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RESUMO

As recessdes periodontais acometem uma parcela significativa da populagdo. Sao
caracterizadas pelo posicionamento apical da margem gengival em relacdo a juncao
cemento-esmalte e devido as sequelas decorrentes desta condi¢do, procedimentos
cirdrgicos na tentativa de recobrimento radicular sdo indicados. Particularmente,
existem relatos de que a cirurgia de enxerto de tecido conjuntivo gengival apresenta
resultados favoraveis. Entretanto, tendo em vista que ha controvérsias sobre a
relacdo entre a espessura gengival e o grau de recobrimento pdés-cirargico, 0
presente estudo foi conduzido. Vinte e sete individuos sem sinais nem sintomas de
periodontite em atividade e apresentando um total de 55 recessfes periodontais
classe | ou Il de Miller nos caninos ou pré-molares superiores foram selecionados.
Os parametros periodontais, profundidade de sondagem (P.S.), recesséao periodontal
no sentido apico-coronal (R.P.A.C.) e mésio-distal (R.P.M.D.), nivel clinico de
insercdo (N.C.l.), altura de mucosa ceratinizada (M.C.) e espessura da gengiva,
foram avaliados antes (baseline) e aos 90 e 180 dias ap0s a utilizacdo de enxerto de
tecido conjuntivo gengival associado a deslize coronal de retalho. A andlise
estatistica revelou que a intervencéo cirdrgica exibiu resultados favoraveis (p < 0,05)
em relacdo ao N.C.I, R.P.A.C., RP.M.D. e M.C. aos 90 e 180 dias. Nao foram
observadas diferengas significativas entre a RPAC inicial e a espessura gengival em
relagéo as taxas de recobrimento encontradas. Adicionalmente, as medidas aos 90 e
180 dias nao exibiram diferencas significativas. Portanto, os resultados do presente
estudo indicam a utilizacao da cirurgia de enxerto de tecido conjuntivo gengival para
0 recobrimento de recessdes periodontais e revelam que a espessura gengival nao

interfere na extensao das R.P.A.C. assim como nas taxas de recobrimento obtidas.

Palavras-chave: Retracdo gengival. Gengiva. Periodontia. Cirurgia.



ABSTRACT

The periodontal recessions affect a significant portion of the population. They are
characterized by gingival margin positioned apical to the cement-enamel junction and
due to sequelae resulting from this condition, surgical procedures in an attempt of
root coverage are indicated. Literature indicate that subepithelial connective tissue
grafts (SETG) surgeries present favourable results. However, in view of controversies
about the relationship between previous gingival thickness and degree of post-
surgery root coverage, this study was conducted. Twenty-seven individuals without
periodontitis and a total of 55 Miller Class | or Il periodontal recessions in upper
canines or pre-molars were selected. The periodontal parameters probing depth
(PS), apico-coronal periodontal resection (ACPR), mesio-distal periodontal ressection
(MDRP), clinical attachment level (CAL), height of ceratinized mucosa (MC) and
gingival thickness were evaluated before (baseline) and at 90 and 180 days after use
of SCTG associated with coronally positioned flap (CPF). Statistical analysis showed
that the surgery had favourable results (p <0.05) in CAL, MDPR, ACPR, PD and MC
after 90 and 180 days. No significant differences were found between previous
gingival thickness or ACPR and root recovering rates nor between results in 90 or
180 days. Therefore, the results of this study indicate the surgery and that gingival
thickness do not interfere with root coverage obtained.

Key-Words: Gingival Recession. Gingiva. Periodontics. Surgery.
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1 INTRODUCAO

As recessOes periodontais sdo caracterizadas pelo posicionamento apical da
margem gengival em relagdo a juncdo cemento-esmalte. Isso ocorre devido a perda
dos tecidos de protecado e sustentacdo dos dentes. Essa condicdo periodontal pode
ser localizada ou generalizada, acomete de 88% (idade > 65 anos) a 50% (18 a 64
anos) da populacdo mundial e tende a aumentar com o aumento da longevidade e
do uso de métodos de auto-limpeza oral (PAOLANTONIO et al., 2002).

Devido a suas altas taxas de prevaléncia e incidéncia e as sequelas advindas
desse processo: hiperestesia e sensibilidade dentinaria radiculares, caries
radiculares, inflamacdo gengival, dificuldade de higienizacdo, desarmonia estética,
dentre outras (MERIJOHN, 2007; PAOLANTONIO, 2002), os procedimentos
cirdrgicos na tentativa de recobrimento radicular sdo executados com grande
frequéncia na pratica periodontal. Com este intuito inUmeras técnicas: enxerto
gengival livre, deslize lateral de retalho, regeneracdo periodontal guiada,
deslocamento coronal de retalho, implante de matriz dérmica acelular e enxerto
conjuntivo subepitelial associado a tunel, deslize coronal ou lateral de retalho sé&o
utilizados (DEMBOSKA; DRODZIK, 2007). Dentre as varias técnicas ja descritas na
literatura, a cirurgia de enxerto de tecido conjuntivo gengival tem sido a que
apresenta melhores resultados, embora descrita com muita variabilidade de
resultados (60% a 100% na quantidade de cobertura radicular alcancada). Os
meétodos de cobertura radicular descritos por Langer e Langer (1985) e modificados
por Harris (1992), Allen (1994) e Bruno (1994), valem-se das vantagens do
procedimento de deslocamento de retalho e garantem um duplo suprimento
sanguineo a partir do retalho, externo, e do periosteo, interno. Outras vantagens do
enxerto de tecido conjuntivo sdo a cor semelhante aos tecidos vizinhos apos
cicatrizacdo e a manutencao dos resultados das cirurgias ao longo do tempo.

Na tentativa de explicar a grande variacdo, inUmeros estudos tentam o
estabelecimento de pardmetros de diagndstico e padronizacdo da técnica cirargica
que possam ser relacionados a previsibilidade dos tratamentos desses defeitos
anatdbmicos. Dentre os fatores descritos na literatura como possiveis explicacdes
dessas variagfes, destacam-se o0s relacionados a anatomia da é&rea e o0s
relacionados as técnicas cirlrgicas empregadas e aos cuidados pré e pos-
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operatorios (PINI-PRATO et al, 2000; NELSON, 1987; HARRIS, 1994,
LORENZANA; ALLEN, 2000).

Como ainda ndo ha consenso sobre a influéncia dos fatores acima,
pretendeu-se nesse estudo, ao padronizar os fatores de ordem técnica do
tratamento, investigar a influéncia dos anatémicos, relacionados a espessura e altura
da mucosa apical a recessao e as dimensdes verticais e horizontais do defeito. Até o
presente, a literatura relativa a avaliacdo da espessura do tecido apical a recessao,
gue sera o tecido que recobrira o enxerto sob a forma de retalho total é escassa e os
raros estudos tém demonstrado haver correlacdo direta entre o sucesso do
tratamento avaliado como percentual médio de cobertura alcancado e percentual de
recobrimento total e a espessura do retalho (HUANG et al., 2005; SILVA et al.,
2004). A literatura basica demonstra que o tecido mais espesso possui maior
potencial para nutrir 0 enxerto sobre o qual estard suturado, assim como, maior
capacidade imunologica, menor chance de contracdo e maior resisténcia ao trauma
tanto durante a cirurgia quanto apés, resistindo a recidiva da recessdo (HWANG;
WANG, 2006). Os artigos variam muito quanto a forma de mensuracéo, tempo de
observacéo, randomizacdao, tipo de técnica cirirgica empregada e tipos de defeitos
tratados; e as amostras estudadas tém sido relativamente pequenas para se obter
conclusdes seguras. Nesse estudo o objetivo foi comparar os resultados de cirurgias
de recobrimento radicular usando a técnica de enxerto subepitelial recoberto por
retalno deslizado coronariamente em diferentes espessuras gengivais, medidadas
através de um paquimetro periodontal desenvolvido especialmente para essa
finalidade.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Recesséao periodontal

Os procedimentos de recobrimento radicular representam um aspecto
importante na terapia periodontal para corre¢des das recessdes periodontais onde
ha comprometimento estético, sensibilidade radicular e risco de desenvolvimento de
lesbes cariosas (JOSHIPURA, 1994). Entre os defeitos mucogengivais que
provocam desarmonia no sorriso dos pacientes, as recessdes periodontais
destacam-se com maior prevaléncia (MOAWIA, 2003). S&o caracterizadas pela
migracdo da margem gengival para uma posicdo além da juncdo amelo-cementaria.
Estudos de Muller e Eger (2002) parecem indicar que o fendtipo do paciente, que
pode apresentar espessura reduzida natural do periodonto e/ou posicdo muito
vestibularizada das raizes dentais nos processos alveolares seriam possiveis fatores
predisponentes a ocorréncia de recessodes periodontais.

Segundo Moawia (2003) este tipo de lesdo pode ter como etiologia oclusao
traumatogénica, alinhamento dentario inadequado, escovacédo incorreta, insercoes
musculares e bridas altas. Os estudos epidemiolégicos tém revelado grande
variacdo na prevaléncia da recessao periodontal. Serino et al. (1994), demonstraram
uma variacdo de 50% acima de 65 anos e 65% de 18 a 64 anos, exibindo a
tendéncia de aumento com a idade, maior gravidade e prevaléncia em pessoas com
Otima higiene bucal.

As recessdes periodontais podem apresentar-se de varias formas e
tamanhos, com previsibilidade de recobrimento dependente da sua morfologia. Os
enxertos gengivais Livres (E.G.L.) sdo utilizados freqientemente para aumentar a
guantidade de mucosa ceratinizada inserida e evitar a progressao das recessoes
periodontais, ndo apresentando resultados previsiveis quanto ao recobrimento
radicular (RATEITSCHAK et al.,, 1979). A combinacdo de técnicas cirurgicas, por
meio da colocacdo de enxertos gengivais livres previamente ao deslocamento
coronario do retalho, aumentou a previsibilidade do recobrimento radicular nos casos
em que havia quantidade insuficiente de tecido ceratinizado adjacente a recessao
periodontal (MAYNARD, 1977).
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A busca por um tratamento efetivo das recessdes periodontais desencadeou
o surgimento de novas técnicas. Dessa forma, resultados mais previsiveis quanto ao
recobrimento radicular puderam ser alcancados a partir da utilizacdo de técnicas
como o0s enxertos de tecido conjuntivo gengival (JAHNKE et al., 1993;
PAOLANTONIO et al., 1997).

