquiridas, como a periodontite ou infeccdo viral.

o Fatores iatrogénicos, como restauracdes invadindo o espaco bioldgico.

e Traumas mecanicos, incluindo trauma associado com escovacdo inadequada e
traumatica ou piercing labial.

e Leve inflamacdo cronica, pouco visivel.

e Raspagem periodontal freguente.

e Tratamento ortoddntico (movimentagdo vestibular, expansdo palatina).

o Retragdes fisiologicas causadas pela idade, com perda de gengiva e, na maioria
dos casos, também de gengiva interdental.

Segundo BANIHASHEMRAD e colaboradores (2008), o fumo € um dos

mais importantes fatores de risco para a periodontite, afetando também a prevaléncia,
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extensdo e severidade da recessdo gengival. Existe uma relagdo positiva entre recessao
gengival e o nimero de cigarros usados por dia, duracdo de uso e indice de placa. Os
resultados indicam que a recesséo gengival pode ocorrer pelas alterages provocadas na
resposta imunoldgica e diminuicdo da circulagdo sanguinea gengival. Os individuos
fumantes tém uma média significativamente maior de recessfes que os ndo fumantes.
Ainda segundo BANIHASHEMRAD e colaboradores (2008), os dados revelam que a
recessao € maior em fumantes (1,12mm) em comparac¢do aos ndo fumantes (0,36mm), o
que é significativo (p<0,001). Fica evidente que a recessdo gengival € mais prevalente
em pacientes com doenca periodontal e fumantes.

No ambito da Periodontia, a utilizagdo dos conceitos da Odontologia Baseada
em Evidéncias (OBE) ganhou forca nos ultimos anos, sendo o tratamento cirdrgico das
retragdes gengivais um dos quesitos estudados com maior interesse. Em situagdes como
estas, 0s objetivos do tratamento periodontal devem estar voltados ao restabelecimento
da saude e a resolucdo de anseios estéticos individuais de cada paciente. O sucesso no
tratamento das retracdes gengivais esta baseado no uso de procedimentos de cirurgia
plastica periodontal que sejam clinicamente previsiveis (CHAMBRONE et al., 2009).

Desta forma, KINANE et al (2000) afirma que dentre os procedimentos de
Cirurgias Plasticas Periodontais (CPP), as técnicas que visam recobrimento radicular
tém sido as mais procuradas.

E de fundamental importancia identificar o fator causal para depois corrigir
cirurgicamente o defeito gengival com a técnica indicada para cada caso. Segundo
CHAMBRONE et al (2009), o termo cirurgia plastica periodontal (CPP) engloba
diversas técnicas cirurgicas propostas a correcdo e prevencao de defeitos anatémicos,
traumaticos ou causados por doenca periodontal existentes na gengiva, mucosa e 0Sso
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alveolar. Procedimentos tais como, retalho deslocado coronério (RDC) associado ou
néo a biomateriais, retalho deslocado lateralmente (RDL), enxerto gengival livre (EGL),
enxerto conjuntivo subepitelial (ECS), enxerto de matriz dérmica acelular (Alloderm) e
ainda a regeneracdo tecidual guiada sdo técnicas propostas para obtencdo de melhora no
recobrimento de raizes expostas, proporcionando reducdo das retracdes gengivais.
Recentemente, a associacdo da matriz derivada do esmalte (Emdogain) tem sido
proposta na literatura. Dentre estas técnicas, o retalho deslocado coronario (associado
ou ndo a biomateriais) e o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial mostraram-se 0s
mais eficazes, sendo o segundo grupo de procedimentos (enxertos conjuntivos) os mais

indicados, quando da necessidade de recobrimento radicular.

(MILLER, 1985)
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(BORGUETTI, 2002)

3.2 Classificagédo de Miller
MILLER (1985) propos a classificacdo das recessdes em quatro classes:
Classe |
A recessdo ndo atinge a linha mucogengival. Nao ha perda tecidual na regido

entre os dentes.Previsibilidade de cobertura de 100%.
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Classe Il
Recessdo atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. N&o ha perda de tecido 6sseo e
gengival na regido interdental.Previsibilidade de cobertura de

100%.

Classelll

A recessao atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Ha perda de 0sso e

tecido mole entre os dentes.
A cobertura completa de recessdo ndo é previsivel; mediante correcdo
cirirgica pode-se recobrir a superficie radicular apenas parcialmente; ndo ha

possibilidade de regeneracéo papilar.
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Classe IV

A recessdo atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Os tecidos proximais
estdo situados no nivel da base da recessao e essa atinge mais de uma face do dente.