2.2 Enxerto de tecido conjuntivo gengival (E.T.C.G. )

Langer e Calagna (1982) foram os primeiros autores a mencionar a
possibilidade do E.T.C.G. para recobrimento radicular. Raetzke (1985) descreveu a
técnica do envelope para E.T.C.G., visando ao recobrimento radicular de 12
recessdes vestibulares. Este autor preconizou uma incisdo intra-sulcular com
remocao do epitélio sulcular, preparo e biomodificacdo da superficie radicular (acido
citrico) e manutencdo das papilas. O E.T.C.G. foi removido do palato, juntamente
com uma faixa de epitélio, e colocado na juncdo cemento/esmalte (J.C.E.) no
envelope previamente criado. A recessao foi recoberta por um tecido conjuntivo,
contendo uma borda de tecido epitelial. Obteve como resultado uma média de 80%
de cobertura das areas tratadas, com cobertura total em 5 casos. No restante, a
média variou entre 60% a 83% de area de cobertura. Com relagcdo a M.C.l. (mucosa
ceratinizada inicial), um ganho médio de 3,5mm foi observado. Esse procedimento
proporcionou maior previsibilidade no tratamento das recessdes periodontais (RP) e
um melhor padrdo de reparo, nas areas receptoras e doadoras. A caracteristica
bilaminar favoreceu a nutrigdo sangiiinea do enxerto, sendo sua estética satisfatoria,
pois a cor dos tecidos neo-formados apresentou-se muito semelhante a dos tecidos
adjacentes e nao ocorreu a formacéo do queldide.

As indicacdes para essa técnica, segundo o autor, sdo: recessfes rasas e
localizadas; presenca de sensibilidade dentinaria; caries radiculares iniciais; areas
com inflamacéo persistente onde o controle do biofilme torna-se dificil; aumento de
faixa e espessura do tecido ceratinizado e situagcdes em que a estética é importante.
E contra-indicada para recessées generalizadas, devido a limitacdo da area doadora

guanto a espessura e ao tamanho dos enxertos a serem removidos.
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Em 1985, Langer e Langer propuseram a técnica de ETCG descrita como a
seguir: uma incisdo horizontal, na altura da J.C.E., unidas as duas incisdes verticais
realizadas, meésio e distalmente ao dente com recessdo. As papilas foram
preservadas e um retalho de espessura parcial foi rebatido até a juncdo muco-
gengival (J.M.G.) Realizou-se, no palato, uma inciséo horizontal a 5 mm da margem
gengival, que atingiu o tecido 6sseo; uma outra incisdo paralela a essa, a 1mm de
distancia apical e mais superficial, foi feita para permitir a remocdo do tecido
conjuntivo, que continha periosteo e faixa de epitélio. Essas incisdes foram unidas
as duas incisdes verticais para permitir a remoc¢ao do enxerto, que foi posicionado e
suturado na J.C.E., o retalho pediculado foi reposicionado sem a preocupacgao de
cobrir completamente o enxerto conjuntivo. Os resultados demonstraram cobertura
radicular nos 56 casos tratados, sem recorréncia das recessodes, durante um
acompanhamento de quatro anos. Essa técnica possui como vantagens auséncia de
queldide e uma estética satisfatoria, pois os tecidos neo-formados apresentam
caracteristicas semelhantes aos tecidos adjacentes. E indicada para recessdes
isoladas e mudltiplas com M.C. (mucosa ceratinizada) minima, bem como para
recessdes adjacentes a areas edéntulas que necessitem de aumento da faixa de
M.C.

Nelson (1987) propds a técnica de papila dupla combinada com E.T.C.G. No
seu estudo foram tratadas 29 recessfes periodontais, divididas em trés grupos de
acordo com a profundidade: recessdo avancada de 7 a 10mm, moderada de 4 a
6mm e leve < 3mm. No grupo avancado, formado por 20 recessdes, obteve média
de cobertura radicular igual a 88%. O moderado, composto por trés recessoes,
obteve uma média de cobertura de 92% e nas recessoées leves, 100% de cobertura
radicular. No leito receptor foram realizadas duas incisGes vértico-distais as bordas
das papilas interdentais, sendo estendidas além da J.M.G. Essas foram interligadas
por incisdes horizontais e intra-sulcular, preservando as papilas. Rebateu-se um
retalhno de espessura total para cobrir o enxerto, que foi posicionado na J.C.E., e
estabilizado por meio de suturas. Como resultado, obteve uma faixa de M.C.I.
resistente ao colapso durante os 42 meses de observacdo e esteticamente
satisfatdria. Essa técnica € indicada quando os dentes adjacentes apresentam papila
interdental com largura e altura suficientes, evitando a formacéo de recessdo nessa

area.
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Harris (1992) alterou a técnica proposta por Nelson (1987). O enxerto de
tecido conjuntivo gengival foi associado a um retalho de papila dupla com espessura
parcial para recobrimento do enxerto. Foram tratados 20 pacientes, totalizando 30
recessoes classe | e Il de Miller. A raiz foi previamente tratada e condicionada com
cloridrato de tetraciclina 125mg/ml e solucéo salina durante 3 minutos. O enxerto foi
removido do palato sem o epitélio, utilizando-se um bisturi de duas laminas paralelas
com a finalidade de obter uma espessura uniforme do tecido conjuntivo. Como
resultado, obteve-se uma porcentagem meédia de cobertura radicular de 97,4%,
sendo 100% de cobertura em 24 recessdes, uma reducgdo significativa da
profundidade de sondagem (P.S.) e um aumento de mucosa ceratinizada. Essa
técnica demonstrou alta previsibilidade, sendo recomendada para recessoes classe |
e Il de Miller, unitarias ou multiplas.

Borghetti e Louise (1994) avaliaram clinicamente a cobertura radicular
segundo a técnica de Nelson (1987). Os parametros clinicos analisados foram:
Profundidade de Sondagem (P.S.), altura do tecido ceratinizado e mudanca da
localizacdo da J.M.G., Em um periodo de um ano foram tratados 15 pacientes,
totalizando 15 pares de recessoes classe |, 1l e 1l de Miller. No grupo teste, realizou-
se o0 procedimento de E.T.C.G. e, no grupo controle, os pacientes ndo receberam
tratamento cirargico. Para o grupo teste, a média de cobertura em altura da recesséo
foi estatisticamente significativa (p<0,0006), o tecido ceratinizado obteve um
aumento significativo de 1,6 para 4,3mm, resultando em uma média de cobertura de
70,5%. Com relacdo a P.S., ndo houve diferenca estatistica nos dois grupos. Nos
demais parametros clinicos, o grupo controle ndo demonstrou diferencas
significativas. Comparando-se os resultados do exame inicial com os obtidos ao final
de um ano, nos sitios tratados e nao tratados, a distancia J.M.G. / J.C.E.
permaneceu inalterada. Os autores concluiram que o E.T.C. proporciona uma boa
guantidade de cobertura radicular e que o tecido conjuntivo, enxertado sobre a
mucosa alveolar, ndo induz a transformacéo em tecido gengival ceratinizado.

Paolantonio et al. (1997) realizaram um estudo comparativo longitudinal de
cinco anos, formado por 70 pacientes, sendo que cada grupo recebeu
randomicamente 35 pacientes com recessdes classe | ou Il de Miller. Foram
realizados procedimentos com E.T.C.G. (grupo teste) e enxerto gengival-livre

(E.G.L., grupo controle), obtendo uma média de cobertura radicular de 85,27% e
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53,19% respectivamente. Os autores concluiram que o E.T.C.G. oferece melhores
resultados para recobrimento radicular.

Pasquineli (1995) apresenta um relato de caso, em que um primeiro pré-molar
com recessao periodontal profunda e auséncia de gengiva inserida, foi tratado com
E.T.C.G. Dez meses e 15 dias ap0s a cirurgia, o dente e os tecidos adjacentes foram
removidos em bloco para estudos histologicos. Constatou-se um ganho de cobertura
radicular de 5,0mm, mucosa ceratinizada (M.C.) correspondendo a 5,0mm, P.S. de
1mm e 83% de cobertura radicular. A analise histologica apresentou 4,4mm de re-
insercéo e 4,0mm de crescimento 6sseo.

Harris (2002) avaliou as varia¢cdes do E.T.C.G. combinado com o pediculo
duplo e E.T.C.G. com retalho posicionado coronalmente. Foram tratados 200
pacientes, totalizando 266 recessodes isoladas classe | e Il de Miller. Nesse estudo,
os pacientes fumantes nao foram excluidos. Altas taxas de sucesso em cobertura
foram citadas. Nao houve diferencas estatisticas significativas nas duas variacdes
guando comparados a média de cobertura e reducdo de P.S. O autor relatou média
de cobertura de 97,6% para E.T.C.G. combinado com pediculo duplo, e 96,1% para
E.T.C.G. com retalho posicionado coronalmente. Observou um maior aumento na
quantidade de tecido ceratinizado no E.T.C.G. com retalho posicionado coronal, mas
nao significativa estatisticamente. Nas recessdes pré-operatdria = a 5mm, o E.T.C.G.
com retalho bi-pediculado obteve uma média de cobertura maior. O autor concluiu
gue os resultados desse estudo sustentam que o E.T.C.G. é efetivo no recobrimento
radicular. Além disso, a altura e a largura da recessao maior que 5,0mm nao
desempenharam nenhum papel significativo na média de cobertura radicular. Esses
resultados coincidem com aqueles obtidos pelo autor em estudo semelhante
realizado em 1994.