A reconstrugdo tecidual por meio de intervengdes cirurgicas é praticamente

impossivel.

20



A classificagdo de MILLER ndo leva em consideracdo a etiologia das
recessdes. As recessdes de classe | e Il devem-se, sobretudo, a fatores morfoldgicos
(tAbua 6ssea fina ou ausente) e a uma higiene bucal incorreta, traumatica, enquanto as
de classe Il e IV sdo, em geral, seqielas de periodontite de longa duracdo (contragéo
gengival) ou de tratamentos periodontais, principalmente ressectivos. O posicionamento
dental inadequado também pode causar retracbes de classe 11l e IV. O recobrimento
“total” da recessdo sO pode ser esperado nos casos de classe | e Il (CHAMBRONE et

al., 2009).

3.3. Fatores Clinicos e Anatdmicos Limitando o Tratamento das Recessfes
Gengivais

Completo recobrimento da raiz ndo é alcangado quando existe recessdo
gengival com perda de osso interproximal a recessdo (classificagdo Il e IV de Miller).

A juncdo cemento esmalte € muito usada como parametro par avaliar o
resultado do recobrimento radicular. O limite para recobrimento da raiz €
predeterminado no célculo da dimens&o vertical ideal da papila interdental do dente com
recessdo gengival. Toda recessdo, usando-se a classificacdo de Miller classe | e I,
podem estar associadas ou ndo a pelo menos um das seguintes caracteristicas: 1) perda
traumatica de papila interdental; 2) movimento rotacional do dente; 3) extrusdo dental
com ou sem abrasdo oclusal e; 4) defeitos de abraséo cervical sem evidéncias da jungéo

cemento-esmalte (ZUCCHELLI et al., 2006).
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3.4. Andlise do sucesso das cirurgias para recobrimento radicular para pacientes
fumantes
O hébito de fumar é o mais significante fator de risco no desenvolvimento e

progresso da doenga periodontal. Fumantes tém menos respostas favoraveis aos
procedimentos cirurgicos de recobrimento radicular, quando comparados aos nao
fumantes, pois o cigarro reduz a capacidade de cicatrizacdo dos tecidos periodontais
(ligamento periodontal, osso e cemento), frente as agressbes, inflamacdo e
procedimentos cirurgicos (BENNATTI et al, 2005). Existem consideraveis evidéncias
demonstrando associagdo entre destruicdo periodontal e o habito do cigarro. Fumantes
tém maior risco de exibir perda de inser¢do gengival. A maioria das evidéncias na
literatura é inconclusiva no efeito do cigarro na microflora oral, mas sugerem varios
efeitos do fumo na resposta imunoldgica e inflamatoria (BAHARIN et al., 2006).

Segundo CHAMBRONE e colaboradores (2009), em situacOes
especificas como no tratamento de fumantes, os resultados provenientes da Odontologia
Baseada em Evidéncias (OBE) mostraram que estes pacientes poderdo se beneficiar dos
procedimentos de cirurgias plasticas periodontais, entretanto, os resultados esperados
para a reducdo da profundidade de retracdo e ganhos no nivel clinico de insercdo
tendem a ser estatisticamente menores quando comparados a pacientes ndo-fumantes,
onde a cada trés fumantes tratados apenas um apresentard o recobrimento total da
retracao.

Segundo OJIMA e colaboradores (2006), o tratamento de retracfes
gengivais é realizado através de procedimentos cirargicos para recobrimento radicular.
Estes procedimentos tém apresentado progndstico ruim em pacientes fumantes quando
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comparados a pacientes ndo fumantes. Frequentemente, o recobrimento radicular é
inferior e recidivante com o passar do tempo, quando comparados a pacientes ndo-
fumantes.

No intuito de tratar as retracBes gengivais muitas técnicas foram
desenvolvidas. LANGER & LANGER (1985) prop6s a técnica de retalho deslocado
coronalmente associada ao uso de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, qual tem
mostrado ser capaz de aumentar a qualidade e previsibilidade dos resultados cirdrgicos,
sendo atualmente aceita como padréo ouro para o recobrimento radicular (BOUCHARD
et al, 2001). No entanto, quando esta técnica foi aplicada a retracdes gengivais em
pacientes fumantes, o recobrimento foi parcial com baixa taxa de recobrimento
completo; além disso, apresentou recidiva com o passar do tempo (ERLEY et al., 2006;
ANDIA et al, 2008).