Lee et al. (2002) trataram 21 recessdes classe |, Il e Il de Miller, segundo a
técnica de Langer e Langer (1985). Os parametros clinicos foram registrados no
inicio do estudo, 1, 3, 6, 12, 18, 24 e 36 meses apos o procedimento. Os resultados
foram: aumento significativo do N.I. (nivel de insercédo) de 3,12mm aos 36 meses;
reducdo significativa da recessdo periodontal (R.P). (inicial 3,67 £ 0,58 e 0,33 %
0,43mm ao final dos 36 meses); ganho de M.C., equivalendo a um aumento de
1,95mm (p<0,01), e média de cobertura radicular de 91,28% no final das avaliagdes.
N&o foram observadas diferencas significativas nos periodos de 6, 12, 18, 24, e 36

meses.



18

Rocuzzo et al. (2002) realizaram um estudo com o objetivo de revisar
sistematicamente a literatura quanto a eficacia da cirurgia plastica periodontal
(C.P.P.) no tratamento da R.P. Os procedimentos cirargicos considerados nesta
revisdo foram: regeneracdo periodontal guiada (R.P.G.), E.G.L., E.T.C.G, e retalho
deslocado coronalmente. As pesquisas randomizadas e controladas, bem como,
séries de casos de pelo menos seis meses de observagdo, foram considerados. Os
recursos para obtencéo de dados incluiram pesquisa eletrénica e manual. A respeito
da R.P., um beneficio limitado, mas estatisticamente significativo, foi observado nos
procedimentos realizados com procedimentos de E.T.C.G. comparado a R.P.G.
Diferencas estatisticas ndo foram encontradas no tratamento da R.P.G. com avango
coronal de retalho utilizando membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis. O ganho
do nivel de insercdo (N.l.) foi similar em cada uma das comparacdes. Analises das
pesquisas e dos casos demonstraram que a cirurgia plastica periodontal (C.P.P.)
pode proporcionar melhora significativa nos parametros clinicos mas a
heterogeneidade dos resultados foi explicada, apenas parcialmente, pela
profundidade do defeito. Os autores concluiram que C.P.P. promove reducdo da
R.P. com melhora significativa do N.C.l. e que o E.T.C.G. foi estatisticamente mais
efetivo que R.P.G. e E.G.L. na reducdo da R.P. Um maior numero de pesquisas foi
considerado necessario para identificar os fatores associados com resultados mais
promissores.

Silva et al. (2004) realizaram um estudo clinico em 11 pacientes nao
fumantes, que apresentavam recessoes bilaterais classe | de Miller em caninos e
pré-molares maxilares, com profundidade = 3mm, nos caninos e pré-molares
maxilares. As R.P. foram randomicamente selecionadas e divididas em dois grupos.
O grupo teste recebeu E.T.C.G. com retalho posicionado coronalmente (R.P.C.) e 0
grupo controle, somente R.P.C. Os resultados, seis meses pds-cirurgia,
demonstraram uma reducgédo significativa da R.P. (p<0,05) em ambos os grupos. A
média de cobertura radicular foi 75% e 69% no grupo teste e controle,
respectivamente. Em relacdo a R.P.A.C. (recessdo periodontal apico-coronal),
R.P.M.D. (recessdo periodontal meésio-dital) e N.l., ndo observaram diferencas
significativas entre os dois grupos tanto nas mensuragdes iniciais quanto nas finais,
aos seis meses. Neste periodo, 0 grupo teste apresentou um aumento significativo

na largura da M.C. e na espessura do tecido gengival (p<0,05). As duas
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modalidades de procedimentos, empregadas, foram efetivas no recobrimento
radicular.

Dentre os procedimentos que promovem o recobrimento radicular em um
anico tempo cirdrgico, o E.T.C.G. foi 0 que apresentou mais altas taxas de média de
cobertura segundo o relatério do | Workshop Mundial em Periodontia (1996),
resultando em mudancgas clinicas e estatisticas significativas no aumento de M.C.,
reducdo da recessao no sentido apico-coronal e mésio-distal e profundidade de
sondagem (HARRIS, 2002).

Comparando os resultados do uso de R.C.R. associado ou ndo a E.T.C.G,
Harris, em 2004, observou que embora os ganhos em recobrimento radicular fossem
semelhantes para as duas técnicas, com o0 uso do enxerto os resultados se

mantinham com menos alteracdes com o passar do tempo.

2.3 Espessura gengival

O suprimento sanguineo do tecido gengival é principalmente no sentido
caudo-craniano, do vestibulo para a margem gengival. Ele € derivado principalmente
dos vasos supra-periodsticos, que se anastosomosam na gengiva livre com os do
ligamento periodontal e do osso alveolar. O suprimento da mucosa alveolar deriva
principalmente dos vasos supra-periosticos (MORMAN; CIANCIO, 1977).

A execucao do retalho deslocado coronalmente para recobrimento radicular
requer a incisdo intra-sulcular e duas incisdes relaxantes para se elevar um retalho
total até a juncdo mucogengival e parcial a partir dai, incisando-se horizontalmente
para separar o retalho do periosteo e facilitar sua mobilidade para coronal. Essas
incisbes, assim como a sintese, podem reduzir a vascularizacdo do retalho levando
a sua contracdo e até a necrose parcial, com reducdo de sua capacidade de
sobrevivéncia e manutencédo da viabilidade de enxertos que possa estar sob ele
colocado (HWANG; WANG, 2006). Em casos em que se usam materiais sintéticos
visando a regeneracao, esses materiais podem impedir a perfusdo de fluidos a partir
de tecidos internos e piorar ainda mais a viabilidade dos retalhos (BALDI et al., 1999;
PAOLANTONIO, 2002).
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Wennstrom e Zucchelli (1996) realizaram um estudo clinico prospectivo de
dois anos em 67 pacientes, totalizando 103 recessoes classe | de Miller (1985), com
profundidade = 3mm; com o objetivo de avaliar se o0 aumento de espessura gengival
poderia influenciar positivamente no resultado do tratamento, em relacdo a cobertura
radicular e na estabilidade longitudinal da margem gengival. Na area receptora, a
técnica cirlrgica utilizada para obter cobertura radicular, foi a de Langer e Langer
(1985) modificada, sendo o retalho avancado-coronal associado ao E.T.C.G. (grupo
teste) e retalho avancado coronal sem E.T.C.G. (grupo controle). O enxerto foi obtido
do palato pela técnica do alcapdo Harris (1992). O procedimento utilizado na
medicdo da espessura dos enxertos nao foi relatado pelos autores. No entanto,
sabe-se que essa medida teve variacdo de 1,5 a 2,0mm. A cobertura radicular no
grupo controle correspondeu a 97,1%, e no grupo teste 98,9% ao final desse periodo
e cobertura completa de 80% e 88%, respectivamente. Observaram que o ganho de
insercao, ao final de seis meses, foi de 3,7mm no grupo teste e 3,6mm no controle.
As reavaliaces foram realizadas em 12 e 24 meses pos-cirurgia e nao revelaram
maiores diferencas nos valores medios para profundidade da recessdo em qualquer
um dos grupos tratados. Porém, a M.C. foi a Unica varidvel que mostrou diferenca
estatisticamente significativa entre 0s grupos nos exames do mesmo periodo
(p<0,01). Os autores concluiram que os dois procedimentos cirdrgicos resultaram
em um grau similar de cobertura radicular. A espessura gengival aumentada e a
mudanca de habitos na escovacdo dentaria sdo fatores importantes para manter
estavel a margem gengival estabelecida cirurgicamente, bem como para prevenir as
recidivas ou formacgéo de novas lesbes. Recomendaram-se registros periddicos dos
parametros clinicos, que devem ser analisados e comparados para avaliar o
desempenho longitudinal desses procedimentos. Outro fator ressaltado € a
tendéncia da linha mucogengival retornar a uma posi¢cao definida geneticamente
apos o deslocamento coronal do retalho nesses procedimentos.

Baldi et al., em 1999, publicaram estudo de R.P.C. sem enxerto em que
avaliaram a influéncia da espessura do retalho sobre o resultado do recobrimento
radicular. Foram avaliadas 19 recessbes acima de 2mm. As medidas foram feitas
com um espessimetro protético e concluiram que a espessura média era de 0,7mm
(+- 0,2mm), aos trés meses houve reducdo meédia de 2,4mm nas recessdes, com
espessura acima de 0,8mm houve 100% de resolucdo e que havia relacdo direta

entre a espessura do retalho e a reducéo da recessao.
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Claffey e Shanley (1986) relataram que individuos com gengiva de espessura
< 1,5 mm em uma localizacdo no centro da face vestibular perderam insercgéo clinica
apos raspagem sub e supra-gengival. Nao ocorreu esse fendbmeno em sitios com
mucosa = 2 milimetros. Neste conceito, Anderegg et al. (1995) descreveram menor
recessdo média em molares cobertos por retalhos > 1 milimetro do que em retalhos
< 1 apos regeneracgao periodontal guiada (R.P.G.) para tratamento de furcas.

Foi sugerido por Espinel e Caffesse 1992 que s6 é possivel o recobrimento
completo em recessdes de Miller classes | e Il com uma espessura minima de
0,8mm no retalho, independentemente de o retalho ser total ou parcial.

Harris em 1997 abordou essa questdo comparando o0 recobrimento com
tecido conjuntivo recoberto por retalho em dupla papila e R.P.G. com membrana
reabsorvivel. Esse autor considerou gengiva fina se a sonda periodontal penetrasse
<0,5 mm no tecido, e espessa se penetrasse mais de 0,5mm. Apesar desta
categorizagao arbitraria, a média de cobertura radicular ultrapassou 95% para todas
as combinacdes do tipo de tecido e de modalidade de tratamento, exceto R.P.G.
realizada em areas de tecidos finos, que alcancou apenas 27% de cobertura média.

Avaliando quais fatores poderiam influenciar os resultados de cirurgias de
R.C.R., Huang et al. em 2005 publicaram estudo em que 33 recessdes foram
operadas e avaliadas até seis meses. A espessura da gengiva foi medida por meio
da perfuracédo do tecido e concluiram que a espessura média era de 1,1mm antes
1,5mm depois da cirurgia e que poderia ser esperado recobrimento total em
espessuras prévias de pelo menos 1,2mm. Dentre os parametros de altura, largura e
espessura avaliados, somente foi observada correlagdo estatistica de sucesso do
tratamento com a espessura gengival.

Berlucchi e Francetti et al em 2005 acompanharam pacientes por uma ano
apos R.P.G. associado a colocacdo de matriz derivada de esmalte e avaliaram os
resultados em relagdo a fatores anatdbmicos. Suas conclusdes foram que em
recessoes classe | e Il de Miller os resultados sdo melhores em recessfes menores
que 4mm de altura e que para recessdes maiores, sO se poderia esperar
recobrimento total se a espessura dos tecido gengival fosse maior que 1mm. Os
resultados de seis e doze meses nao apresentaram diferencas.

Hwang e Wang em 2006 realizaram uma revisdo sistematizada da literatura
sobre a influéncia da espessura do retalho sobre o recobrimento radicular. Foram

selecionados 15 estudos com metodologia adequada e comparavel. As técnicas
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cirurgicas variaram e foi estabelecida correlacdo positiva entre a espessura do
retalho, a média de cobertura e a porcentagem de cobertura total. N&do foi possivel
estabelecer um limite de espessura gengival a partir do qual se poderia esperar
recobrimento total das recessdes. Em relacdo ao tipo de cirurgia, a relacdo s6 nao
foi direta de espessura do retalho com o R.P.C. Os autores ressaltaram que apenas
recentemente a espessura dos retalhos foi considerada e que empiricamente ela
favorece maior resisténcia ao trauma e recessao posterior, exibe menos inflamacgéo
clinica, tem mais facilidade na manipulagdo do retalho, favorece o “creeping
atachment”, melhora a estética. Retalhos espessos possuem dois fatores que
favorecem os resultados: o maior volume de matriz extra-celular de colageno diminui
a contracdo tecidual e a maior quantidade de camadas de ceratinizacao dificulta o
dano mecanico e a invasdo microbiana. O segundo fator, igualmente importante é
maior vascularizagdo, com maior perfusdo e oxigenacdo, limpeza de produtos
toxicos, resposta imune e migracdo de fatores de crescimento, o que aumenta as
condicbes de sobrevivéncia e de cicatrizacdo do proprio tecido e de enxertos que
estejam por eles recobertos.

Quanto a espessura do retalho, estudo de Lafzi et al., em 2007, comparou o
E.T.C.G. colocado em duas posic¢des diferentes associado a R.P.C. A espessura era
maior que 1mm em todos 0s casos exceto dois, em que eram de 0,84mm, que
obtiveram cobertura de 55,6 e 40% em 3 meses, contra a média geral de 81,77%.

Entretanto, em discordancia com os resultados de Lafzi et al., em 2007, Aller
e Miller (1989), desqualificaram a necessidade de limite de 1mm na espessura do
retalho para ter resultado de recobrimento radicular, mas na época, fizeram apenas

deslize de retalho, sem enxerto.
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3 HIPOTESES

3.1 Hipotese de Pesquisa

As variaveis altura e espessura da mucosa ceratinizada, a altura e a largura
da recesséo periodontal e a abordagem cirurgica (recessdes isoladas ou multiplas)
podem correlacionar-se a quantidade de cobertura radicular nas recessfes
periodontais classe | e Il de Miller, tratadas por meio da técnica do enxerto de tecido

conjuntivo gengival associado a deslize coronal do retalho.

3.2 Hipodtese nula

Nao existe correlagdo das variaveis altura e espessura da mucosa
ceratinizada, a altura e a largura da recessao periodontal e a abordagem cirargica
(recessOes isoladas ou multiplas) com a quantidade de cobertura radicular nas
recessdes periodontais classe | e Il de Miller, tratadas por meio da técnica do

enxerto de tecido conjuntivo gengival.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de delineamento experimental prospectivo, longitudinal
gue investigou a evolucdo de variaveis periodontais aos 90 e aos 180 dias de pos-
operatorio. Além disso, investigou-se a associacdo entre a taxa de recobrimento da
recessdo gengival e a espessura da gengiva, assim como entre a taxa de

recobrimento e a abordagem cirdrgica (recessdes isoladas ou multiplas).

4.2 Comité de Etica e Pesquisa

Este estudo esta de acordo com as normas e diretrizes da resolucédo 196/96
do Conselho Nacional de Saude, resolucdo esta que regulamenta a pesquisa com
envolvimento de seres humanos. O Projeto de Pesquisa CAAE 0138.0.213.000-06,
foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da PUC Minas. Os individuos
selecionados receberam informacdes verbais e por escrito sobre o estudo, assim

como orientacdes dos cuidados a serem tomados durante todo o processo.

4.3 Amostra

Foram selecionados 27 pacientes de 18 a 60 anos, com média de idade de 45
anos, sendo 8 do sexo masculino e 19 feminino, sem doencgas periodontais ativas,
com bom controle de fatores etioldégicos de doencas periodontais, ndo fumantes,
sem trauma oclusal, que ndo estavam em tratamento ortodontico, que nao tivessem
recebido tratamento periodontal cirdrgico nas areas de recessdes a serem tratadas,
gue ndo usassem medicamentos que promovem crescimento gengival e que nao
apresentavam qualquer envolvimento sistémico que contra-indicasse ou alterasse a
terapia periodontal. Para serem incluidos no estudo, os pacientes deveriam
apresentar recessoes periodontais classe | ou Il de Miller (MILLER, 1985) nos dentes

caninos ou pré-molares superiores. O grupo de estudo totalizou 57 recessées em um
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total de 27 pacientes. Destes, dois foram excluidos devido ao ndo retorno para as
avaliacoes.

4.4 Consentimento para a pesquisa

Os individuos selecionados receberam informagcdes verbais e por escrito
sobre o estudo e foram convidados a participar do mesmo. Aqueles que se
dispuseram a participar leram e assinaram o Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo A), que esta de acordo com o Codigo de Etica Odontoldgico, segundo

resolucdo do C.F.O 179/93 e com a Declaracao de Helsinque IV.

4.5 Periodos de avaliacdo

Este estudo possui um delineamento experimental prospectivo, no qual foram
tomadas medidas iniciais de baseline (T0O) que sdo comparadas as obtidas 90 e 180

dias apds a execucdo dos procedimentos cirdrgicos.

4.6 Parametros de Avaliacao Clinica

Os dados clinicos foram anotados em documentagcdo que constou de fichas
clinicas individuais (Anexo B). Foram anotados o0s seguintes parametros clinicos:
» Profundidade clinica de sondagem (PS).
» Recessdo periodontal no sentido apico-coronal (R.P.A.C.) e mésio-distal
(R.P.M.D.).

» Nivel clinico de insercao (N.C.1).

Y

Altura de mucosa ceratinizada (M.C.).

» Espessura da gengiva.
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4.6.1 Profundidade de sondagem (P.S.)

A profundidade clinica de sondagem (P.S.) é a distdncia em milimetros da
margem gengival ao fundo do sulco gengival NEWMAN, TAKEI, CARRANZA (2004)
ou bolsa periodontal. Para sua obtencdo a sonda periodontal foi do tipo UNC-15, da
marca Hu-Friedy® inserida paralelamente ao longo eixo vertical do dente no centro

da face vestibular (Fig. 1) e a medida anotada foi a maior encontrada.

4.6.2 Altura e largura da recesséao periodontal

A distancia entre a margem gengival e a juncdo cemento-esmalte (J.C.E.)
caracteriza a altura da recesséo periodontal. Sua mensuracao foi obtida por meio da
sonda periodontal descrita acima e tomando-se as maiores medidas possiveis. As
mensuracdes foram realizadas no sentido apico-coronal (R.P.A.C.) tomando-se
como referéncia uma linha imaginaria vertical que passa no centro da coroa e, em

largura no sentido mésio-distal (R.P.M.D.), no ponto mais largo de recessao.

4.6.3 Nivel clinico de insercdo (N.C.1.)

Corresponde a distancia da J.C.E. ao ponto mais profundo do sulco gengival
ou bolsa. O N.C.I. foi obtido com o auxilio da sonda periodontal por meio da soma
das medidas de recessado periodontal no sentido apico-coronal e profundidade de

sondagem.
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4.6.4 Quantidade de Mucosa Ceratinizada (M.C.)

A mucosa ceratinizada (M.C.) é formada pela gengiva inserida, que esta
firmemente aderida ao dente e periésteo subjacente do osso alveolar, assim como
pela gengiva marginal livre. Neste estudo, a faixa de MC foi registrada por meio da
sonda periodontal tomando-se como referéncia a margem gengival livre, do centro
da recessédo até a linha mucogengival (NEWMAN; TAKEI;, CARRANZA, 2004). Nas
recessdes de Miller classe | os valores de M.C. sdo positivos e ha recessao classe Il

SAo0 zero.

4.6.5 Espessura da gengiva

A espessura da margem gengival foi medida na por¢édo mediana do retalho, a
2mm da margem gengival no momento da cirurgia, considerado como baseline (TO)
utilizando-se o Paquimetro Periodontal®. Esse instrumento eletrénico foi projetado
pelo Prof. Dr. Elton Gongalves Zendbio e patenteado pela PUCMINAS em convénio

com a FAPEMIG, para uso em pesquisas clinicas de espessura de tecidos gengivais
(Fig. 2).
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Figura 1 - Medicdo da R.P.A.C
com sonda UNC-15, da marca
Hu-Friedy ®
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Fig. 2 — Paquimetro Periodontal .