BARROS et al., (2004), no intuito de obter maior vascularizacdo nos
procedimentos para cirurgias plasticas periodontais, especificamente para 0 uso de
matriz dérmica acelular, uma material al6geno avascular e acelular utilizado para o
recobrimento radicular, descreveu uma nova técnica, que consiste na expansao do
retalho, com incisdes verticais em dentes adjacentes a retracdo gengival a ser recoberta
(retalho estendido), sendo os resultados obtidos superiores a técnica padrdo de
LANGER & LANGER (1985). Estes resultados foram avaliados em longo prazo, e
novamente a técnica do retalho estendido por Barros e colaboradores mostrou maiores
taxas de sucesso. Houve maior nimero de vasos sanguineos nutrindo o enxerto, melhor
cicatrizagdo e melhor recobrimento radiculares (BARROS et al., 2007).

MARTINS et al., (2004) compararam fumantes e ndo fumantes em relagdo
ao recobrimento radicular atraves da técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
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e tiveram pior resultado em fumantes do que ndo fumantes, corroborando a influéncia
negativa do fumo sobre a previsibilidade dos procedimentos.

Outras pesquisas utilizando a mesma técnica de enxerto conjuntivo
subepitelial para o tratamento de fumantes e ndo fumantes foram propostas por ERLEY
e colaboradores (2006) e ANDIA e colaboradores (2008), confirmando a influéncia
negativa do fumo sobre os procedimentos cirurgicos plasticos periodontais.

REINO (2010) selecionou 20 pacientes fumantes graves (que fumavam
20 ou mais cigarros por dia) e apresentavam ao menos duas retracdes classes | ou Il de
Miller em dentes ndo molares, bilateralmente. Os parametros clinicos avaliados foram:
profundidade de sondagem (PS), nivel clinico de inser¢do (NCI), altura (AR) e largura
da retracdo (LP), altura (AM) e espessura da mucosa ceratinizada (EM) e altura e base
das papilas mesiais e distais a retracdo. Um lado recebeu retalho posicionado
coronalmente (grupo controle), enquanto no outro lado foi utilizada a técnica de retalho
estendido (base da incisdo mais larga com a finalidade de aumentar a vascularizagéo do
enxerto, sendo este o grupo teste), sendo ambos 0s procedimentos associados ao enxerto
de tecido conjuntivo subepitelial. Os pacientes mantiveram a mesma exposi¢do ao fumo
durante os seis meses avaliados. Os pardmetros clinicos avaliados ndo apresentaram
diferencas estatisticas entre grupos ou intra-grupos. O recobrimento radicular obtido foi
baixo para ambas as tecnicas estudadas (43,18% de recobrimento para a técnica padrao
e 44,52% para a técnica teste). Enfim, o fumo prejudicou intensamente os resultados de
ambas as técnicas empregadas, reduzindo o recobrimento radicular, a frequéncia de

recobrimento total e a quantidade de vasos sanguineos nos tecidos.

24



4, DISCUSSAO

Apesar de o fumo ser a maior causa de mortes do mundo (IGLESIAS et al,
2007) estima-se que aproximadamente 90 mil jovens comecem a fumar por dia (JHAN
& CHALOUPKA, 1999), resultando em prevaléncia mundial de 1,116 bilhGes de
fumantes.O fumo tem sido aceito como um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento da periodontite (JOHNSON & GUTHMILLER, 2007; MILLER e
colaboradores, 2002), por causar alteracdes na funcdo de neutrdfilos, interferir na
producdo de anticorpos,prejudicar a atividade de fibroblastos e alterar a producdo de
mediadores inflamatérios(MULLER e colaboradores, 2002). Consequentemente 0s
fumantes possuem maior profundidade de sondagem (CALCINA et al, 2002) e
apresentam maior prevaléncia, extensdo e gravidade de retragdes gengivais quando
comparados a ndo fumantes.

Estudos clinicos mostram que o fumo compromete os resultados de terapias
ndo cirdrgicas e cirargicas (OJIMA et al 2006; KALDAHL et al 1996; JOHNSON &
GUTHMILLER, 2004). O mecanismo pelo qual o fumo prejudica os resultados das
Cirurgias Plasticas Periodontais (CPP) ainda ndo esta claro (SILVA et al., 2007), mas
sabe-se que pode interferir em funcdes fisiologicas e celulares (PALMER et al., 2005).
Estudos recentes tém mostrado menor quantidade e estabilidade do recobrimento
radicular em pacientes fumantes do que em ndo fumantes (SILVA et al., 2006 ; ANDIA

et al., 2008).
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Segundo OATES e colaboradores (2003), a técnica descrita por LANGER &
LANGER (1985) para recobrimento radicular, que consiste no uso de um enxerto
conjuntivo subepitelial (ECS) associado ao posicionamento coronério do retalho,
apresenta o resultado mais previsivel dentre varias técnicas existentes (BOUCHARD et
al ., 2001; OATES et al., 2003).

Entretanto; MARTINS e colaboradores (2004) compararam fumantes e nao
fumantes para o recobrimento radicular através da técnica de ECS e tiveram piores
resultados em fumantes do que em ndo fumantes, resultado confirmando a interferéncia
negativa do fumo sobre a previsibilidade do procedimento. Trataram fumantes graves
(mais que vinte cigarros por dia) e ndo fumantes com o uso de ECS e obtiveram
recobrimento radicular médio de 58,84%. Posteriormente estes resultados foram
reforcados por ANDIA e colaboradores, que em 2008, também usaram ECS em
fumantes graves e apds 2 anos de controle obtiveram apenas 50% de recobrimento
radicular.

Resultado similar foi apresentado por SOUZA e colaboradores (2004) que
trataram pacientes que fumavam mais de 10 cigarros por dia obtiveram 58,02% de
recobrimento radicular ap6s 6 meses.

Reino (2010) realizou um trabalho similar comparando uma nova técnica de
recobrimento radicular, Técnica de Barros (BARROS et al., 2004), com a técnica
padrdo, Técnica de Langer (LANGER & LANGER 1985), para o tratamento das
retracbes gengivais em pacientes fumantes graves, obteve valores baixos, inferior a
50%, para ambas as técnicas para recobrimento radicular.A técnica teste (Técnica de
Barros) que em estudos anteriores (BARROS et al.,2004; 2007) aumentou a
previsibilidade de recobrimento radicular por, entre outras, permitir uma melhoria da
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vascularizagéo do retalho,favorecendo a cicatrizacdo mesmo de um enxerto totalmente
avascular, como a matriz dérmica acelular, no presente trabalho ndo mostrou melhores
resultados do que a técnica padrdo (LANGER & LANGER 1985). Isto pode ser
atribuido ao extremo prejuizo que anos consecutivos de exposi¢do ao fumo pode causar
ao periodonto e tecidos adjacentes.

Entretanto, parte dos estudos diverge em relagdo a quantidade de tabaco
consumido pelos pacientes, gerando dificuldades na comparagéo de resultados, ERLEY
e colaboradores (2006), na tentativa de mensurar estes resultados, utilizou a analise de
cotidina presente em saliva, um biomarcador para exposi¢do a nicotina, havendo uma
alta correlagéo entre cotidina e baixo recobrimento radicular, sendo esta condi¢do do
tipo dose dependente: quanto maior a exposi¢cdo ao tabaco menor 0 recobrimento
radicular possivel. REINO (2010) é o primeiro trabalho a realizar o exame da cotidina
em 3 tempos distintos (pré-cirurgica, pos-cirurgica 3 e 6 meses) como forma de
monitorar a exposicdo dos pacientes ao tabaco durante periodo de cicatrizacdo apos
procedimentos de cirurgias plasticas periodontais,sendo, neste trabalho, considerados
uniforme a exposi¢do dos pacientes ao fumo.

A literatura tem mostrado que fumantes apresentam piores resultados no
tratamento e retragcOes gengivais do que ndo fumantes tanto sem o uso de enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial como com uso do mesmo (MARTINS et al., 2004;
ERLEY et al., 2006; SOUZA et al., 2008).

O fumo também é capaz de limitar a ocorréncia do recobrimento
radicular completo: SOUZA e colaboradores (2008) relataram recobrimento radicular
completo em 6,7% dos casos, enquanto ERLEY e colaboradores (2006) obtiveram 25%,
ANDIA e colaboradores (2008) n&o obtiveram nenhum recobrimento radicular e
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REINO (2010) obteve 5% de recobrimento radicular completo dos casos estudados.
Estes dados sdo preocupantes uma vez que a pequena diminuicdo da retracdo gengival
pode ndo satisfazer os pacientes fumantes, reforcando a baixa previsibilidade de

recobrimento total nesses pacientes.
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5.

CONCLUSOES

Os resultados indicam que o fumo, independente da técnica cirdrgica
testada, € um forte limitante do recobrimento radicular, diminuindo a
frequéncia de recobrimento radicular total e aumentando a ocorréncia
de retracOes residuais.

Os resultados negativos da interferéncia do habito de fumar nas taxas
de sucesso das cirurgias para recobrimento radicular devem ser
levados em consideracdo na indicacdo e progndstico destes
procedimentos.

Estudos futuros devem focar nos efeitos da cessacdo do fumo sobre a
terapia e na tentativa de modulacdo das respostas fisiologicas dos

pacientes.
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