Figura 3 — Técnica

cirirgica

a) enxerto conjuntivo em
posicao;

b) retalho reposicionado
e suturado

Figura 4 — Exemplo de
caso clinico de
recobrimento radicular
a) Antes da cirurgia;
b) apéds 90 dias.
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4.7 Procedimento cirdrgico

4.7.1 Preparo da area receptora

Inicialmente foi realizada profilaxia oral a fim de reduzir a quantidade de placa
bacteriana oral. Ap6s anestesia com lidocaina 2,0% e epinefrina 1:100.000
(Lidocaina, Adrenalina, DFL Ind. Com. Ltda., Rio de Janeiro, Brasil) e antissepsia
com solucéo de clorexidina a 0,12% (Periogard, Colgate do Brasil Ltda.), as cirurgias
foram realizadas seguindo a técnica proposta por Tozum e Dini (2003) e descrita por
SILVA et al. (2004). A superficie radicular exposta foi raspada e alisada por meio de
curetas, raspadores e cinzéis periodontais até obter-se uma superficie plana e dura.
A incisao inicial foi horizontal em uma linha imaginaria que passava pelo ponto mais
apical da recessdo, com inicio e término na regido média das papilas gengivais
imediatamente mesial e distal ao defeito. Nesse estudo foi removido o epitélio das
regides onde seriam realizadas e incisdes verticais relaxantes a fim de se obter uma
cicatrizacdo destituida das cicatrizes das incisdes verticais e evitar invaginacdes de
tecidos sobrepostos. Duas incisdes verticais relaxantes com leve divergéncia entre si
no sentido apical, para favorecer o suprimento sanguineo do retalho trapezoidal a
ser deslizado coronalmente, foram realizadas a partir das extremidades mesial e
distal da incisédo horizontal inicial e estendendo-se além da linha muco-gengival. Um
retalho parcial foi elevado a partir dos angulos entre as incisdes verticais e a incisao
horizontal. O retalho foi total na parte sobre a raiz do dente tratado e parcial nas
areas laterais a raiz e apicais a J.M.G. Sua tensdo de resisténcia ao deslocamento
coronario foi sendo testada com auxilio de pinca cirargica atraumatica. Quando
necessaria, foi feita disseccdo de periosteo ampliada a extensao apical de incisdes
relaxantes para que o retalho pudesse ser deslocado coronalmente sem tensdes. O
epitélio das papilas gengivais vizinhas, que estavam preservadas, foi removido
desde a incisdo horizontal por meio do bisturi de Kirkland com intuito de nutrir o

enxerto sobreposto.
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4.7.2 Obtencéo do enxerto no palato

Do palato foi removido tecido conjuntivo de espessura de 1mm por meio de
incisdes, como preconiza a técnica de incisdo Unica com extensdo igual & area
receptora, perpendicular ao 0sso e a 2mm da margem gengival descrita por Hurzeler
e Weng (1999) e Lorenzana e Allen (2000) e o mesmo aliviado de possiveis
excessos de tecido adiposo. O enxerto de tecido sub-epitelial foi removido com o
minimo de exposi¢cdo do conjuntivo do palato, melhorando o pds-operatério e
facilitando a cicatrizacdo. Sutura com fio de nylon 6.0 (Nylon Monofilamento, Ethicon,
Johnson & Johnson Prod. Prof. Ltda., S8o José dos Campos, SP, Brasil) foi
realizada visando a reduzir sangramento. Essa area foi depois recoberta com
cimento cirlrgico periodontal Periobond ® (Dentsply Chile Comercial Ltda. Miguel

Claro, 285 — Providencia — Santiago — Chile).

4.7.3 Adaptacédo do enxerto e sutura

Através de duas suturas laterais o0s enxertos de conjuntivo foram
posicionados com tensdo leve sobre as recessdes e ultrapassando as mesmas,
cobrindo inclusive as areas das papilas vizinhas previamente desepitelizadas. Os
pontos de ancoragem em tecido firme ndo deslocado foram feitos a distancia
suficiente para que os nos nao interferissem com a cicatrizagcdo das incisdes
relaxantes (Figura 4-a).

O retalho foi entdo reposicionado coronalmente cobrindo todo o enxerto e
passando levemente sobre o limite amelo-cementario do dente. Sua sintese foi feita
em fio de nylon 6.0 com agulha de 1,5mm usando-se pontos comeg¢ando no palato,
atravessando as papilas e o retalho de modo a suspendé-lo (Figura 4-b). As incisbes
verticais foram suturadas com pontos simples interrompidos em zero, tendo-se o
cuidado de provocar a suspensao do retalho ao dispor os pontos inclinados com a
extremidade no tecido ndo deslocado sendo sempre coronal a extremidade no
retalho. Durante todo o procedimento foi sendo feita irrigacdo com soro fisiolégico e

apos sutura a area recebeu pressdo com gaze por 3 minutos para reduzir coagulos e
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areas de espacos vazios sob o enxerto e sob o retalho. O palato foi suturado com
pontos simples em zero e as areas operadas foram recobertas com cimento cirdrgico
Periobond. ®

4.7.4 POs-operatorio e Reavaliacdes

Os pacientes foram instruidos a ndo escovar sobre a area operada e a fazer
bochechos com clorexidina a 0,12% por 10 dias. Recomendando-se evitar
mastigacdo do lado operado até a remocao da sutura, que ocorreu em 10 dias. Foi
prescrito analgésico paracetamol 750mg para caso de dor e compressa de gelo nas
primeiras 6 horas. Os pacientes foram mantidos em controle periodontal mensal
mensal e nos periodos de 90 e 180 dias, ap0s os procedimentos cirargicos, foram
reavaliadas a altura e largura das recessodes (R.P.C.A. e R.P.M.D.), quantidade de
mucosa ceratinizada (M.C.), profundidade de sondagem (P.S.) e nivel clinico de
insercao (N.C.I.) com a sonda periodontal.

4.8 Anéalise estatistica

A estatistica descritiva por meio de medidas de tendéncia central, disperséo e
distribuicdo de frequéncia, foi utilizada, para caracterizar a amostra com relacdo as
seguintes variaveis periodontais: nivel clinico de insercdo, profundidade de
sondagem, largura da recessdo gengival, altura da recessédo gengival e altura da
faixa da mucosa ceratinizada. Estatistica inferencial, através do teste ANOVA para
medidas repetidas foi usada para investigar a evolugdo clinica das variaveis
periodontais aos 90 e 180 dias de pds-operatdrio. Quando apropriado, teste post-hoc
(Scheffe) foi aplicado. Teste Qui-quadrado foi utilizado para testar possiveis
associacfes entre a abordagem cirlrgica (recessbes isoladas ou mudltiplas), a
espessura gengival e a taxa de recobrimento da recessdo da gengival. Uma
espessura gengival de 0,44mm foi utilizada como ponto de corte para categorizar

esta variavel (valor correspondente ao percentil 50). A taxa de recobrimento gengival
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foi calculada considerando-se que um recobrimento total corresponderia a 100%
(1,0). Todos os resultados foram considerados significativos para um nivel de
significancia igual a 5%. As analises foram feitas através do programa estatistico
StatView 5.0 (SAS Institute Inc; Abacus Concepts, Cary, North Carolina).
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5 RESULTADOS

No presente estudo, um total de 27 individuos, com 57 recessfes foram
avaliados e dessas, 55 foram reavaliadas trés meses e 33, seis meses ap0s cirurgia
de recobrimento radicular por meio de deslocamento coronal de retalho associado a
enxerto de tecido conjuntivo (Fig 4- exemplo de caso clinico de recobrimento
radicular). N&o se observaram complica¢des nas visitas de reavaliagao. A espessura
gengival média foi de 0,53mm nas 57 recessdes avaliadas. Vinte e cinco recessdes
(45,4%) obtiveram 100% de recobrimento aos 90 dias e onze (33%) aos 180 dias.
Houve uma reducdo meédia de 1,69mm na altura da recessdo gengival apds 3
meses, correspondendo a um recobrimento médio de 70,9%. Essa média caiu para
1,53mm (64,3%) decorridos seis meses da cirurgia. Em sequéncia estdo dispostas

tabelas de dados estatisticos referentes aos parametros avaliados no estudo.



Tabela 1. Evolugdo de variadveis periodontais aos 90 e 180 dias de pds-operatdrio.

Baseline 90 dias 180 dias

Dente Espessura Gengival NIC-1 PS1 Largura-1 Altura-1 Alt. Muc. Cerat-1 Nic-2 PS-2 Largura-2 Altura-2 Alt. Muc. Cerat.-2 NiC-3 PS-3 Largura-3 Altura-3 Alt. Muc. Ce

15 0,35 2 o a 2 3 o 05 25 05 4 2 05 25 1 35

14 0,35 2 05 3 15 2 1 1 o o 4 1 1 o o 2

13 0,21 2 1 3 1 1 05 05 o o 2 1 1 o o 2

15 1,02 3 1 3 2 3 1 o 35 1 3 1 o 3 1 4

14 1,22 3 1 a 2 3 1 05 25 05 3 1 1 o o 5

23 0,55 2 1 2 1 1 15 15 o o 2 1 1 o o 25

25 0,85 25 05 3 2 15 2 2 o o 1 1 1 o o 1

14 0,22 5 25 a 25 2 2 05 4 15 2 2 05 4 15 2

13 0,15 4 1 5 3 25 25 15 5 1 7 25 15 5 1 7

23 0,68 5 1 5 a 2 3 1 5 2 1 3 1 5 2 1

25 0,79 25 15 3 1 2 2 1 3 1 2 2 1 3 1 2

15 0,71 5 2 a 3 2 35 3 3 05 4 35 3 3 05 4

14 1,02 5 2 3 3 3 1 o 3 1 4 1 o 3 1 4

24 0,71 4 2 3 2 3 2 2 o o 15 2 2 o o 15

15 0.2 4 2 5 3 2 1 1 o o 4 25 15 3 1 4

14 0,14 6 1 3 5 4 1 1 o o 4 15 15 o o 5

24 0,24 35 1 5 25 3 1 05 2 05 3 3 2 2 1 25

25 0,31 25 05 a 2 3 05 05 o o 4 2 1 25 1 3

24 0,45 6 2 6 a 28 4 05 25 35 15 4 05 25 35 15

23 0,81 4 1 7 3 3 3 3 o o 3 3 3 o o 3

24 0,72 4 1 6 3 2 3 2 25 1 2 3 2 25 1 2

13 0,81 3 1 5 2 a 3 2 4 1 5 3 2 4 1 5

13 0,22 5 2 5 3 6 5 1 a5 1 6 5 1 a5 1 6

23 0,19 4 2 6 2 a 2 05 4 15 6 2 05 4 15 6

13 0,44 3 15 45 15 15 2 1 3 1 15 2 1 3 1 15

23 0,23 5 1 45 a 2 3 2 2 1 2 5 5 o o 2

14 1,81 3 2 a 1 8 1 1 o o 4

25 1,05 3 15 5 15 3 1 1 o o 5

15 0,55 3 15 45 15 a 2 1 2 1 4 2 15 25 05 3

14 0,61 4 15 45 25 3 25 15 3 1 5 2 1 3 1 3

24 0,21 5 15 45 35 15 3 1 3 2 5 2 o 3 2 3

25 0,89 35 05 45 3 3 1 o 35 1 4 2 o 2 2 3

14 0,25 5 25 5 25 25 3 15 4 15 1 3 15 4 15 1

23 0,72 4 1 5 3 1 1 1 o o 3 1 1 o o 4

15 0,13 25 1 3 15 3 2 15 2 05 5

14 0,15 3 15 a 15 2 2 2 2 o 4

13 0,28 5 05 3 45 2 1 1 o o 2

23 0,28 2 05 6 15 2 05 05 o o 4

23 0,52 3 1 45 2 15 1 1 o o 5 1 1 o o 5

15 0,25 4 1 a 3 3 25 05 3 2 25

14 02 4 15 a 25 25 a 2 3 2 25

13 0,15 5 2 55 3 3 05 05 o o 3

15 0,56 5 2 35 3 1 3 1 3 2 3

14 0,34 3 2 35 1 1 2 1 2 1 3

14 0,44 3 1 3 2 2 15 15 o o 4

13 0,22 35 15 35 2 3 2 2 o o 3

15 0,34 4 15 35 25 15 3 15 3 15 2

14 0,16 3 1 3 2 a4 3 2 3 1 2

14 0,43 3 15 4 15 3 1 1 o o 7

23 0,45 2 1 3 1 05 2 2 o o 5

25 0,55 25 o 25 25 05 15 15 o o 3

23 0,18 35 15 a 2 55

13 0,52 3 1 3 2 7 1 1 o o 5

14 0,72 5 05 55 45 5 a 2 3 2 2

13 0,81 4 15 35 25 55

23 0,72 3 1 a 2 3 05 05 o o 3

14 0,52 3 1 3 2 o 0.5 05 o o 05

34
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Em relacdo a evolugdo do N.C.l., diferengas significativas entre os grupos
(p<0,0001; teste de Anova para medidas repetidas) foram encontradas (Tabela 2).
Diferencas significativas apds 90 dias (p<0,0001) da intervencdo, assim como apos
180 dias (p<0,0001) foram identificadas pelo Teste de Scheffe, embora ndo tenham
sido observadas diferencas entre estas duas avaliagcdes (p=0,3709). O ganho de
insercdo médio foi de 48% ou 1,72mm em 90 dias e de 39% ou 1,41mm em 180

dias.

Tabela 2
Evolucéo do Nivel Clinico de Insercéo

Nivel de | Recessobes Média em : Teste de
~ mm Mediana N p
Insercéo (n) (D.P) Scheffe
3,62 Baseline, 90 <
Baseline 57 (1,07) 3,5 dias 0,0001
Baseline , 180 <
90 dias 55 1,9 (1,11) 2 dias 0,0001
2,21 90 dias, 180
180 dias 33 (1,09) 2 dias 0,3709

D.P. — desvio-padrao; n — nimero de casos; p — significancia estatistica

Diferencas significativas entre os grupos (p=0,56; teste de Anova para
medidas repetidas) em relagdo a P.S. ndo foram observadas (Tabela 3). As medidas
da P.S. em torno de 1,2mm demonstram a inexisténcia de bolsas periodontais e ao
se manterem inalteradas indicam que todo o recobrimento radicular alcancado sera

efetivamente ganho de insercéo clinica.

Tabela 3
Evolucdo da Profundidade de Sondagem.

Profundidade de Sondagem | Recessdes (n) HERIE it Mediana
mm (D.P.)
Baseline 57 1,26 (0,58) 1
90 dias 55 1,17 (0,69) 1
180 dias 33 1,26 (1,01) 1

D.P. — desvio-padrao; n — nimero de casos; p — significancia estatistica
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Em relagéo a evolugdo da largura da recessao, diferencas significativas entre
0s grupos (p<0,0001; teste de Anova para medidas repetidas) foram observadas
(Tabela 4). Diferencas significativas apés 90 dias (p<0,0001) da intervencéo, assim
como apos 180 dias (p<0,0001) foram identificadas pelo Teste de Scheffe, embora
nao tenham sido observadas diferencas entre estas duas avaliacbes (p=0,99). A
analise comparativa de dados de largura das recessdes com relatos de artigos
publicados é dificil devido a variabilidade dos dados e ao fato de que sua

importancia como parametro tem relevancia questionavel.

Tabela 4
Evolucdo da Largura da Recessao Gengival.
Largura ~ | Média em
dga Recessdes mm Mediana 'I'Seshtef?e D
Recessao (n) (D.P.) chetie
4,10 Baseline, 90
Baseline 57 (1,05) 4 dias < 0,0001
1,74 Baseline , 180
90 dias 55 (1,67) 2 dias <0,0001
2,15 90 dias, 180
180 dias 33 (1,70) 2,5 dias 0,99

D.P. — desvio-padrao; n — numero de casos; p — significancia estatistica

A andlise da evolucao da altura da recessao detectou diferencgas significativas
entre os grupos (p<0,0001; teste de Anova para medidas repetidas; Tabela 5).
Diferencas significativas apds 90 dias (p<0,0001) da intervencdo, assim como apos
180 dias (p<0,0001) foram identificadas pelo Teste de Scheffe, embora ndo tenham
sido observadas diferencas entre estas duas avaliagbes (p=0,92). A reducdo média

foi de 1,69mm aos 90 dias e de 1,53mm aos 180 dias.

Tabela 5
Evolucdo da Altura da Recessao Gengival.
Altura da |Recessdes| Média em Mediana Teste de 0
Recessao (n) mm (D.P.) Scheffe
2,38 Baseline, 90 <
Baseline 57 (0,94) 2 dias 0,0001
0,69 Baseline, <
90 dias 55 (0,79) 0,5 180dias 0,0001
0,85 90 dias, 180
180 dias 33 (0,80) 1 dias 0,92
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Diferencas significativas entre os grupos (p<0,0023; teste de Anova para
medidas repetidas) em relacdo ao ganho de mucosa ceratinizada foram observadas
(Tabela 6). Diferencas significativas apés 90 dias (p<0,0045) da intervencéo, assim
como apods 180 dias (p<0,024) foram identificadas pelo Teste de Scheffe, embora

nao tenham sido observadas diferencgas entre estas duas avaliagdes (p=0,82).

Tabela 6
Evolucédo da Altura da Faixa de Mucosa Ceratinizada

Altura Mucosa | Recessdes| Média em : Teste de
Ceratinizada (n) mm (D.P.) HEelEE Scheffe b

Baseline, 90

Baseline 57 2,73 (1,54) 2,8 dias <0,0045

Baseline ,

90 dias 55 3,34 (1,51) 3 180dias <0,024
90 dias, 180

180 dias 33 3,18 (1,57) 3 dias 0,82

D.P. — desvio-padrao; n — numero de casos; p — significAncia estatistica

A andlise estatistica revelou a auséncia de associacdo entre as taxas de
recobrimento e a espessura do tecido gengival (Qui-quadrado; p=0,61; Tabela 7).
Tomou-se como ponto de corte a medida de 0,44mm. Nota-se que recobrimento
acima de 50% ocorreu em 71% dos casos e que recobrimento incipiente foi

observado em 7,2% das cirurgias.

Tabela 7
Distribuicéo de recessdes de acordo com as taxas de recobrimento
apos 90 dias.
Espessu_ra e Taxa de Recobrimento - 90 Dias Total
Gengiva
0,26 - 0,51 - 0,76 -
0-0,25 0,5 0,75 1,0

< 0,44 mm 2 5 6 14 27

> 0,44 mm 2 7 6 13 28

Total 4 12 12 27 55
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A auséncia de associagao entre as taxas de recobrimento e a espessura do
tecido gengival (Qui-quadrado; p=0,40) pode ser observada na Tabela 8. Tomou-se
como ponto de corte a medida de 0,44mm (percentil 50). Nota-se que recobrimento
acima de 50% ocorreu em 60,6% dos casos e que recobrimento incipiente (de 0 a
0,25%) foi observado em 15% das cirurgias (0-15%).

Tabela 8
Distribuicéo de recessdes de acordo com as taxas de
apos 180 dias.

recobrimento

Espc);essqra da Taxa de Recobrimento - 180 Dias | Total
engiva
0,26 - 0,51 - 0,76 -
0-0,25 0,5 0,75 1,0
< 0,44 mm 3 4 3 8 18
> 0,44 mm 1 7 3 4 Ls
Total 4 11 6 12 33

A analise estatistica revelou a auséncia de associacdo entre as taxas de
recobrimento e a espessura do tecido gengival (Qui-quadrado; p=0,64; Tabela 9).

Tabela 9
Distribuicdo de taxa de recobrimento apés 90 dias d
com a abordagem cirurgica.

e acordo

Cirurgia Taxa de Recobrimento - 90 Dias | Total
0 - 0,26 - 0,51 - 0,76 -
0,25 0,5 0,75 1,0
Recesséao Isolada 2 4 3 12 21
Recessdes Mdltiplas 2 8 9 15 34
Total 4 12 12 27 55

Tendo em vista a auséncia de observacdes em duas células, os resultados da
a analise estatistica considerando 4 categorias de taxa de recobrimento (Tabela
10A) ndo devem ser considerados. Optou-se entdo pela analise utilizando-se 2
categorias de taxa de recobrimento (Tabela 10B). Neste caso, a auséncia de
associacao entre as taxas de recobrimento e a espessura do tecido gengival (Qui-

guadrado; p=0,45) foi determinada.



Tabela 10A
Distribui¢cdo de taxa de recobrimento apés 180 dias
abordagem cirargica.

de acordo com a

Cirurgia Taxa de Recobrimento - 180 Dias | Total
0- 0,26 - 0,51 - 0,76 -
0,25 0,5 0,75 1,0
Recesséao Isolada 4 4 0 6 14
Recessdes Mdltiplas 0 7 6 6 19
Total 4 11 6 12 33
Tabela 10B

Distribuicdo de taxa de recobrimento apds 180 dias
abordagem cirurgica.

de acordo com a

Cirurgia Taxa de Recobrimento - 180 Dias | Total
0-0,50 0,51-1,0

Recessao Isolada 7 7 14

Recessdes Mdltiplas 7 12 19

Total 14 19 33

39
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6 DISCUSSAO

Evidéncia empirica abundante sugere que tecido periodontal espesso,
subjetivamente determinado, resiste ao trauma e posterior recessao, permite
manipulacdo, promove creeping attachment, melhora estética de implantes, exibe
menos inflamacdo clinica, e torna procedimentos cirdrgicos mais previsiveis
(BORGUETTI; GARDELLA, 1990; MULLER; EGER, 2002).

A sobrevivéncia dos retalhos depende do suprimento primario e colateral de
sangue (KINDLOVA, 1970; MORMANN et al., 1979), ocorrendo isquemia na falta de
uma delas. Retalhos gengivais de espessura total preservam o potencial vascular e
favorecem a dilatacdo dos vasos supraperiosticos. Havendo boa adaptacdo dos
tecidos, a revascularizacao entre retalho e 0sso subjacente estabelece-se dentro de
alguns dias (KON et al, 1969).

Wood et al. em 1972 e Staffileno, 1966 observaram que retalhos de
espessura parcial tém mais perda 6ssea radicular que retalhos totais (0,98
milimetros versus 0,62 mm, respectivamente), ao contrario de relatos anteriores,
Wood et al., em 1972, atribuiram esta perda ao tecido conjuntivo fino. Assim,
hipoteticamente, um retalho total de espessura fina pode reagir de forma similar ao
parcial quando posicionado sobre uma area avascular. Separadas de suas fontes
colaterais, um retalho total de espessura fina pode nado ter aporte sangliineo
suficiente para se sustentar, e muito menos um enxerto ou outro material inserido
abaixo dele. Por conseguinte, quanto mais espessa o tecido gengival, melhor sera o
fornecimento de sangue.

Nesse estudo os ganhos de altura das recessdes periodontais se deram com
manutencdo das profundidades de sondagem, que se mantiveram em torno de
1.2mm antes e apOs as cirurgias, resultando em ganho de insercdo clinica
equivalente ao ganho em recobrimento radicular vertical.

A técnica de enxerto sob retalho deslocado coronalmente apresentou-se
nesse estudo com previsibilidade semelhante de sucesso em casos de recessoes
localizadas (em um dente isolado) e multiplas. Esse achado demonstra que a
presenca de incisbes relaxantes imediatamente vizinhas a recessdo ou mais

distantes tém efeito semelhante sobre a vascularizagao do retalho e que desde que
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se obtenha tecido doador suficiente, a técnica pode ser empregada para tratar varios
dentes concomitantemente com a mesma previsibilidade.

Apenas recentemente o tema da avaliagdo da espessura gengival passou a
ser observado na literatura. Nesse estudo a técnica cirargica foi padronizada e o pos-
operatorio ocorreu sem complicacdes e dentro do padrdo de normalidade descrito
por Wessel e Tatakis em 2008.

Ha relatos de influéncia da espessura gengival sobre os resultados alcancados
em modelos de estudo diferentes, com outras técnicas cirdrgicas, com outras formas
e locais de medicdo da espessura, com diferentes tempos de observacao
longitudinal. Apenas pequenas amostras em relatos de casos abordaram a
espessura em relacédo aos resultados obtidos e mesmo assim, sem estatisticas para
elucidacdo da potencial relacdo como fator de progndstico. Observa-se que na
revisdo da literatura nenhum estudo utilizou técnica cirdrgica idéntica ao presente
estudo .

Os estudos descritos na literatura variam muito no que diz respeito a terapia
usada, técnica de avaliacdo, distribuicdo aleatdria, tempo de observacdo e os tipos
de defeitos tratados.

A maior parte dos estudos descritos na literatura, (como por exemplo:
GURGAN et al., 2004; MULLER et al., 1998; PAOLANTONIO et al., 2002) nao
realizou a correlacéo estatistica da meédia de cobertura radicular completa no que se
refere a espessura inicial gengival. Em vez disso avaliaram mudancas na espessura
pés-tratamento como um parametro isolado.

De um total de 15 estudos avaliados na revisdo sistematizada de HWANG &
WANG, em 2006, apenas quatro, sendo trés caso-controle, fizeram analise de
regressao multipla em que espessura do retalho foi considerada preditor variavel e a
taxa de cobertura média ou a média de cobertura total atuaram como variavel
dependente (BALDI et al.,, 1999; MULLER et al., 2000; HUANG et al., 2005;
BERLUSHI, 2005).

Poucos estudos sdo comparaveis quanto a forma de medicdo da espessura
gengival. As medi¢cdes mais coronais, feitas em dois estudos (MULLER et al., 2000;
DUVAL, et al, 2000) foram a margem gengival". Outros grupos mediram mais
substancialmente e apicalmente, iniciando a 1 mm da margem gengival (N = 3),
(GURGAN et al., 2004; PAOLANTONIO et al., 2002; PAOLANTONIO, 2002), a 2 mm
(N = 4), (MARTINS et al., 2004; HUANG et al., 2005; BITTENCOURT et al., 2006;
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SILVA et al., 2004) e, finalmente, a 3 mm (N = 2). (BERLUCCHI et al., 2005;
TRABULSI et al., 2004) Trés estudos mediram na direcdo da parte mais apical da
sondagem, embora as medidas nao tenham sido especificadas (MULLER, 1998 e
1999; WOODYARD et al., 2004). Alguns dos estudos acima fizeram medicbOes
adicionais na juncdo muco-gengival (n=2) e na mucosa (N=1) ( MULLER et al.,
2000; SILVA et al., 2004; WOODYARD et al., 2004). PINI-PRATO et al., 2000,
fizeram uma Unica medicdo no ponto meédio entre a JMG e a base do retalho. No
presente estudo as medicdes empregaram o paquimetro periodontal® , instrumento
digital com medic@es precisas e foi tomada com referéncia a area do retalho total ja
deslocado localizada apical a recesséo periodontal e até 3mm da margem gengival,
na porcao a recobrir o enxerto de tecido conjuntivo. Essa forma de medicdo
pressupde que a cirurgia tenha sido iniciada e nédo se prestaria para avaliacdo de
espessura como parametro de indicacdo da cirurgia (caso se estabeleca um valor
limite que diferencie a previsibilidade maior ou menor de recobrimento).

O percentual de defeitos que alcancaram recobrimento total foi de 45,4% em
90 dias e de 33% em 180 dias, comparavel aos achados de uso de enxertos
conjuntivos de Silva et al. (2004) (9% a 18%), Muller et al.,1998 e 1999 (39,3% e
62%), Paolantonio et al., 2002 (46,6%), Paolantonio, 2002 (60%) e Bittencourt et al.,
2006 (76,47%).

Ao comparar os resultados de diferentes modalidades de cirurgias de
recobrimento radicular, o presente estudo alcancou uma média de cobertura de 71%
em 90 dias e de 64,29% em 180 dias e esta em consonancia com varios estudos
(BALDI et al., 1999; MULLER et al., 2000; HUANG et al., 2005; BERLUSHI, 2005;
SILVA et al., 2004) em que se observou que taxas médias de cobertura radicular
semelhantes foram alcancadas com a técnica de enxerto conjuntivo associado a
deslize coronal de retalho.

Na revisdo sistematizada de Huang et al., de 2006 foi feita andlise estatistica
de 15 estudos selecionados com diferentes desenhos. Concluiu-se que por
regressao linear simples a espessura gengival original atuava moderadamente como
preditora de taxa média de recobrimento (R=0,646) e de taxa de recobrimento total
(R=0,454). Quando as diversas modalidades de tratamento foram avaliadas
individualmente ndo se observou relacdo da espessura com a taxa de recobrimento
total e isso esta de acordo com o presente estudo. Nessa revisdo nao foi analisado

nenhum estudo em que se dispunha de amostras com mais de 45 defeitos, sendo a
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maioria de estudos de casos. Também né&o foi avaliado estatisticamente nenhum
estudo de enxerto conjuntivo associado a deslize coronal de retalho e as técnicas de
medicao da espessura gengival foram muito variadas com comparacao dificil.

Na revisdo de HUANG, 2006 e nos demais estudos descritos na literatura o
tempo de observacdo mostrou-se nao significante apos 90 dias, indicando como no
presente estudo, que ha pouca variagdo em relagdo ao resultado da cirurgia ao
longo do tempo e que estudos semelhantes poderiam ter este periodo como
referéncia.

No estudo presente ndo se observou diferenca estatistica que estabelecesse
um limite de espessura gengival a ser utilizado com referéncia para se prever o
resultado da cirurgia. Esse achado confronta-se com estudos que propuseram
espessuras-limites (BALDI et al., 1999; BERLUCCHI et al.,, 2005), mas esses
estudos apresentavam amostras pequenas e usaram técnicas cirargicas diferentes
das usadas nesse estudo. Esse achado encontra-se em consonancia com a
conclusdo de avaliacéo estatistica de um grupo de 15 estudos revisados por Huang
et al. em 2006 em que nao foi possivel estabelecer nenhuma medida de espessura
gue limitasse um resultado potencial melhor ou pior para o tratamento de
recobrimento radicular. Assim, considera-se que a medi¢cdo da espessura gengival
nao deveria ser um parametro a ser considerado na indicagdo do procedimento de
enxerto conjuntivo gengival associado a deslize coronal de retalho.

Avaliados em conjunto, os artigos estudados apresentaram 0,7mm como
minima média de espessura gengival e nesse estudo, foi encontrada média de
0,53mm. A medicéo feita nesse estudo foi feita com o paquimetro digital na gengiva
apical ao defeito que seria deslocada coronalmente e recobriria 0 enxerto e essa
técnica ndo foi usada em nenhum dos estudos descritos.

A média de 2,73mm no baseline indica que havia faixa relativamente larga de
mucosa ceratinizada antes das cirurgias (recessoes classe | de Miller) e que houve
algum ganho estatistico aos 90 dias (passou a 3,34mm com p. <0,024) SILVA et al.,
2004 observaram em onze defeitos que com o uso de enxerto sob o retalho
deslizado houve aumento da faixa de mucosa ceratinizada de 2,79mm para 3,35mm

em média e que apenas com o deslize coronal ndo havia aumento dessa medida.



7 CONCLUSOES

» a porcentagem total e média de recobrimento radicular foi semelhante aos
estudos descritos na literatura e que a espessura gengival prévia da area
apical a recessdao, que seria deslocada coronalmente para cobrir o retalho
ndo apresentou influéncia estatistica nos resultados.

» O emprego da cirurgia de enxerto de tecido conjuntivo gengival associado
a deslocamento coronal de retalho apresentou resultados semelhantes em
recessdes periodontais unitarias e multiplas.

» Estudos clinicos randomizados seriam necesséarios para prover evidéncia
cientifica sobre o papel da espessura gengival nos resultados de outras
técnicas cirargicas de recobrimento radicular.

» Deveria ser buscado um protocolo de técnica de medicdo da espessura

dos tecidos para futuras comparagoes.
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ANEXOS

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecid o

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda.
Peca ao pesquisador que explique as palavras ou informacdes ndo compreendidas

completamente.
Introducao

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa: Fatores relacionados a

previsibilidade da cobertura radicular, em recessde s classe | e Il de Miller, com

a utilizacdo da técnica de enxerto de tecido conjun  tivo gengival, tendo como
responsavel o Professor Doutor Elton Gongalves Zendbio. Se decidir participar dela,
€ importante que leia essas informacfes sobre o estudo e o seu papel nesta
pesquisa. Vocé foi selecionado entre individuos de ambos os sexos, idade de 18 a
50 anos, ndo fumantes, ndo estando em terapia ortoddntica, com auséncia de
doenca periodontal, sem apresentar qualquer envolvimento sistémico com
possibilidade de contra-indicar ou altere a terapia cirargica proposta e sem
participacdo obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa nado trara nenhum prejuizo em sua relacao
com o pesquisador ou com a instituicdo. E preciso entender a natureza e 0s riscos

da sua participagéo e dar o seu consentimento livre e esclarecido por escrito.
Objetivo

Correlacionar a influéncia dos parametros, mucosa ceratinizada e recesséo
periodontal, a quantidade de cobertura radicular nas recessdes periodontais classe |
e Il de Miller.

Procedimentos do Estudo

Os sitios serdo tratados com enxerto de tecido conjuntivo removido do palato do
proprio paciente. O procedimento recupera os tecidos gengivais perdidos,

promovendo a cobertura da raiz previamente exposta. Se concordar em participar
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deste estudo, vocé sera solicitado a responder a um questionario sobre seu estado

geral de saude e submetido a um exame bucal.
Riscos e desconfortos

Os desconfortos que esses procedimentos podem causar aos pacientes estédo
relacionados com a dor e o edema. Porém, analgésicos de rotina que 0s pacientes
sdo habituados a tomar para qualquer situacdo de dor resolvem esse problema.
Aplicando-se o gelo na face proxima da area operada, o edema pode ser evitado

e/ou controlado.
Beneficios

O presente trabalho é uma observacdo cientifica que poderd contribuir para a
Periodontia, visto que ha uma grande preocupacdo com as recessdes periodontais
devido ao enorme desconforto com a presenca delas, tais como: sensibilidade,
aumento da possibilidade de formar lesdes cariosas, etc. Essa técnica proposta
recupera os tecidos gengivais e periodontais, melhorando a estética, diminuindo o
comprimento da coroa clinica dos dentes, a sensibilidade dentinaria e o risco de
lesGes cariosas. A participacdo na pesquisa ndo acarretara gasto para vocé, sendo
totalmente gratuita. O conhecimento que vocé adquirir a partir da sua participacdo na
pesquisa podera beneficia-lo com informacdes e orientacdes futuras em relacdo ao
seu problema/tratamento/situacdo de vida, especialmente em relacdo a modificacédo
de habitos de vida, alimentacéo, trabalho e um melhor conhecimento dos fatores de
risco sobre o tema, beneficiando-o de forma direta ou indireta. O tratamento podera
ou nao trazer beneficios a vocé, mas as informacgdes, obtidas por meio do estudo,
poderdo ser importantes para a descoberta de novos tratamentos, técnicas e
tecnologia, capazes de diminuir os problemas existentes em relacdo ao objeto
pesquisado. As consultas, os procedimentos relacionados ao estudo e a terapéutica
utilizada serdo inteiramente gratuitos. Se diagnosticado algum problema, este sera
tratado e/ou encaminhado para tratamento apropriado.

Tratamento Alternativo (se for o caso)

Enxerto gengival-livre e posicionamento coronal do retalho, com algumas limitacdes.

A participacdo neste estudo € voluntaria. Vocé tem o direito de ndo querer participar
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ou de sair deste estudo a qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer
beneficio a que tenha direito. Se vocé decidir ndo participar deste estudo, existem
outros tratamentos odontoldgicos disponiveis para o seu caso. Vocé também pode
ser desligado do estudo a qualquer momento sem 0 Seu consentimento nas
seguintes situagdes: ndo usar ou seguir adequadamente as orientagdes/tratamento
em estudo; sofrer efeitos indesejaveis sérios ndo esperados; termino do estudo. Se
vocé decidir ndo participar deste estudo, recebera o tratamento padrédo para o seu

problema de acordo com as normas desta instituicao.
Custos/Reembolso

Vocé nédo tera nenhum gasto com a sua participacdo no estudo. A medicacao, as
consultas, os exames e todo tratamento serdo gratuitos e também nao recebera
pagamento pela sua participacdo. Vocé nado recebera cobranca por nenhum
tratamento e exame adicional ou qualquer outro procedimento feito durante o

estudo.
Responsabilidade (se for o caso)

Efeitos indesejaveis ou lesdes sdo possiveis em qualquer estudo de pesquisa,
apesar de todos os cuidados possiveis, e podem acontecer sem que a culpa seja
sua ou dos profissionais. Os efeitos indesejaveis conhecidos foram descritos neste
termo de consentimento, mas outros efeitos indesejaveis também podem ocorrer. Se
vocé adoecer ou sofrer efeitos indesejaveis como resultado direto da sua
participacdo neste estudo, a necessaria assisténcia profissional (médica,

odontoldgica, de fisioterapia, etc.) sera dada a voceé.
Carater Confidencial dos Registros

Algumas informacdes obtidas a partir de sua participacdo neste estudo ndo poderao
ser mantidas estritamente confidenciais. Além dos profissionais de saude que
estardo cuidando de vocé, agéncias governamentais locais, o Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo, onde o estudo esta sendo realizado, e seus representantes
podem precisar consultar seus registros. Vocé nao sera identificado quando o

material de seu registro for utilizado, seja para propoésitos de publicacao cientifica ou
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educativa. Ao assinar este consentimento informado, vocé autoriza as inspegdes em

Seus registros.
Participacéo

Sua participacdo nesta pesquisa consistirdA em comparecer na Faculdade de
Odontologia da PUC-MG, prédio 46, sala da clinica de po6s-graduacdo em
Periodontologia, no dia marcado para realizacdo dos exames clinicos e cirurgias. E
importante que vocé esteja consciente de que a participacdo neste estudo de
pesquisa € completamente voluntaria e de que vocé pode recusar-se a participar ou
sair do estudo a qualquer momento sem penalidades ou perda de beneficios aos
guais vocé tenha direito de outra forma. Em caso de vocé decidir retirar-se do
estudo, devera notificar ao profissional e/ou pesquisador que esteja atendendo-o. A
recusa em participar ou a saida do estudo nao influenciardo seus cuidados nesta

instituicao.
Para obter informacdes adicionais

Vocé receberd uma coépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o0 projeto e sua participacao,
agora ou a qualguer momento. Caso vocé venha a sofrer uma reacédo adversa ou
danos relacionados ao estudo, ou tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor,
ligue para Dr. Luis Gustavo de Medeiros Veiga, fone 3223 9898. Se vocé tiver
perguntas com relacdo a seus direitos como participante do estudo clinico, vocé
também poderd contatar uma terceira parte/pessoa, que nao participa desta
pesquisa, Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo, Av. Dom
José Gaspar, 500 - Fones: 319-4229 e 319.4230 - Fax: 319-4229 CEP 30535.610 -
Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil e-mail: proppg@pucminas.br e

pesquisa@pucminas.br
Declaracéao de consentimento

Li ou alguém leu para mim as informacfes contidas neste documento antes de
assinar este termo de consentimento. Declaro que fui informado sobre os métodos e
meios de administracdo do medicamento em estudo a serem utilizados, as

inconveniéncias, riscos, beneficios e eventos adversos que podem vir a ocorrer em
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consequéncia dos procedimentos e do medicamento. Declaro que tive tempo
suficiente para ler e entender as informag¢des acima. Declaro também que toda a
linguagem técnica utilizada na descricdo deste estudo de pesquisa foi
satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas davidas.
Confirmo também que recebi uma cépia deste formulario de consentimento.
Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer momento, sem
perda de beneficios ou qualquer outra penalidade. Dou meu consentimento de livre

e espontanea vontade e sem reservas para participar como paciente deste estudo.

Nome do participante:

Assinatura do participante ou representante legal

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, 0s
possiveis riscos e beneficios da participacdo no mesmo, junto ao participante e/ou
seu representante autorizado. Acredito que o participante e/ou seu representante
recebeu todas as informacdes necessaérias, que foram fornecidas em uma linguagem

adequada e compreensivel e que ele/ela compreendeu essa explicacéo.

Assinatura do pesquisador

Data / /
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ANEXO B- Ficha para anotacéo de dados clinicos

Cobertura radicular em recessdes classe | e Il de M iller, com a utilizacdo da
técnica de enxerto de tecido conjuntivo gengival e deslize coronal de retalho.

Avaliacéo de influéncia da espessura do tecido geng ival.

Paciente: Sexo:
Nasc._ [ [

End:

Tels:

Dente examinado: Data: [

Etiologia da recessao:

PARAMETROS CLINICOS:

PS RPA RPL MC Espessura.
Dias Ccv cVv DV CVv CcVv CcVv Ccv
Inicial
(To)
90
180

Aluno:




