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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar histologicamente a cicatrizacdo nas areas de
recobrimento radicular ap0s o tratamento de recessdes gengivais unitarias Classe |
de Miller com a utilizacdo de uma matriz de coladgeno xendgena ou com o enxerto
autdgeno de tecido conjuntivo. Para isso, treze pacientes foram divididos em quatro
grupos para permitir a avaliacao histolégica em quatro periodos de cicatrizagéo, 15,
30, 40 e 60 dias apoés o tratamento. Em um desenho experimental de boca dividida,
0s pacientes foram tratados tanto com a técnica do Retalho Deslocado Coronalmente
associado ao Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitelial (RDC+ETC) quanto com a
técnica do RDC associado a Matriz de Colageno Xendégena (RDC+MCX). Nos
periodos de cicatrizacdo, foi realizada uma biépsia incisional tanto na area teste
(RDC+MCX) quanto na éarea controle (RDC+ETC) para a andlise histologica.
Observou-se que, para a area teste, as analises de 15 e 30 dias foram similares. As
de 40 e 60 dias divergiram das primeiras quanto a intensidade da reacéao inflamatdéria
cronica, ou sua auséncia, e a maturidade do tecido conjuntivo. A MCX s6 foi
claramente identificada na avaliacdo de 15 dias apds o tratamento. Para a area
controle, em nenhum momento o ETC pdde ser distinguido do leito receptor. Concluiu-
se que houve boa integracao tanto da MCX quanto do ETC a area receptora em todos
os periodos avaliados. A utilizacdo da MCX favoreceu uma cicatrizacdo sem

intercorréncias.

Palavras-chave: Recessao gengival. Recobrimento radicular. Colageno. Tecido

conjuntivo.



ABSTRACT

The aim of the study was to analyze histologically the healing in the areas of root
coverage after treatment with the use of the collagen matrix or the autogenous
connective tissue graft. For this, thirteen patients were divided into four groups to allow
histological evaluation in four healing periods, 15, 30, 40 and 60 days after treatment.
In a split mouth experimental design, all patients diagnosed with single Miller class |
gingival recession were treated with both, Coronally Advanced Flap plus Subepithelial
Connective Tissue Graft (CAF+SCTG) and CAF associated with Xenogeneic Collagen
Matrix (CAF+XCM). In the healing periods, an incisional biopsy involved both the test
(CAF+XCM) and control site (CAF+SCTG) for histological assessment. It was
observed that, for the test area, analyzes of 15 and 30 days were similar. The 40 and
60-day groups differed from the former as to the intensity of the chronic inflammatory
reaction, or its absence, and the maturity of the connective tissue. The XCM was only
clearly identified at the 15-day post-treatment evaluation. For the control area, at no
time SCTG could be delimited from the recipient bed. It was concluded that there was
a good integration of both XCM and SCTG to the receiving area in all evaluated
periods. The use of XCM favored healing without complications.

Key words: Gingival recession. Root coverage. Collagen. Connective tissue.
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1 INTRODUCAO

A recesséao gengival é definida como a posi¢ao da gengiva marginal livre apical
a juncdo amelocementaria com exposicéo da superficie radicular 1. Esta caracteristica
clinica é frequentemente observada tanto em individuos que possuem bons padrdes
quanto naqueles que tém ma condicdo de higiene oral 2. O seu tratamento é
geralmente indicado por razbes estéticas e para reduzir ou eliminar a
hipersensibilidade dentinaria consequentes da exposicédo radicular 3. Essas sdo as
principais queixas referidas pelos pacientes. Além disso, a criagdo ou aumento da
gengiva queratinizada também é alcancado apO0s o tratamento das retracoes
gengivais 4.

Atualmente, dentre as diferentes técnicas utilizadas para o tratamento das
recessdes gengivais, a mais frequentemente indicada é o RDC > 8. Em uma revisdo
sistematica, Pini-Prato et al. (2014) 7 concluiram que uma alta previsibilidade pode ser
alcancada no tratamento das retracdes gengivais unitarias sem perda de suporte
interproximal com a realizacdo da técnica do RDC sozinho ou associado aos
derivados da matriz do esmalte. Ozenci et al. (2015) & afirmaram o mesmo para o
tratamento de recessfes gengivais mdultiplas classes | de Il de Miller com um
aloenxerto. Contudo, é com a utilizagdo adicional do ETC sob o RDC que se pode
aumentar as chances de se alcancar um recobrimento radicular completo 7 °.
Chambrone et al. (2010) ° afirmaram que esta associagdo fornece os melhores
resultados clinicos no tratamento dos defeitos recessivos unitarios classes | e Il de
Miller e, portanto, a consideraram como o padr&o ouro.

Entretanto, a utilizacdo do ETC apresenta uma série de desvantagens. A
necessidade de uma segunda area cirlrgica para a sua coleta alonga o tempo do
procedimentol. Além disso, a co-morbidade relacionada ao sitio doador é
frequentemente associada com desconforto pelo paciente 2. A quantidade limitada de
tecido conjuntivo que pode ser coletado e, portanto, a possibilidade reduzida de tratar
varias recessfes gengivais, também pode ser uma dificuldade da técnica 3. Ja os
biomateriais a base de tecidos humanos podem gerar preocupacdes éticas e um risco
potencial para transmissao de doencas. Assim, a maioria dos paises europeus tem
pesadas restricdes aos aloenxertos e o seu uso tem sido limitado pelos clinicos 4.

Como solucdo as complicacdes de ETC e as desvantagens dos aloenxertos,

bem como para estabelecer uma nova alternativa de tratamento para as retracdes
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gengivais sem perda de suporte periodontal interproximal, foi desenvolvida a MCX que
ja apresentou resultados clinicos satisfatorios, quando associada ao RDC, e
comparaveis a técnica do RDC+ETC 1% 15 16 Além disso, a MCX possui vantagens
como: evitar uma segunda area cirdrgica para a coleta do enxerto, diminuicdo do
tempo operatorio, auséncia de doadores humanos, ndo ha limites para o tamanho da
area cirlrgica e néo ha risco de dor pelo paciente . A MCX pode ser utilizada como
um substituto ao ETC no tratamento de multiplas recessdes gengivais por que a
quantidade deste biomaterial ndo é limitada pela anatomia do palato 8.

Apesar de terem sido publicadas pesquisas clinicas com amostras
representativas, a avaliacdo histologica gengival apés a realizacdo das manobras de
recobrimento radicular com a utilizacdo da MCX se restringe a relatos de caso
isolados. Camelo et al. (2012) *° publicaram um relato histolégico em que observaram
a insercdo de um epitélio juncional alongado e a adesdo do tecido conjuntivo na
superficie radicular quatro meses apdés o0 procedimento cirargico. Além disso,
demonstraram que a MCX continuava microscopicamente evidente, mas sob
reabsorcéo ativa e que um infiltrado inflamatério minimo a inexistente esteve presente.
Em um estudo piloto, Ghanaati et al. (2011) ?° realizaram uma bidpsia seis semanas
apos o tratamento da retracdo gengival com a MCX. Na andlise histoldgica, os autores
relataram que a matriz se encontrava bem integrada dentro do tecido conjuntivo
circunvizinho. Além disso, ndo houve evidéncia de reacdo tecidual adversa nem a
presenca de células gigantes multinucleadas ou linfécitos.

Embora existam estudos clinicos que avaliem o uso da MCX em combinacao
com o RDC, ha poucos dados histologicos relativos a como ocorre a cicatrizagao
guando essa matriz de colageno é utilizada no tratamento dos defeitos recessivos em
humanos. Torna-se, portanto, essencial ndo s6 comparar os resultados clinicos
obtidos com a utilizacdo da MCX associada ao RDC (RDC+MCX) em relacdo ao
padrao ouro (RDC+ETC) no tratamento das recessdes gengivais unitarias, mas
também verificar se a cicatrizacdo favorecida pela MCX pode interferir de forma
positiva no final do tratamento e, consequentemente, estabelecer este dispositivo
como uma alternativa real, previsivel e segura, proporcionando um resultado
satisfatorio ao paciente. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar histologicamente a
cicatrizagdo nas areas de recobrimento radicular apés o uso da técnica do RDC+MCX
comparativamente ao RDC+ETC no tratamento de recessdes gengivais unitarias

classe | de Miller.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A etiologia das recessfes gengivais apresenta um carater multifatorial, com
componentes locais e mecanicos. Destaca-se, dentre os fatores locais, a auséncia da
crista alveolar, conhecida como deiscéncia 6ssea, associada ao mau posicionamento
dentario ou aos processos inflamatérios induzidos por placa bacteriana. Outra
condicdo anatdmica comumente encontrada nos defeitos recessivos € a insercao
muito proxima a gengiva marginal livre de freios labiais, bridas ou fibras musculares
21, O biétipo gengival fino, que possui menor queratinizacdo, o que torna a margem
gengival mais fragil e delicada, é outro componente anatémico associado ao aumento
na suscetibilidade do desenvolvimento das recessfes. Uma largura de gengiva
gueratinizada reduzida também pode ser uma importante caracteristica adjacente as
lesGes 3.

A escovacao dentaria € o componente mecanico mais associado ao trauma da
gengiva marginal livre. O uso de medidas agressivas de higiene oral esta comumente
relacionado as recessdes gengivais. Outro aspecto mecanico que pode desenvolver
as retracdes gengivais € a movimentacado ortodontica dos dentes. Nesse caso, as
recessdes gengivais podem surgir durante ou apés o tratamento ortodéntico 2. Ainda,
as desordens oclusais sédo frequentemente relacionadas as recessfes gengivais.
Entretanto, alguns autores afirmaram que ndo ha uma relacdo direta entre o trauma
oclusal e o desenvolvimento das retracdes gengivais ” ?1. J& o tabagismo é referido
como um fator de risco importante para as lesdes recessivas 3.

Sullivan & Atkins (1968) 22 propuseram a primeira classificacdo para as
recessdes gengivais. As lesfes foram categorizadas quanto a sua largura,
comprimento e envolvimento da gengiva e/ou da mucosa alveolar. Contudo, na pratica
clinica atual, a classificagcdo mais usada entre os cirurgibes-dentistas € a concebida
por Miller Jr. (1985) 2. Nela, as recessdes gengivais foram divididas em quatro grupos
ou classes, dependendo do grau de destruicao do tecido gengival e do osso alveolar
e de acordo com o prognadstico do recobrimento radicular:

e Classe I: a recessao gengival ndo se estende até a jungdo mucogengival. Ndo ha
nenhuma perda periodontal na regido interproximal e o recobrimento radicular
completo pode ser alcancado;

e Classe Il: a recessao gengival se estende até, ou além, da juncdo mucogengival.

Ndo h& nenhuma perda periodontal na regido interproximal e o recobrimento
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radicular completo pode ser alcancado;

e Classe lll: a recesséo gengival se estende até, ou além, da juncdo mucogengival.
A perda do suporte periodontal na regido interproximal € de leve a moderada ou &
0 mau posicionamento dentario que impede a possibilidade de um recobrimento
radicular completo. Entretanto, o recobrimento radicular parcial pode ser
alcancado;

e Classe IV: a recessédo gengival se estende até, ou além, da juncdo mucogengival.
A perda da insercéo periodontal interproximal e/ou mau posicionamento dentario
€ tdo severo que nenhum recobrimento radicular € viavel.

Em 2010, Pini-Prato et al. 2* sugeriram uma classificacdo baseada em dois
aspectos: presenca ou auséncia de uma juncdo amelocementaria identificavel e
presenca ou auséncia de abrasao na superficie radicular. Assim, quatro grupos foram
formados com base nesses fatores. Acompanhando esse trabalho, Rotundo et al.
(2011) %> propuseram uma classificacdo levando em consideracdo os aspectos
descritos no estudo anterior e, também, a quantidade de gengiva queratinizada
adjacente a recessdo gengival e a presenca ou auséncia de perda de insercéo
interproximal.

Frequentemente assintomaticas, as recessdes gengivais geralmente s&o
despercebidas pelos pacientes, apenas sendo diagnosticadas pelo cirurgido-dentista.
Em alguns casos, os individuos que notam o aparecimento das retracdes gengivais
guestionam o profissional sobre os motivos que levaram ao deslocamento apical da
margem gengival por que desconhecem seus fatores etioldgicos. Entretanto, o
tratamento das lesdes ndo é realizado, visto que nao ha sintomas nem
comprometimento estético ou funcional. Porém, em outros casos, 0s pacientes se
gueixam de hipersensibilidade dentinaria ou dano estético associado as recessoes
gengivais 7. Nessas situacdes, a abordagem cirlrgica é indicada com o objetivo de
recobrir a superficie radicular exposta pela retracéo gengival 26. Contudo, qguando uma
abordagem cirurgica errada é escolhida ou os componentes etiologicos ndo sdo
solucionados, a éarea afetada pode se tornar suscetivel a recessao gengival
progressiva mesmo apds o recobrimento radicular .

Uma recente revisao sistematica avaliou o prognostico das recessdes gengivais
nao tratadas e concluiu que a maioria das areas que apresentou retracdes gengivais
no exame clinico inicial experimentou um aumento na severidade dos defeitos apds o

acompanhamento de dois anos. Além disso, a maioria dos pacientes apresentou um
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aumento no numero de recessdes gengivais. Os dados avaliados neste estudo

sugerem que as retragdes gengivais ndo tratadas possuem uma alta probabilidade de

progredir, mesmo na presenca de boa higienizacéo oral ?’.

Por esta razdo e como consequéncia de uma demanda cada vez maior por
procedimentos estéticos bucais, varias técnicas cirargicas tém sido descritas para a
correcdo das recessdes gengivais 28. A escolha da abordagem depende da avaliagcéo
das condicfes relacionadas as caracteristicas de cada paciente, do elemento e da
area. De fato, a extensao da recessao gengival tanto horizontal quanto verticalmente,
a gquantidade de gengiva queratinizada apical a superficie radicular, a presenca de
freios, bridas ou fibras musculares, bem como a presenca ou auséncia de lesdes
cervicais cariosas ou ndo-cariosas ao nivel da juncdo amelocementaria, influenciam
na selecdo da técnica mais adequada 2°. Outros parametros, como a expectativa
estética e a hipersensibilidade dentinéria referida pelo paciente, a necessidade de
minimizar o desconforto pés-operatorio e de diminuir o nimero de intervencdes e o
tabagismo também s&o importantes para estabelecer a abordagem terapéutica mais
apropriada 12

Atualmente, entre as diferentes técnicas utilizadas para o tratamento das
recessdes gengivais unitarias classes | de Miller, a mais frequentemente indicada € o
RDC 1011, A técnica do RDC consiste no deslocamento coronal da margem gengival
sobre a superficie radicular exposta. A sua eficacia e confiabilidade para se atingir e
manter o recobrimento das areas afetadas esta associada com o desenho pediculado
do retalho, que possibilita a manutencdo de um aporte sanguineo e uma ancoragem
adequadas para a margem gengival durante o processo de cicatrizacao 3°. Wilderman
& Wentz (1965) 3! dividiram o processo de cicatrizacdo apods a aplicacdo do retalho
pediculado em quatro estagios:

e Estagio de adaptacédo (0 — 4 dias): o retalho cirargico é separado da raiz por uma
fina camada de fibrina e a proliferacdo das células epiteliais comega a manter
contato com a superficie radicular;

e Estagio de proliferacéo (4 — 21 dias): o tecido conjuntivo invade a camada de fibrina
a partir do nivel mais basal do retalho e os fibroblastos ja sédo detectaveis proximos
a superficie radicular. O epitélio é identificado sobre a raiz na por¢do mais coronal
da ferida, enquanto um fino tecido conjuntivo é observado mais apicalmente;

e Estagio de insercdo (21 — 28 dias): Fibras colagenas estédo inseridas dentro da

camada de novo cemento na porcao apical da recessao gengival;
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e Estagio de maturacao (1 — 6 meses): um aumento na formacéo de fibras colagenas
ocorre nesse periodo e uma quantidade variavel de tecido conjuntivo de reparacao
coronalmente a crista O0ssea alveolar e apicalmente ao epitélio juncional é
observada.

Entretanto, a utilizag&o adicional do ETC sob o RDC pode aumentar as chances
de se alcancar um recobrimento radicular completo, além de manté-lo em longo prazo
15 Além disso, nos casos em que o aumento da largura e espessura da gengiva
queratinizada também séo desejados, o uso do ETC combinado ao RDC é o mais
adequado %2. Uma possivel hipétese para explicar a sua eficacia clinica pode ser o
padrdo de cicatrizacdo do procedimento. De fato, a alta estabilidade alcancada em
torno do ETC esta ligada com a vascularizacdo do enxerto oriunda tanto do periosteo,
quanto do retalho sobrejacente, levando a um completo suprimento sanguineo ap6s
duas semanas. Além disso, devido a sua capacidade de adaptacéo ao leito receptor,
o tecido conjuntivo subepitelial pode limitar a contracdo pés-operatoria do RDC em
direcdo apical, diminuindo o risco de uma recesséao residual 2. Portanto, os melhores
resultados no tratamento das recessdes gengivais unitarias sem perda de suporte
interproximal sdo alcancados aplicando a técnica do RDC associado com ETC,
considerada como padréo ouro 12,

Em 2009, foi lancada uma matriz de colageno xendgena bilaminar de origem
suina (Mucograft®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suica). Ela é composta por
colageno puro tipo | e 11l obtido de maneira padronizada, controlada por um processo
de manufatura sem futuro cruzamento ou tratamento quimico. Também é tratada para
remover todos os elementos celulares, liofilizada e esterilizada por radiagdo gama
para reduzir a chance de qualquer reacdo imunoldgica. A sua estrutura compreende
duas camadas: uma é constituida por fibras de colageno em um arranjo compacto e
a outra € formada por colageno poroso. Essa é mais espessa para alcancar mais
tecido queratinizado e constituir um espaco para favorecer a formagédo de coagulos e
promover a neoangiogénese 33 34,

A MCX foi concebida para ser um suporte de colageno reabsorvivel, para apoiar
o tecido em crescimento, fornecer um alicerce para a migracao celular e, portanto,
conduzir a regeneracéo tecidual®® 3¢ 3738, Sua disposicdo em dupla camada facilita a
manipulagéo cirurgica, a estabilizagdo do coagulo e o crescimento interno do tecido
mole 39 40,

Um estudo realizado por McGuire & Scheyer (2010) 1> comparou a matriz de
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colageno ao enxerto de tecido conjuntivo no tratamento de recessfes gengivais
unitérias classes | e Il de Miller. Nesse ensaio clinico randomizado de boca dividida,
apos um ano de acompanhamento, os pesquisadores observaram que a porcentagem
de recobrimento radicular por meio do RDC+ETC (99,3%) foi maior que a do
RDC+MCX (88,5%). Contudo, quando quatro pacientes foram excluidos dos
resultados gerais do estudo (dois com traumatismo na area de enxerto, um prescrito
com Metotrexato e um individuo submetido a radiacédo oncologica), as porcentagens
de recobrimento radicular se aproximaram (93,3%+14,7% para 0 sitio teste e
99,2%+3,7% para o controle). E quando somente os procedimentos na maxila foram
comparados, ndo houve diferenca estatistica significante entre os sitios: RDC+ETC
(99,2%+3,6%) e RDC+MCX (91,1%+19,6%). Avaliando o0s resultados de
dor/desconforto, estética e, consequentemente, a preferéncia de tratamento, os
pesquisadores observaram que o RDC+MCX nédo s6 evitou a morbidade da coleta do
enxerto, mas também proporcionou caracteristicas de cor e textura equivalentes ao
RDC+ETC. A satisfacdo estética relatada pelos participantes foi equivalente tanto
para o sitio teste quanto para o controle. Os autores concluiram que a MCX pode ser
uma alternativa viavel para o tradicional ETC. Em 2016, McGuire & Scheyer 4
publicaram o estudo de acompanhamento clinico dos mesmos pacientes e, cinco anos
apos o tratamento das recessGes gengivais, afirmaram que a porcentagem de
recobrimento radicular ndo mostrou diferenca significativa entre os sitios teste e
controle. Os autores concluiram que o RDC+MCX pode proporcionar um recobrimento
radicular aceitavel em longo prazo.

Em outra pesquisa de desenho semelhante ao citado acima, Cardaropoli et al.
(2012) 4% alcancaram percentuais de recobrimento radicular similares entre o
RDC+MCX (94,32%+11,68%) e o RDC+ETC (96.97%+6,74%) no tratamento das
recessodes gengivais, apos um ano de acompanhamento. Do ponto de vista estatistico,
esses valores foram diferentes, mas, de acordo com o0s autores, 0s resultados
alcancados pelo RDC+MCX foram clinicamente comparaveis com aqueles obtidos
com o RDC+ETC. Além disso, o estudo ndo mostrou diferenca estatistica significante
entre a area teste (2,86mm=0,39mm) e controle (2,95mm=+0,69mm) quanto a reducéo
da recessao gengival apos 12 meses de acompanhamento. Os autores avaliaram,
ainda, que o percentual de areas tratadas com o RDC+MCX apresentando um
recobrimento radicular completo foi de 72%. J& o percentual de sitios tratados com o

RDC+ETC em que se alcancou um recobrimento radicular completo foi de 81%.
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Jepsen et al. (2013) ®realizaram um ensaio clinico randomizado multicéntrico de boca
dividida comparando a técnica do RDC com o RDC+MCX para o tratamento de
recessdes gengivais unitarias classes | e Il de Miller. Apés seis meses de
acompanhamento, os autores observaram que a porcentagem de recobrimento
radicular da &rea teste (RDC+MCX) foi maior que o controle (RDC), 75,29% e 72,66%,
respectivamente. No entanto, para o0s pesquisadores, essa diferenca néo foi
significante. Entretanto, para os mesmos, 0 uso da MCX resultou em um aumento
significativo na espessura e largura da gengiva queratinizada. Nesse mesmo estudo,
quando foi realizada outra andlise em que os pacientes com recessfes gengivais
menores que trés milimetros foram excluidos, foi observada uma diferenca estatistica
significante quanto a porcentagem de recobrimento radicular em favor do RDC+MCX
(72,03%), enquanto que, para a area controle, o mesmo parametro clinico alcangou
66,16%. Os autores concordaram que o RDC+MCX néo foi superior ao RDC em
proporcionar uma consistente reducao da recesséao gengival. Porém, observaram que
nos defeitos recessivos = 03 milimetros, 0o RDC+MCX promoveu maior recobrimento
radicular. Os achados citados acima estdo de acordo com aqueles observados por
Moreira et al. (2016) #3. Esses autores realizaram um ensaio clinico controlado
randomizado de grupos paralelos e verificaram, apds 06 meses de acompanhamento,
gue a porcentagem de recobrimento radicular foi de 72,5% no grupo controle (RDC) e
de 77,8% no teste (RDC+MCX). No que se refere ao recobrimento radicular completo,
ambos o0s grupos de pesquisadores encontraram resultados convergentes tanto para
o RDC (31% - 35%) quanto para o0 RDC+MCX (36% - 40%). Os ultimos ainda
demonstraram que a melhora na estética relatada pelos pacientes foi equivalente
tanto para o grupo teste quanto para o controle 3.

A partir do primeiro trabalho citado nesta secao, dois outros estudos que
objetivaram o acompanhamento clinico a longo prazo foram publicados. Stefanini et
al. (2016) #* relataram que, apés 01 ano de acompanhamento, a associacdo da MCX
com o RDC demonstrou estabilidade na quantidade do recobrimento radicular que foi
alcancado 06 meses ap0s o procedimento cirdrgico. Da mesma forma, o aumento na
espessura e largura da gengiva queratinizada foi mantido. J& Jepsen et al. (2017) 4°
afirmaram que o recobrimento radicular obtido apos 06 meses permaneceu estavel
depois de 03 anos tanto para o RDC quanto para o RDC+MCX. Entretanto, o ultimo
mostrou um maior recobrimento radicular quando comparado ao primeiro.

A avaliacdo histologica das estruturas que compdem a interface entre a
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superficie radicular recém recoberta e o tecido gengival sobrejacente € baseada em
estudos com animais e relatos de caso isolados. Vignoletti et al. (2011) #¢ publicaram
um estudo analisando os resultados clinicos e histolégicos do uso da MCX associada
ao RDC no tratamento de recessdes gengivais classe | de Miller em porcos. Os
autores observaram que a técnica RDC+MCX permitiu uma cicatrizacdo sem
complicacBes. Além disso, ndo houve uma resposta inflamatoéria significativa e a
matriz de colageno foi completamente incorporada aos tecidos circunvizinhos do sitio
receptivo, tornando-se indiferenciada do tecido conjuntivo cerca de trinta dias apos o
procedimento cirdrgico. Ainda notaram que o0 processo de cicatrizacdo foi
caracterizado pela formag&o de um novo cemento, nova inser¢éo de tecido conjuntivo
na porcdo mais apical da recessao gengival e por um epitélio juncional no tergco mais
coronal. Essas mesmas caracteristicas histolégicas foram demonstradas por Cha et
al. (2016) 4’ dezesseis semanas apds a realizacdo do tratamento de recessées
gengivais em caes.

Em um relato histolégico em humano, Camelo et al. (2012) 1° ndo encontraram
evidéncias indicando a formacédo de novo cemento apds o uso da MCX. Entretanto,
observaram a presenca de um epitélio juncional longo aderido a superficie radicular e
ainsercao de um novo tecido conjuntivo apicalmente ao epitélio. Em um estudo piloto,
Ghanaati et al. (2011) ?° relataram que, seis semanas apés o procedimento cirlrgico,
a MCX se encontrava bem integrada dentro do tecido conjuntivo circunvizinho. Além
disso, ndo houve evidéncia de reacdo tecidual adversa nem a presenca de células
gigantes multinucleadas que indicassem reacdo a um corpo estranho.

Em um estudo piloto recente, Schwarz et al. (2014) #® avaliaram
histologicamente a cicatrizacdo do RDC+MCX no tratamento de recessdes unitarias
de mucosa em torno de implantes em caes. Os autores analisaram que, trés meses
apos as cirurgias, além de proporcionar um recobrimento completo, a MCX foi
totalmente integrada aos tecidos adjacentes e nenhum sinal de infiltrado de células
inflamatérias foi observado. J& Fickl et al. (2014) #° analisaram histologicamente a
cicatrizagdo apos a utilizacdo da matriz de coladgeno para o tratamento de retragdes
gengivais unitarias em caes. Os autores avaliaram que, quatro meses ap0s 0S
procedimentos cirurgicos, a MCX permanecia detectavel envolvida pelo tecido
conjuntivo sem, contudo, sinais de encapsulamento, células gigantes multinucleadas
ou tecido de granulagéo.

Em um estudo comparativo de boca dividida em humanos, Nevins et al. (2011)



24

35 ytilizaram a MCX e o enxerto gengival livre autbgeno com o objetivo de aumentar a
area de gengiva queratinizada em torno dos dentes. Apds a cicatrizacdo, foram
evidenciadas caracteristicas histoldégicas notavelmente similares entre as areas
tratadas: um tecido conjuntivo maduro recoberto por epitélio escamoso estratificado
gueratinizado. Os mesmos achados histolégicos foram descritos por Schmitt et al.
(2013) ! e McGuire & Scheyer (2014) 33,

A analise histologica das areas de recobrimento radicular apos o tratamento
com o enxerto autégeno de tecido conjuntivo subepitelial € descrita na literatura
através de uma série de relatos de casos. Em um estudo recente, De la Fuente et al.
(2017) 0 relataram que a avaliacdo histolégica apds o tratamento das recessées
gengivais com o RDC associado ao ETC evidenciou a formacdo de uma matriz de
cemento novo acelular e a presenca de fibras colagenas inseridas nessa area. Ja
Bruno & Bowers (2000) °! afirmaram que, 12 meses apdés o tratamento da recessao
gengival com o ETC, houve a regeneracdo periodontal sobre a superficie radicular
antes exposta. Os autores descreveram, como achados histolégicos: formacao de
novo 0sso, cemento e ligamento periodontal. Além disso, observaram a insercéo de
um tecido conjuntivo na maior porcao da superficie radicular. Este foi o mesmo relato
histoldgico descrito por Harris (1999) 52 em uma bidpsia realizada 05 meses apds o
recobrimento radicular. Os resultados histologicos do estudo de Goldstein et al. (2001)
53 foram semelhantes aos citados acima: a insercdo de um tecido conjuntivo
neoformado em um cemento novo e na superficie radicular foi observada.

Entretanto, os resultados do estudo de Majzoub et al. (2001) 5* indicaram uma
completa diferenca histoldégica: a maior area da superficie radicular exposta foi
recoberta por um epitélio juncional alongado. Para os autores, esta diferenca pode ser
atribuida ao tipo e a morfologia da recessao gengival, bem como ao posicionamento
do retalho ao final do procedimento cirurgico.

Em outro estudo realizado por Roman et al. (2010) %°, a bidpsia incisional 12
meses apls o tratamento da recessdo gengival com o RDC+ETC revelou que o
epitélio foi ligeiramente engrossado e paraqueratinizado. Além disso, o tecido
conjuntivo subjacente ao epitélio era composto de fibras colagenas de diferentes
espessuras, com ceélulas fusiformes e raros vasos sanguineos. Nenhum infiltrado
inflamatorio foi observado e poucas fibras de elastina estavam presentes. Ja

Cummings et al. (2005) %6 afirmaram que diferencas entre o tecido conjuntivo do



25

enxerto e a gengiva sobrejacente ndo puderam ser determinadas 06 meses apos a

realizagédo do tratamento para o recobrimento radicular.
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3 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo foi avaliar histologicamente a cicatrizacdo nas areas de
recobrimento radicular apés o uso da técnica do RDC+MCX comparativamente ao

RDC+ETC no tratamento de recessdes gengivais unitérias classe | de Miller.

3.1 Objetivos especificos

e Identificar os seguintes achados histologicos: presenca ou ndo de capsula em
torno da MCX, presenca ou auséncia de areas de necrose e de células gigantes
multinucleadas, bem como avaliar o infiltrado inflamatorio quanto ao tipo (agudo
ou cronico) e intensidade (discreto ou intenso) nos intervalos de 15, 30, 40 e 60
dias apds o tratamento;

e Avaliar qualitativamente as fibras colagenas extracelulares tanto na éarea teste
quanto na &rea controle durante a cicatrizacao, nos periodos de 15, 30, 40 e 60

dias ap0s o procedimento cirdrgico.
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4 MATERIAIS E METODOS: DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo é parte de um ensaio clinico controlado simples cego de
boca dividida e foi desenhado como um estudo experimental com a participacdo de
treze individuos (Figura 1). Os pacientes foram aleatoriamente divididos em quatro
grupos para permitir a avaliagcdo de quatro periodos de cicatrizacdo, em 15, 30, 40 e
60 dias apoés o tratamento. Todos os pacientes foram diagnosticados com recessdes
gengivais unitarias classe | de Miller e tratados tanto com a técnica do RDC+ETC
quanto com a do RDC+MCX. Assim, cada paciente incluido na amostra proporcionou
uma éarea teste (RDC+MCX) e uma controle (RDC+ETC). Todos os procedimentos
cirargicos foram realizados por um mesmo treinado e experiente periodontista (R. C.

J. S.). O estudo foi realizado entre os meses de janeiro e dezembro de 2017.

Inclusdo Avaliados para elegibilidade n = 50
Excluidos n = 36
Nao atenderam aos critérios de inclusdo n = 33
"| Desistiram de participarn =3
Randomizados n =14
Alocagdo
L4 Y
Alocacio para a intervengio RDC+MCX Alocacdo para a intervengio RDC+ETC
n=14 n=14
Receberam alocacio para infervengio Receberam alocacgio para intervencio
n=14 n=14
Acompanhamento
L 4
Perda de acompanhamenton =1 Perda de acompanhamenton =1
Interven;io descontinuadan =1 Intervencao descontinuada n =1
Rardo: Falha do recobrimento radicular na Rardo: Falha do recobrimento radicular na
area controle. Excluiu-se a area teste. area controle.
Analise
Y
Analisadosn=13 Analisadosn=13

Figura 1 - Fluxograma CONSORT do estudo.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas (CEP)
do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE), de acordo com a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
sob o cédigo CAAE: 59179416.9.0000.5208 (Anexo A). O estudo também foi
publicado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) com o codigo RBR-
6txkg3. Apos o esclarecimento de todos os procedimentos que seriam realizados na
pesquisa, incluindo seus riscos e beneficios, os individuos que concordaram em
participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

de acordo com a Declaracao de Helsinki de 1975, revisada em 2013 (Apéndice A).

4.1 Populacao de estudo

No estudo, foram incluidos treze pacientes referidos para tratamento nas
clinicas da Graduacdo do curso de Odontologia da Universidade Federal de
Pernambuco, nos quais foram aplicados os seguintes critérios de elegibilidade:

e Teridade igual ou superior a 18 anos;

e Apresentar recessdo gengival unitaria na face vestibular em, pelo menos, dois
guadrantes contralaterais na maxila ou mandibula. Também foram considerados
os individuos que apresentaram mais de uma recessao gengival no mesmo
hemiarco, contudo n&do adjacentes;

e Possuir recessdes gengivais classe | de Miller;

e Ter bom controle de placa bacteriana visivel (indice de placa visivel < 20%) 7.

Os critérios de excluséo foram:

e Apresentar periodontite crénica ou agressiva,

e Possuir desordem sistémica ou estar em terapia medicamentosa que interfira na
cicatrizagdo, como diabetes descontrolada, discrasias sanguineas, o uso de
esteroides ou altas doses de anti-inflamatérios;

e Tabagismo;

e Gestacao;

e Dentes que apresentaram leséo cervical ndo-cariosa ou cariosa profunda (= 02

milimetros), coroas protéticas totais e com superficie radicular proeminente.

4.2 Avaliacéao clinica
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A avaliagédo clinica foi realizada por um Unico examinador (R. J. A. S.) Parauma
maior exatiddo nas medicfes dos parametros clinicos, foi confeccionado um stent em
resina acrilica autopolimerizavel (Jet, Classico, Sao Paulo, Brasil) para cada individuo.
Os stents foram produzidos sobre modelos de gesso apds a moldagem dos maxilares
(Figura 2). Em cada um dos dispositivos, um sulco foi realizado no terco médio
vestibular em relacdo ao dente experimental para permitir a reproducdo do
posicionamento da sonda periodontal. A margem apical do stent foi utilizada como um
ponto de referéncia para a medida clinica relativa 2°. Para a realizacdo do exame
clinico foi utilizada uma sonda periodontal Universidade Carolina do Norte (PCPUNC-
15, Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA) (Figura 3).

Figura 2 — Stent sobre o modelo de gesso. igura 3 — Exame clinico com o stent em posio.

Para cada paciente foi preenchida uma ficha clinica (anamnese e periograma)
(Apéndice B). Todos os elementos, exceto os terceiros molares, foram examinados
em seis areas por dente (mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, mésio-
lingual, médio-lingual e disto-lingual). Os seguintes parametros clinicos foram
registrados:

e Indice de placa visivel: foi anotada a presenca ou auséncia de biofilme bacteriano
apos a secagem da superficie dentaria com leve jato de ar °7;

e Sangramento a sondagem: registrada como a presenca ou auséncia de
sangramento apdés trinta segundos transcorridos a partir da avaliacdo da
profundidade de sondagem 58;

e Profundidade de sondagem: avaliada como a distancia entre a Margem Gengival
Livre (MGL) e a por¢ao mais apical do sulco gengival;

e Recessao gengival: medida como a distancia a partir da Juncdo Amelocementaria
(JAC) até a MGL (Figura 4);
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¢ Recessao gengival relativa: medida como a distancia entre a MGL e o ponto de
referéncia no stent 29;

e Largura da recessao gengival: medida como a distancia mésio-distal ao nivel da
JAC,;

e Largura de gengiva queratinizada: medida a partir da MGL até a Juncao
Mucogengival (JMG), evidenciada com solucéo a base de iodo (solucéo de Shiller).

Figura 4 — Recesééo gengival classe | de Mi'IIer.

Os parametros citados foram avaliados no exame clinico inicial (baseline).
Posteriormente, os pacientes seguiram para o0 acompanhamento clinico e as
reavaliagcbes ocorreram nos periodos de 30 e 60 dias ap6s os procedimentos

cirargicos (Figura 5).

Figura 5 — Acompanhamento p6s-cirargico de 60 dias.
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O acompanhamento prosseguiu para a reavaliagdo clinica de 06 meses. Em
cada sessédo de revisdo, todos os parametros clinicos avaliados no baseline foram
novamente registrados para todos os pacientes. Porém, nas areas de recobrimento
radicular, os parametros de profundidade de sondagem e sangramento a sondagem
s6 foram reavaliados 06 meses apls as cirurgias. Todas as sessdes do
acompanhamento pos-cirargico, bem como o exame clinico inicial foram realizados

na clinica do Programa de Pés-Graduacdo em Odontologia da UFPE.

4.3 Tratamento: etapa pré-cirurgica

Para cada paciente que concordou em participar do estudo, foram dadas
orientacdes padronizadas quanto a higienizacdo oral, abordando o controle dos
métodos trauméaticos de escovacdo dentdria. Os pacientes incluidos no estudo
também receberam raspagem periodontal supragengival com aparelho ultrassénico
(Cavitron Select, Dentsply International Inc., Long Island City, NY, EUA), profilaxia e
polimento dental profissional duas semanas antes dos procedimentos cirlrgicos.
Também foram solicitados os exames complementares: hemograma e coagulograma
completos e glicemia pré-pandrial. Uma hora antes da cirurgia, em cada paciente foi
administrado uma medicacdo anti-inflamatéria corticosteroide (8 mg de

Dexametasona, Ache Laboratorios Farmacéuticos SA, Guarulhos, SP).

4.3.1 Ocultacéo de alocacéo e cegamento

A alocacédo do tratamento foi feita apds a elevacdo do retalho, quando um
assistente sorteou a area que recebeu a MCX ou o ETC. As duas opc¢bes foram
colocadas em envelopes pardos selados separados e, nesta etapa do procedimento
cirdrgico, se determinou, por sorteio simples, qual area recebeu a matriz de colageno
ou o enxerto autégeno. A técnica do RDC+ETC recebeu o cddigo 01 e a do RDC+MCX

recebeu o cddigo de tratamento 02.

4.3.2 Procedimentos cirargicos

O RDC, descrito por De Sanctis & Zucchelli (2007) 3°, foi realizado durante a

investigacdo tanto na area teste como na &rea controle, seguindo o protocolo cirirgico:
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1) Apos a aplicacao de anestesia local (Articaina 4% com 1:100.000 epinefrina, DFL,

2)

3)

4)

Rio de Janeiro, RJ, Brasil), a superficie radicular exposta foi adequada por meio
de curetas periodontais Gracey (Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA);

Com uma lamina de bisturi 15C (Swann-Morton, Sheffield, Inglaterra) foi realizada
uma inciséo intrassulcular em torno da face vestibular do dente envolvido na
recessdo gengival que se estendeu horizontalmente para as papilas gengivas na
altura da JAC, sem interferir com a margem gengival dos dentes adjacentes;

Em seguida, foram realizadas duas incisGes verticais relaxantes, com uma leve
divergéncia apical, estendidas além da JMG. Inicialmente, o retalho foi obtido com
a incisdo de espessura parcial da porcdo mais coronal da gengiva inserida. Logo
apos, o retalho foi descolado do osso cortical alveolar subjacente (retalho de
espessura total);

O retalho trapezoidal de espessura parcial-total obtido foi suspenso até a JMG,
onde uma incisdo do peridsteo deu novamente ao retalho uma espessura parcial.
Uma vez incisionado o periosteo da base, o retalho livre de tensdes pdde ser

deslocado e mantido em uma posicdo mais coronal (Figura 6);

BT,

Figura 6 — Retalho deslocado coronalmente.

5) Para proporcionar um sitio mais receptivo e otimizar o suprimento sanguineo do

retalho deslocado e do enxerto, a desepitelizacdo das papilas gengivais

interproximais foi realizada;

6) Para a area teste, a MCX (Mucograft®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suica) foi

utilizada de acordo com as instrucdes do fabricante. Ela foi recortada no mesmo
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8)

9)
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tamanho e forma da area receptora de modo a permitir 0 recobrimento da
superficie radicular e do osso circunvizinho, bem como a sua acomodagéao passiva
ao nivel da JAC. A superficie esponjosa da MCX foi colocada em contato com o
dente e 0 0ss0, enquanto a camada compacta foi voltada para o retalho. A matriz
foi suturada nas papilas interdentais adjacentes com sutura do tipo suspensorio
(Vicryl®, Ethicon, Johnson & Johnson, Skillman, NJ, EUA) (Figura 7);

Apos sua retencao, a MCX foi totalmente recoberta pelo retalho pediculado. Ele foi
posicionado na altura da JAC, ou coronalmente a ela, e mantido por meio de sutura
do tipo suspensorio (Mononylon®, Ethicon, Johnson & Johnson, Skillman, NJ, EUA)
nas papilas desepitelizadas. As incisdes relaxantes foram suturadas no tecido
gengival circundante com suturas simples interrompidas (Figura 8);

A éarea controle teve 0 mesmo tratamento que a area teste, entretanto a matriz de
colageno foi substituida pelo enxerto autdgeno (Figura 9);

O ETC foi coletado pelo mesmo método aplicado a técnica do enxerto gengival
livre, contudo houve a desepitelizacdo extra-oral para a obtencéo, apenas, do

tecido conjuntivo (Figura 10). A area doadora foi o palato duro.

Figura 7 — MCX posicionada na area receptora.



Figura 10 — EC apos desepite
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4.3.3 Etapa pos-cirargica

Todos os pacientes receberam recomendacdes pos-operatorias. Também
foram orientados a ndo fazer a escovacao dentaria nas areas envolvidas no estudo,
contudo realizar bochechos com Digluconato de Clorexidina a 0,12% por um minuto,
duas vezes ao dia, pelas primeiras duas semanas. Para o controle da dor, um
analgésico foi prescrito quatro vezes ao dia por trés dias (500 mg de Dipirona Sddica,
Ache Laboratérios Farmacéuticos SA, Guarulhos, SP). Este medicamento foi
escolhido visto que os pacientes incluidos na amostra ndo relataram alergia ao
mesmo. Uma semana apos o procedimento cirargico, houve a remocéao da sutura do
sitio doador do ETC no palato. A remocédo da sutura das areas de recobrimento
radicular ocorreu quinze dias ap0s a cirurgia e, nesse momento, os pacientes foram
instruidos a retomar a higienizacao dentaria atraumatica das regides tratadas usando

escova dentaria de cerdas macias.

4.4 Calculo do tamanho da amostra

O célculo do tamanho da amostra para esse estudo foi realizado considerando
a reducdo da recessao gengival como desfecho primario. O estudo teve o poder para
detectar uma diferenca no recobrimento radicular de 01 mm entre a area teste
(RDC+MCX) e a area controle (RDC+ETC), assumindo o nivel de significancia de
0,05, poder de 80% e o= 0,67, baseado em informacgbes obtidas em estudos ja
realizados # 8 42, De acordo com os dados citados, dez individuos, no minimo, foram

necessarios para a realizacdo do estudo.

4.5 Biopsia e processamento histolégico

O local de escolha para a obtencdo da amostra de tecido mucogengival foi o
terco médio vestibular das areas dos recobrimentos radiculares, a cerca de 03 a 04
milimetros da MGL. Sob anestesia local (Articaina 4% com 1:100.000 epinefrina, DFL,
Rio de Janeiro, RJ, Brasil), a biopsia incisional foi feita com o auxilio de um Punch
descartavel de trés milimetros de diametro (Kolplast, Itupeva, SP, Brasil) e lamina de
bisturi 15C (Swann-Morton, Sheffield, Inglaterra). Para a coleta da amostra tecidual, 0
Punch foi inserido até se encontrar resisténcia pela interposicdo da crista 0ssea
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alveolar ou da superficie radicular exposta pela deiscéncia 6ssea (Figura 11). Uma
vez delimitadas as margens do espécime, a sua base foi incisionada com o auxilio da
lamina de bisturi 15C (Figura 12). Neste momento, cuidado foi tomado para permitir a
manutencdo do peridsteo, do epitélio juncional alongado ou da insercéo de tecido
conjuntivo. A biopsia envolveu tanto a area teste quanto a area controle e s@ foi
realizada uma vez por paciente. O protocolo para a coleta das amostras para a andlise
histolégica foi 0 mesmo nos periodos de 15, 30, 40 e 60 dias apds o procedimento
cirdrgico. A coleta do tecido mucogengival para o exame histologico foi realizada por
um mesmo operador (R. J. A. S.). Nao houve prejuizo para o resultado final do

tratamento das recessdes gengivais.

Figura 11 — Punch ém posicéo para bidpsia. igura 1 - Icéasal da amostra gengival.

Uma vez coletadas, os espécimes foram imediatamente fixados em formalina
a 10% neutra tamponada durante 48 horas em temperatura ambiente. Depois de
completa fixacdo, as amostras foram desidratadas em concentragfes ascendentes de
alcool etilico e embebidas em parafina. Posteriormente, utilizando um micrétomo
(Leica RM2125 RTS, Leica Biosystems, Nussloch, Alemanha), sec¢fes de 05 um de
espessura foram produzidas. Por biopsia, duas laminas foram produzidas. As
amostras histologicas foram coradas com Hematoxilina e Eosina (HE) e Tricrémico de
Masson (TM). A etapa laboratorial do processamento histolégico das amostras foi
realizada no laboratério do Departamento do Programa de Pds-graduacdo em

Patologia da UFPE.

4.6 Avaliacéao histolégica
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As avaliacbes histologicas e histomorfométricas foram realizadas por um
investigador cego (G. P. G.). As imagens para andlise foram obtidas através do
escaneamento das laminas histolégicas em um scanner digital automatizado
(Pannoramic MIDI 1I®, 3DHISTECH, Budapeste, Hungria) (Figura 13). Apos a etapa
de digitalizacéo, as laminas foram avaliadas com o auxilio de um software de analise
de imagens (Pannoramic Viewer® 1.15.4 RTM, 3DHISTECH, Budapeste, Hungria).

Figura 13 — Obtencéo das imagens das laminas histologicas.

As laminas coradas com Hematoxilina e Eosina objetivavam a identificacdo dos
seguintes achados histoldgicos: presenca ou ndo de capsula em torno da MCX,
presenca ou auséncia de areas de necrose, bem como para avaliar o infiltrado
inflamatorio quanto ao tipo (agudo ou crénico), intensidade (discreto ou intenso) e a
presenca ou auséncia de células gigantes multinucleadas °. Ja as seccdes coradas
com o Tricrdbmico de Masson objetivavam a avaliacdo qualitativa do colageno
extracelular 4. A andlise de cada seccdo foi realizada em magnificacdo variavel para
registrar informacdes pertinentes a estrutura geral e composi¢éo dos tecidos. Apds o
exame, as laminas foram armazenadas em um estojo apropriado e mantidas em
arquivo pessoal pelo pesquisador responsavel no Programa de Pos-graduacdo em
Odontologia da UFPE.
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Resumo:

Objetivo: Comparar por meio da analise histoldgica a cicatrizacao apos a aplicacao
de uma Matriz de Colageno Xenégena (MCX) ou do Enxerto Autdogeno de Tecido
Conjuntivo (ETC) associado ao Retalho Deslocado Coronalmente (RDC) no
tratamento de recessdes gengivais unitérias classe | de Miller.

Materiais e métodos: Treze pacientes foram divididos em quatro grupos para permitir
a avaliacao histologica em quatro periodos de cicatrizacdo, 15, 30, 40 e 60 dias apos
o procedimentos cirtrgicos. Em um desenho de boca dividida, os pacientes foram
tratados tanto com o RDC+ETC (area controle) quanto com o RDC+MCX (&rea teste).
Nos periodos de cicatrizacao, foi realizada uma bidpsia incisional tanto na area teste
guanto controle para a analise histoldgica.

Resultados: Para a area teste, as analises de 15 e 30 dias foram similares. As de 40
e 60 dias divergiram das primeiras quanto a intensidade da reacao inflamatoria
cronica, ou sua auséncia, e a maturidade do tecido conjuntivo. A MCX s6 foi
claramente identificada no primeiro periodo de avaliacdo. Para a area controle, em
nenhum momento o ETC pdde ser distinguido do leito receptor.

Conclusédo: Houve uma boa integracdo tanto da MCX quanto do ETC a éarea
receptora em todos os periodos avaliados. A utilizagdo da MCX favoreceu uma

cicatrizacdo sem intercorréncias.

Relevancia clinica:

Razdo cientifica para o estudo: A andlise histoldégica apds a realizacdo das
manobras de recobrimento radicular em humanos com a utilizacdo da MCX se
restringe a poucos relatos de caso isolados. Portanto, ha poucos dados histoldgicos
relativos aos elementos presentes na cicatrizacdo quando esse dispositivo é aplicado
no tratamento das recessdes gengivais. Baseado nisso, € razoavel inferir que estes
dados necessitam e devem ser investigados buscando uma melhor compreenséao de
como o tecido gengival receptor reage quando a MCX é posicionada em seu cerne.
Principais achados: As andalises mostraram que em ambos o0s procedimentos,
RDC+ETC e RDC+MCX, as observac¢des histoldgicas foram similares, principalmente,
entre os periodos de avaliacao de 40 a 60 dias.

Implicacbes préaticas: E muito importante saber quais sdo os eventos histoldgicos
decorrentes da utilizagdo de um biomaterial de origem xenogena. Os clinicos precisam

conhecer o comportamento da MCX no interior do leito receptor durante as fases
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iniciais de cicatrizagdo para que possam indica-la e utiliza-la da forma mais adequada
e segura nas técnicas de regeneracéo tecidual.

INTRODUCAO

Uma recente revisdo sistemética sobre a evolugcdo das recessdes gengivais
nao tratadas em pacientes com boa higienizacdo oral demonstrou uma alta
probabilidade de progressao destas lesées apds um acompanhamento a longo prazo
(Chambrone & Tatakis 2016). Por esta razdo, uma série de técnicas cirurgicas tém
sido descritas para o tratamento das recessfes gengivais unitarias sem perda de
suporte periodontal interproximal (Cairo et al. 2014, Chambrone & Tatakis 2015,
Tatakis et al. 2015). Dentre estes procedimentos, o mais frequentemente indicado é o
RDC (Buti et al. 2013, Cairo et al. 2016). Estudos ja demonstraram que o0 RDC sozinho
€ um procedimento capaz de levar a um recobrimento radicular completo (Jepsen et
al. 2013, Moreira et al. 2016). Mas, para proporcionar uma maior previsibilidade ao
tratamento das recessfes gengivais unitarias sem perda de suporte interproximal, a
associacdo do RDC com os derivados da matriz do esmalte, aloenxertos, bem como
a regeneracao tecidual guiada tem sido recomendada em alguns estudos (Cairo et al.
2016, Pini-Prato et al. 2014, Ozenci et al. 2015).

Entretanto, € a utilizacao adicional de um ETC sob o RDC que pode aumentar
as chances de se alcancar um recobrimento radicular completo, além de manté-lo em
longo prazo (Chambrone et al. 2010). Além disso, nos casos em que 0 aumento da
largura e espessura da gengiva queratinizada também séo desejados, o uso do ETC
combinado ao RDC é o mais adequado (Camelo et al. 2012). Ademais, devido a sua
capacidade de adaptacéo ao leito receptor, o tecido conjuntivo subepitelial pode limitar
a contracdo pos-operatoria do RDC em direcdo apical, diminuindo o risco de uma
recessao residual (Cairo et al. 2014). Logo, os melhores resultados no tratamento das
recessdes gengivais unitarias sem perda de suporte periodontal interproximal séao
alcancados aplicando a técnica do RDC+ETC, considerada como padréo ouro (Cairo
et al. 2016, Chambrone et al. 2010, Pini-Prato et al. 2014).

Contudo, a utilizagdo do ETC apresenta uma série de desvantagens. A
necessidade de uma segunda area cirlrgica para a sua coleta alonga o tempo do
procedimento (Schmitt et al. 2013). Além disso, a co-morbidade relacionada ao sitio

doador é frequentemente associada com desconforto pelo paciente (Aroca et al.
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2013). Ja os biomateriais a base de tecidos humanos podem gerar preocupacdes
éticas e um risco potencial para transmissdo de doencgas. Assim, a maioria dos paises
europeus tem pesadas restricdes aos aloenxertos e o seu uso tem sido limitado pelos
clinicos (Pabst et al. 2014).

Como solucdo as complicacdes do ETC e as desvantagens dos aloenxertos,
bem como para estabelecer uma nova alternativa de tratamento para as recessoes
gengivais, foi desenvolvida uma MCX que ja apresentou resultados clinicos
satisfatorios, quando associada ao RDC, e comparaveis ao procedimento do
RDC+ETC (Aroca et al. 2013, Cardaropoli et al. 2012, McGuire & Scheyer 2010). Além
disso, a MCX possui vantagens como: evitar uma segunda area cirurgica para a coleta
do enxerto, diminui¢cdo do tempo operatdrio, auséncia de doadores humanos, nao ha
limites para o tamanho da area cirtrgica e ndo ha risco de dor pelo paciente (Tonetti
et al. 2017).

Apesar de terem sido publicadas pesquisas clinicas com amostras
representativas, a avaliacao histologica gengival apos a realizacdo das manobras de
recobrimento radicular com a utilizacdo da MCX se restringe a relatos de caso
isolados. Camelo et al. (2012) publicaram um relato histolégico em que observaram a
insercdo de um epitélio juncional alongado e a adesdo do tecido conjuntivo na
superficie radicular quatro meses apdés o procedimento cirargico. Além disso,
demonstraram que a MCX continuava microscopicamente evidente, mas sob
reabsorcdo ativa e que um infiltrado inflamatério minimo a inexistente era presente.
Ja4 em um estudo piloto, Ghaanati et al. (2011) realizaram uma bidpsia seis semanas
apos o tratamento da recessao gengival com a MCX. Na analise histolégica, os
autores relataram que a matriz se encontrava bem integrada ao tecido conjuntivo
circunvizinho e ndo houve evidéncia de reacao tecidual adversa

Embora existam estudos clinicos que avaliem o uso da MCX em combinacao
com o RDC, h&a poucos dados histoldgicos relativos a como ocorre a cicatrizagao
guando este dispositivo € utilizado no tratamento das recessbes gengivais em
humanos. Torna-se, portanto, essencial ndo s6 comparar os resultados clinicos
obtidos com a utilizacdo da MCX associada ao RDC em relagcdo ao padrdao ouro no
tratamento das recessodes gengivais unitarias, mas também verificar se a cicatrizacao
favorecida pela MCX pode interferir de forma positiva no final do tratamento e,
consequentemente, estabelecer a matriz de colageno como uma alternativa real,

previsivel e segura, proporcionando um resultado satisfatério ao paciente. Assim, o
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objetivo deste estudo foi avaliar histologicamente a cicatrizagcdo nas areas de
recobrimento radicular ap6s o uso da técnica do RDC+MCX comparativamente ao

RDC+ETC no tratamento de recessdes gengivais unitarias classe | de Miller.

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo

O presente estudo € parte de um ensaio clinico controlado simples cego de
boca dividida e foi desenhado como um estudo experimental com a participacao de
treze individuos (Figura 14). Os pacientes foram aleatoriamente divididos em quatro
grupos para permitir a avaliacdo de quatro periodos de cicatrizacédo, em 15, 30, 40 e
60 dias apoés o tratamento. Todos os pacientes foram diagnosticados com recessdes
gengivais unitérias classe | de Miller e tratados tanto com a técnica do RDC+ETC
guanto com a do RDC+MCX. Assim, cada paciente incluido na amostra proporcionou
uma area teste (RDC+MCX) e uma controle (RDC+ETC). Todos os procedimentos
cirtrgicos foram realizados por um mesmo treinado e experiente periodontista (R. C.
J. S.). O estudo foi realizado entre os meses de janeiro e dezembro de 2017.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, sob o cédigo
CAAE: 59179416.9.0000.5208. Apos o esclarecimento de todos os procedimentos
que seriam realizados na pesquisa, incluindo seus riscos e beneficios, os individuos
gue concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido de acordo com a Declaracdo de Helsinki de 1975, revisada em 2013.

Populacéo de estudo

No estudo, foram incluidos treze pacientes referidos para tratamento nas
clinicas da Graduagdo do curso de Odontologia da Universidade Federal de
Pernambuco, nos quais foram aplicados os seguintes critérios de elegibilidade:

e Ter idade igual ou superior a 18 anos;
e Apresentar recessdo gengival unitaria na face vestibular em, pelo menos, dois

guadrantes contralaterais na maxila ou mandibula. Também foram considerados
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os individuos que apresentaram mais de uma recessdo gengival no mesmo
hemiarco, contudo n&o adjacentes;
Possuir recessdes gengivais classe | de Miller;
Ter bom controle de placa bacteriana visivel (indice de placa visivel < 20%)
(Ainamo & Bay, 1975).

Os critérios de excluséo foram:
Apresentar periodontite cronica ou agressiva,
Possuir desordem sistémica ou estar em terapia medicamentosa que interfira na
cicatrizacdo, como diabetes descontrolada, discrasias sanguineas, 0 uso de
esteroides ou altas doses de anti-inflamatorios;
Tabagismo;
Gestagéo;
Dentes que apresentaram lesdo cervical ndo-cariosa ou cariosa profunda (= 02

milimetros), coroas protéticas totais e com superficie radicular proeminente.

Tratamento

Etapa pré-cirtrgica

Na avaliacéo clinica inicial, todos os dentes, exceto os terceiros molares, foram

examinados. Os seguintes parametros clinicos foram registrados:

indice de placa visivel: foi anotada a presenca ou auséncia de biofilme bacteriano
apos a secagem da superficie dentaria com leve jato de ar (Ainamo & Bay 1975);
Sangramento a sondagem: registrada como a presenca ou auséncia de
sangramento apos trinta segundos transcorridos a partir da avaliacdo da
profundidade de sondagem (Muhlemann & Son 1971);

Profundidade de sondagem: avaliada como a distancia entre a Margem Gengival
Livre (MGL) e a por¢ao mais apical do sulco gengival;

Recessao gengival: medida como a distancia a partir da Jungcdo Amelocementaria
(JAC) até a MGL;

Largura da recessao gengival: medida como a distancia mésio-distal ao nivel da
JAC;

Largura de gengiva queratinizada: medida a partir da MGL até a Juncéo
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Mucogengival (JMG), evidenciada com a utilizacdo da solucéo de Shiller.

Posteriormente, foram dadas orientacdes padronizadas quanto a higienizacao
oral, abordando o controle dos métodos traumaticos de escovacdo dentaria. Os
pacientes incluidos no estudo também receberam raspagem periodontal
supragengival com aparelho ultrassonico (Cavitron Select, Dentsply International Inc.,
Long Island City, NY, EUA), profilaxia e polimento dental profissional duas semanas
antes dos procedimentos cirdrgicos. Uma hora antes da cirurgia, em cada paciente foi
administrado uma medicacdo anti-inflamatéria corticosteroide (8 mg de

Dexametasona, Ache Laboratorios Farmacéuticos SA, Guarulhos, SP).

Ocultacao de alocacéo e cegamento

A alocacdo do tratamento foi feita apdés a elevacdo do retalho, quando um
assistente sorteou a area que recebeu a MCX ou o ETC. As duas opcdes foram
colocadas em envelopes pardos selados separados e, nesta etapa do procedimento
cirdrgico, se determinou, por sorteio simples, qual area recebeu a matriz de colageno
ou o enxerto autdgeno. A técnica do RDC+ETC recebeu o codigo 01 e a do RDC+MCX
recebeu o cédigo de tratamento 02.

Procedimentos cirargicos

O RDC, descrito por De Sanctis & Zucchelli (2007), foi realizado durante a
investigacdo tanto na area teste como na area controle, seguindo o protocolo cirlrgico:
apos a aplicacao de anestesia local (Articaina 4% com 1:100.000 epinefrina, DFL, Rio
de Janeiro, RJ, Brasil), a superficie radicular exposta foi adequada por meio de curetas
periodontais Gracey (Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA). Com uma lamina de bisturi 15C
(Swann-Morton, Sheffield, Inglaterra) foi realizada uma inciséo intrassulcular em torno
da face vestibular do dente envolvido na recessao gengival que se estendeu
horizontalmente para as papilas gengivas na altura da JAC, sem interferir com a
margem gengival dos dentes adjacentes. Em seguida, foram realizadas duas incisdes
verticais relaxantes, com uma leve divergéncia apical, estendidas além da JMG.
Inicialmente, o retalho foi obtido com a incisdo de espessura parcial da por¢do mais
coronal da gengiva inserida. Logo apds, o retalho foi descolado do osso cortical

alveolar subjacente (retalho de espessura total). O retalho trapezoidal de espessura
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parcial-total obtido foi suspenso até a JMG, onde uma incisdo do peridsteo deu
novamente ao retalho uma espessura parcial. Uma vez incisionado o periésteo da
base, o retalho livre de tenses pdde ser deslocado e mantido em uma posi¢cao mais
coronal (Figura 15a). Para proporcionar um sitio mais receptivo e otimizar o
suprimento sanguineo do retalho deslocado e do enxerto, a desepitelizacdo das
papilas interproximais foi realizada. Para a area teste, a MCX (Mucograft®, Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Suica) foi utilizada de acordo com as instru¢des do fabricante.
Ela foi recortada no mesmo tamanho e forma da area receptora de modo a permitir o
recobrimento da superficie radicular e do 0sso circunvizinho, bem como a sua
acomodacéo passiva ao nivel da JAC (Figura 15b). A superficie esponjosa da MCX
foi colocada em contato com o dente e 0 0ss0, enquanto a camada compacta foi
voltada para o retalho. A matriz foi suturada nas papilas interdentais adjacentes com
sutura do tipo suspensorio (Vicryl®, Ethicon, Johnson & Johnson, Skillman, NJ, EUA).
Apés sua retencdo, a MCX foi totalmente recoberta pelo retalho pediculado. Ele foi
posicionado na altura da JAC, ou coronalmente a ela, e mantido por meio de sutura
do tipo suspensoério (Mononylon®, Ethicon, Johnson & Johnson, Skillman, NJ, EUA)
nas papilas desepitelizadas (Figura 15d). As incisdes relaxantes foram suturadas no
tecido gengival circundante com suturas simples interrompidas. A area controle teve
0 mesmo tratamento que a area teste, entretanto a matriz de colageno foi substituida
pelo enxerto autégeno (Figura 15c¢). O ETC foi coletado pelo mesmo método aplicado
a técnica do enxerto gengival livre, contudo houve a desepitelizacdo extra-oral para a

obtencdo, apenas, do tecido conjuntivo.

Etapa pos-cirargica

Todos os pacientes receberam recomendacdes pos-operatOrias. Também
foram orientados a ndo fazer a escovacao dentaria nas areas envolvidas no estudo,
contudo realizar bochechos com Digluconato de Clorexidina a 0,12% por um minuto,
duas vezes ao dia, pelas primeiras duas semanas. Para o controle da dor, um
analgésico foi prescrito quatro vezes ao dia por trés dias (500 mg de Dipirona Sodica,
Ache Laboratérios Farmacéuticos SA, Guarulhos, SP). Este medicamento foi eleito
visto que os pacientes incluidos na amostra ndo relataram alergia ao mesmo. A

remoc¢ao da sutura das areas de recobrimento radicular ocorreu quinze dias apés a
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cirurgia e, nesse momento, os pacientes foram instruidos a retomar a higienizagao
dentaria atraumatica das regides tratadas usando escova dentaria de cerdas macias.

Posteriormente, 0os pacientes seguiram para o0 acompanhamento clinico e as
reavaliacbes ocorreram nos periodos de 30 e 60 dias ap0s os procedimentos
cirrgicos. O acompanhamento prosseguiu para a reavaliagdo clinica de 06 meses.
Em cada sessédo de revisdo, todos os parametros avaliados no exame clinico inicial
foram novamente registrados para todos os pacientes. Porém, nas areas de
recobrimento radicular, os parametros de profundidade de sondagem e sangramento

a sondagem s6 foram reavaliados 06 meses apdés as cirurgias.

Calculo do tamanho da amostra

O célculo do tamanho da amostra para esse estudo foi realizado considerando
a reducdo da recessao gengival como desfecho primério. O estudo teve o poder para
detectar uma diferenca no recobrimento radicular de 01 mm entre a area teste
(RDC+MCX) e a area controle (RDC+ETC), assumindo o nivel de significancia de
0,05, poder de 80% e o= 0,67, baseado em informacgbes obtidas em estudos ja
realizados (Cardaropoli et al. 2012, McGuire & Scheyer 2010, Moreira et al. 2016). De
acordo com os dados citados, dez individuos, no minimo, foram necessarios para a

realizacdo do estudo.

Biopsia e processamento histologico

O local de escolha para a obtencdo da amostra de tecido mucogengival foi o
terco médio vestibular das areas dos recobrimentos radiculares, a cerca de 03 a 04
milimetros da MGL. Sob anestesia local (Articaina 4% com 1:100.000 epinefrina, DFL,
Rio de Janeiro, RJ, Brasil), a biopsia incisional foi feita com o auxilio de um Punch
descartavel de trés milimetros de diametro (Kolplast, Itupeva, SP, Brasil) e lamina de
bisturi 15C (Swann-Morton, Sheffield, Inglaterra). Para a coleta da amostra tecidual, o
Punch foi inserido até se encontrar resisténcia pela interposicdo da crista 6ssea
alveolar ou da superficie radicular exposta pela deiscéncia 6ssea (Figura 16a). Uma
vez delimitadas as margens do espécime, a sua base foi incisionada com o auxilio da
lamina de bisturi 15C (Figura 16b). Neste momento, cuidado foi tomado para permitir

a manutencao do periésteo, do epitélio juncional alongado ou da insercdo de tecido
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conjuntivo. A biépsia envolveu tanto a area teste quanto a area controle e so foi
realizada uma vez por paciente. O protocolo para a coleta das amostras para a andlise
histol6gica foi 0 mesmo nos periodos de 15, 30, 40 e 60 dias apds o procedimento
cirdrgico. A coleta do tecido mucogengival para o exame histologico foi realizada por
um mesmo operador (R. J. A. S.). Nao houve prejuizo para o resultado final do
tratamento das recessoes gengivais.

Uma vez coletadas, os espécimes foram imediatamente fixados em formalina
a 10% neutra tamponada durante 48 horas em temperatura ambiente. Depois de
completa fixagao, as amostras foram desidratadas em concentragdes ascendentes de
alcool etilico e embebidas em parafina. Posteriormente, utilizando um micrétomo
(Leica RM2125 RTS, Leica Biosystems, Nussloch, Alemanha), sec¢bes de 05 um de
espessura foram produzidas. Por biopsia, duas laminas foram produzidas. As
amostras histolégicas foram coradas com Hematoxilina e Eosina (HE) e Tricrdmico de
Masson (TM).

Avaliacéao histolégica

As avaliacBes histolégicas e histomorfométricas foram realizadas por um
investigador cego (G. P. G.). As imagens para andlise foram obtidas através do
escaneamento das laminas histolégicas em um scanner digital automatizado
(Pannoramic MIDI 1l®, 3DHISTECH, Budapeste, Hungria). Apdos a etapa de
digitalizacado, as laminas foram avaliadas com o auxilio de um software de analise de
imagens (Pannoramic Viewer® 1.15.4 RTM, 3DHISTECH, Budapeste, Hungria).

As laminas coradas com Hematoxilina e Eosina objetivavam a identificacdo dos
seguintes achados histologicos: presenca ou ndo de capsula em torno da MCX,
presenca ou auséncia de areas de necrose, bem como para avaliar o infiltrado
inflamatorio quanto ao tipo (agudo ou crénico), intensidade (discreto ou intenso) e a
presenca ou auséncia de células gigantes multinucleadas (Ghaanati et al. 2011). Ja
as seccdes coradas com o Tricrdmico de Masson objetivavam a avaliagdo qualitativa

do colageno extracelular (Cha et al. 2016).

RESULTADOS

Distribuicdo das recessdes gengivais
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O estudo incluiu treze pacientes, oito mulheres e cinco homens, com média de
idade de 31,7 anos, recrutados e tratados entre janeiro e dezembro de 2017. Vinte e
seis recessdes gengivais unitarias classe | de Miller foram tratadas. Dez caninos
superiores, um canino inferior, sete primeiros pré-molares superiores, dois segundos
pré-molares superiores, um segundo pré-molar inferior e cinco primeiros molares
superiores foram selecionados. Treze &reas foram incluidas no grupo teste e treze
areas no grupo controle. Todos os pacientes atenderam as chamadas para o
acompanhamento pés-cirdrgico e para a realizacao das biopsias. A exposicdo da MCX
nao foi observada em nenhum dos casos. Apenas um evento adverso foi registrado
em uma area controle, quando houve ruptura da sutura, exposicao e necrose do ETC.
Diante do fato, houve um novo procedimento cirdrgico na area afetada, entretanto o

paciente foi excluido do estudo.

Observacdes histoldgicas: 15 dias de cicatrizacao

Em quinze dias, o area teste exibiu um epitélio escamoso estratificado
queratinizado com dimensdes normais (Figura 17a). Nas |aminas histologicas, ndo
foram identificados sinais de encapsulamento da MCX nem tampouco areas de
necrose. Células gigantes multinucleadas nao foram identificadas, excluindo, assim,
qualquer reacdo a um corpo estranho. Um intenso infiltrado inflamatério crénico
composto por células inflamatérias mononucleares estava presente, bem como
fibroblastos (Figura 17b). Sob o revestimento epitelial, foi notada a presenca das fibras
colagénicas da MCX inseridas em um tecido conjuntivo fibroso permeado por varios
canais vasculares (Figura 17c). Apesar da vascularizacdo do tecido conjuntivo
circunvizinho, ndo foram observados vasos sanguineos entre os feixes colagénicos
da matriz. A area controle mostrou um epitélio escamoso estratificado queratinizado
com extensdo normal (Figura 18a). Nao foram observadas areas necréticas nem
células gigantes multinucleadas. Um discreto infiltrado inflamatério crénico, bem como
muitos vasos sanguineos foram identificados em meio ao tecido conjuntivo fibroso

frouxo (Figura 18b).

Observacdes histologicas: 30 dias de cicatrizagao
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O grupo teste exibiu um epitélio escamoso estratificado queratinizado com
dimensdes normais. Nao foram notados sinais de encapsulamento da MCX nem areas
de necrose. Nos espécimes, ndo foram observadas células gigantes multinucleadas e
um infiltrado inflamatoério crénico intenso foi identificado (Figura 19a). Em algumas
areas do tecido conjuntivo, foram notados feixes colagénicos densos caracteristicos
da matriz de colageno, sugerindo a sua permanéncia neste periodo de avaliacdo
(Figura 19b). Muitos vasos sanguineos e fibroblastos também foram observados.
Neste momento, o0 controle apresentou os mesmos achados histolégicos que aqueles

visualizados na &rea controle no primeiro periodo de avaliacao (Figuras 20a, 20b).

Observacodes histoldgicas: 40 dias de cicatrizagéo

Neste periodo, a area que recebeu a matriz de colageno apresentou um epitélio
escamoso estratificado queratinizado de extensdo normal a hiperplasico (Figura 21a).
N&o foram observadas areas de encapsulamento da MCX nem regifes de necrose.
Também ndo foram visualizadas células gigantes multinucleadas e o infiltrado
inflamatorio variou de ausente para cronico discreto. Feixes colagénicos muito densos
caracteristicos da MCX foram identificados nos espécimes, sugerindo a presenca de
vestigios da matriz de colageno (Figura 21b). O tecido conjuntivo se apresentou
permeado por muitos capilares sanguineos e fibroblastos. Neste intervalo, a area
controle exibiu caracteristicas histoldgicas similares as da area teste: revestimento
epitelial de normal a hiperplasico, auséncia de encapsulamento do ETC, de células
gigantes multinucleadas e de areas de necrose e a presenga de um infiltrado

inflamatorio crénico discreto (Figuras 22a, 22b).

Observacoes histologicas: 60 dias de cicatrizagéo

Em sessenta dias, o grupo teste exibiu um epitélio escamoso estratificado
gueratinizado com dimensdes normais. Entretanto, em algumas amostras, este
revestimento epitelial se mostrou hiperplasico (Figura 23a). Na analise histologica nao
foram notados sinais de encapsulamento da MCX nem tampouco areas necraticas.
Em algumas éareas testes, o infiltrado inflamatério estava ausente. Contudo, em
outras, foi observado um infiltrado inflamatdrio crénico discreto e difuso. Células

gigantes multinucleadas nao foram identificadas. Sob o revestimento epitelial, se
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observou um tecido conjuntivo fibroso maduro permeado por varios canais vasculares
(Figura 23b). Nos espécimes, nao foram notadas areas que sugerissem a presenca
de vestigios da matriz de colageno neste intervalo. Neste momento, o0 grupo controle
mostrou caracteristicas histolégicas similares em relagéo ao grupo teste (Figuras 24a,
24Db).

DISCUSSAO

A recessao gengival se tornou um importante problema terapéutico como
consequéncia de uma demanda cada vez maior por procedimentos estéticos bucais.
Além disso, o0 seu tratamento também visa o controle da hipersensibilidade dentinaria
e a prevencao das lesdes cervicais cariosas e nao-cariosas. Varias técnicas cirdrgicas
para se alcancar o recobrimento radicular ja foram criadas. Outrossim, a associagao
destes procedimentos cirlrgicos com os biomateriais tem sido amplamente estudada
com o objetivo de se encontrar um substituto ao ETC, que ainda figura como o enxerto
padrao ouro para o tratamento das retracdes gengivais (Cairo 2017). Como alternativa
ao ETC, foi desenvolvida uma MCX que ja apresentou bons resultados clinicos
quando utilizada juntamente com algumas técnicas de recobrimento radicular.
Entretanto, quando se trata da analise histoldgica ap6s o uso deste dispositivo, as
pesquisas em humanos ainda sédo escassas.

Para o conhecimento, esse € o primeiro estudo controlado de boca dividida em
humanos desenhado para avaliar histologicamente a cicatrizacdo inicial apds a
utilizacdo da MCX em combinacdo com o RDC para o tratamento das recessoes
gengivais unitarias classe | de Miller, gquando comparada com a técnica do RDC+ETC.
Basicamente, ndo ocorreram reacdes clinicas adversas e a matriz de colageno foi bem
tolerada pelos pacientes. O presente estudo experimental revelou que, apés 15, 30,
40 e 60 dias de cicatrizacdo, a analise histolégica ndo mostrou qualquer resposta
inflamatoria adversa no leito receptor tanto na area teste quanto na area controle,
demonstrando uma boa integracdo de ambos MCX e ETC ao tecido gengival
hospedeiro.

No primeiro periodo da analise histologica, a MCX podde ser identificada em
meio a um tecido conjuntivo fiboroso com um intenso infiltrado inflamatério crénico
composto por células inflamatdrias mononucleares, o que caracteriza uma resposta

inflamatoria especifica. Nao foram observados sinais que sugerissem reacao a um
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corpo estranho, como encapsulamento da matriz ou presenca de células gigantes
multinucleadas. Estas caracteristicas sdo consistentes com os achados de dois
estudos experimentais com modelo animal que mostraram a presenca da MCX 15
dias ap0s as cirurgias e a auséncia de uma reacéo inflamatdria adversa pronunciada
(Ghanaati et al. 2011, Rocchietta et al. 2012). Outro achado foi a auséncia de
vascularizacdo da matriz de coladgeno neste periodo de avaliacdo. Esta caracteristica
esta de acordo com o estudo in vivo de Ghanaati et al. (2011), no qual demonstraram
gue a vascularizacdo da camada esponjosa da matriz s6 comecou apos duas
semanas da sua implantagcdo e a por¢cao mais central da MCX n&o se tornou
vascularizada até algum ponto entre os 30 e 60 dias apds a cirurgia. Em contraste
Vignoletti et al. (2011), em um modelo animal, observaram uma alta densidade de
canais vasculares dentro da matriz de coladgeno apenas 07 dias apés a sua aplicacao.

Para a area teste, o primeiro e 0 segundo periodos de avaliagdo mostraram
caracteristicas histoldgicas similares. Entretanto, ap6s 30 dias, em decorréncia da sua
boa integracdo ao tecido conjuntivo circunvizinho, a MCX nédo foi tdo claramente
evidenciada quanto nos 15 dias iniciais apds sua implantacdo. Porém, a presenca de
feixes colagénicos densos caracteristicos da matriz sugere a sua permanéncia neste
segundo momento. Este achado esta de acordo com o estudo piloto em humano de
Ghanaati et al. (2011) que relataram a presenca da MCX bem integrada ao tecido
conjuntivo seis semanas apés o procedimento cirdrgico. Também vai ao encontro do
estudo em humano de Camelo et al. (2012) que notaram a presenca de vestigios da
matriz quatro meses apoés a sua implantacdo. Entretanto, esta em desacordo com o
estudo em modelo animal de Rocchietta et al. (2012) que demonstraram a completa
reabsorcdo da MCX 30 dias ap0s a cirurgia. Outro achado comum as areas teste nos
dois primeiros periodos de avaliagdo foi a intensa vascularizagdo. Esta caracteristica
pode ser justificada pela propria reparacao tecidual, que se inicia com a angiogénese.
O processo de reparagcao se continua com a proliferacédo de fibroblastos, sintese de
matriz extracelular e remodelacéo do tecido.

Trinta dias apds o recobrimento radicular, ao contrario da area teste, a area
controle apresentou um discreto infiltrado inflamatorio crénico e, como consequéncia
de uma boa integracao, a interface entre o enxerto autégeno e o retalho ndo péde ser
distinguida neste momento. Esta caracteristica é corroborada pelos achados de Guiha
et al. (2001) e Thoma et al. (2011) em seus estudos com modelo animal. De fato, este

achado foi comum entre todos os periodos de avaliagado do grupo controle.



52

Assim como nos outros intervalos da avaliacdo, apds 40 dias, na area teste,
pbde ser observado um epitélio escamoso estratificado queratinizado, como citado
nos estudos de McGuire & Scheyer (2014), Nevins et al. (2011) e Schmitt et al. (2013).
Porém, a partir deste periodo, em algumas amostras, o0 epitélio se apresentou
hiperplasico. Este achado pode ser explicado pela ocorréncia do processo inflamatorio
cronico que libera fatores de crescimento e desencadeia a proliferacdo das células
epiteliais. Neste terceiro momento de avaliacdo, a presenca dos feixes colagénicos
densos ainda permite sugerir a permanéncia de vestigios da MCX na area teste.
Contudo, a partir dos 60 dias, em consequéncia de uma boa integracdo a um tecido
conjuntivo mais bem organizado, sinais que sugerissem a MCX n&o puderam ser
identificados. Esta caracteristica vai ao encontro dos achados de Vignoletti et al.
(2011) que, em seu estudo com modelo animal, afirmaram que a MCX néo pbde ser
diferenciada do tecido conjuntivo hospedeiro um més apdés sua implantacao.
Entretanto, em outro estudo com animais, vestigios da matriz foram detectados até
quatro meses apos o procedimento cirargico (Fickl et al. 2014). No grupo teste, outro
achado importante nos periodos de 40 e 60 dias foi a auséncia ou a presenca de um
infiltrado inflamatério crénico discreto e ndo mais intenso como nos dois primeiros
intervalos de avaliacdo. Esta caracteristica € mais um forte indicio da boa integracéo
que ocorreu entre a MCX e a area receptora.

Neste estudo, como consequéncia das bidpsias conservadoras para que nao
houvesse prejuizo para o tratamento e para o paciente, a quantidade de tecido
mucogengival coletado foi limitada. Diante disso, a analise histolégica foi restrita aos
tecidos do periodonto de protecdo tanto na area teste quanto controle. Ainda assim,
em nenhum momento, o epitélio juncional e a insercao de tecido conjuntivo do espaco
bioldgico foram evidenciados. As estruturas do periodonto de suporte também nao
foram observadas. Portanto, ndo foi possivel identificar quais eventos celulares
ocorreram nestas duas ultimas regides durante os quatro periodos de avaliacédo. Logo,
0s eventos histoldgicos que acontecem nestas areas apoés a utilizacdo da matriz de
colageno para o tratamento das recessdes gengivais ainda ndo foram completamente
elucidados e, portanto, mais estudos em humanos sdo necessarios.

A partir dos resultados observados, as seguintes conclusdes podem ser

descritas:
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e A MCX em combinagdo com o RDC favoreceu uma cicatrizacdo sem
intercorréncias, com auséncia de uma resposta inflamatoria adversa que
caracterizasse reagdo a um corpo estranho;

e Em todos os periodos de avaliagdo apds o procedimento cirdrgico, a MCX e o
ETC se mostraram bem integrados ao tecido conjuntivo da area receptora,

e Nos Ultimos periodos de avaliacdo, as éareas teste e controle exibiram
caracteristicas histologicas similares, demonstrando padrdes semelhantes de

cicatrizacao.
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Figura 15 - Etapa cirdrgica. (a) Retalho deslocado coronalmente. (b) Na &rea teste, a matriz de colageno
foi interposta e suturada entre a superficie radicular e o retalho. (c) Na area controle, a matriz de
colageno xendégena foi substituida pelo enxerto de tecido conjuntivo. (d) Retalho suturado coronalmente

a juncdo amelocementaria.

Figura 16 - Coleta da amostra tecidual para a andlise histolégica. (a) Punch em posi¢éo para bidpsia.

(b) Inciséo da base da amostra de tecido mucogengival.
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Figura 17 - Espécimes representando a area teste apos quinze dias de cicatrizagdo. (a) Epitélio
escamoso estratificado queratinizado com dimensdes normais. Coloracdo Hematoxilina e Eosina.
Magnificagdo x10. (b) Intenso infiltrado inflamat6rio crénico composto por células inflamatorias
mononucleares (setas amarelas). Feixes colagénicos da MCX inseridos no tecido conjuntivo fibroso.
Coloracao Tricrdmico de Masson. Magnifica¢é@o x5. (c) Matriz de coldgeno (seta preta). Intenso infiltrado
inflamatério cronico (setas amarelas), bem como canais vasculares (*) podem ser observados em torno

da MCX. Coloragéo Tricrémico de Masson. Magnificagéo x10.

Figura 18 - Espécimes representando a &rea controle ap6s 15 dias de cicatrizagdo. (a) Epitélio
escamoso estratificado queratinizado com extensdo normal (seta amarela). Coloragdo Hematoxilina e
Eosina. Magnificacdo x5. (b) Discreto infiltrado inflamatdrio crénico (seta vermelha) e uma alta
densidade de vasos sanguineos (*) em meio ao tecido conjuntivo fibroso frouxo. Coloragéo Tricromico

de Masson. Magnificagao x10.

Figura 19 - Espécimes representando a area teste apés 30 dias de cicatrizacdo. (a) Intenso infiltrado

inflamatério crénico no plano mais inferior do espécime (setas amarelas). Coloracdo Hematoxilina e
Eosina. Magnificacao x5. (b) Notar a presenca de feixes colagénicos densos sugerindo a presenca da
MCX neste periodo (seta preta) e intensa vascularizacao (*) do tecido conjuntivo. Coloragéo Tricrémico

de Masson. Magnifica¢é@o x10.
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Figura 20 - Espécime representando a area controle apos 30 dias de cicatrizagdo. (a, b) Notar um
discreto infiltrado inflamatério cronico (setas pretas) em meio ao tecido conjuntivo fibroso frouxo.

Coloracdo Hematoxilina e Eosina e Tricrémico de Masson. Magnificagcdo x5 e x10.

Figura 21 - Espécimes representando a area teste ap0ds 40 dias de cicatrizagdo. (a) Epitélio escamoso
estratificado queratinizado hiperplasico (seta amarela). Coloragdo Hematoxilina e Eosina. Magnificagao
x5. (b) Notar feixes colagénicos muito densos sugerindo a presenca de vestigios da matriz de colageno

neste periodo (setas vermelhas). Coloracéo Tricromico de Masson. Magnificagdo x10.
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Figura 22 - Espécime representando a area controle apds 40 dias de cicatrizacdo. (a, b) Notar a
presenca de infiltrado inflamatério crénico discreto (setas pretas) e alta densidade de vasos sanguineos
no tecido conjuntivo (setas vermelhas). Coloracdo Hematoxilina e Eosina e Tricrdmico de Masson.

Magnificagdo x5 e x10.

Figura 23 - Espécimes representando a area teste ap6s 60 dias de cicatrizagdo. (a) Observar o epitélio
escamoso estratificado queratinizado hiperplasico do espécime (seta amarela). Coloragcdo Hematoxilina
e Eosina. Magnificacéo x10. (b) Notar um tecido conjuntivo fibroso maduro permeado por varios canais

vasculares (*). Coloracao Tricromico de Masson. Magnificagcao x20.
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Figura 24 - Espécimes representando a area controle apos 60 dias de cicatrizac&o. (a, b) Observar um
tecido conjuntivo denso maduro e ricamente vascularizado. Coloracdo Hematoxilina e Eosina e

Tricrdmico de Masson. Magnificacéo x5 e x10.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados observados, as seguintes conclusdes podem ser
descritas:

e A MCX em combinagdo com o RDC favoreceu uma cicatrizacdo sem
intercorréncias, com auséncia de uma resposta inflamatoria adversa que
caracterizasse reacao a um corpo estranho;

e Em todos os periodos de avaliagcdo apds o procedimento cirdrgico, a MCX e o
ETC se mostraram bem integrados ao tecido conjuntivo da area receptora;

e Nos Ultimos periodos de avaliacdo, as éareas teste e controle exibiram
caracteristicas histologicas similares, demonstrando padrdes semelhantes de

cicatrizacao.
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esclarecido (a) sobre tudo que esta respondendo. Apds ser esclarecido (a) sobre as
informagdes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e
assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra é
do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) sr. (a) ndo sera penalizado (a)
de forma alguma. Também garantimos que o (a) senhor (a) tem o direito de retirar o
consentimento da sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer
penalidade.

1 Justificativa e objetivos da pesquisa:

O nosso objetivo sera comparar a eficacia de um material regenerador a base de
proteina colagena em relacdo a aplicagao de um tecido removido do palato (“céu da
boca”) para o tratamento das recessdes gengivais (deslocamento da gengiva que
expbe a raiz dentaria). Através deste estudo, poderemos verificar quais serdo as
vantagens e desvantagens do uso deste material artificial quando comparado a
técnica tradicional e isso nos ajudara a elucidar se este novo produto podera ser uma
alternativa eficiente sem trazer prejuizo ao tratamento e ao paciente.

2 Informacgodes:

Procedimentos: O (a) sr. (a) passara por um exame clinico bucal para confirmar a
presenca e caracterizar as recessfes gengivais unitarias. Sera realizado um
questionario pré-cirurgico para a obtengéo dos dados sécio demograficos relativos ao
seu nome, idade, endereco, telefone e histoéria clinica odontologica.

O (a) sr. (a) passara pelo tratamento cirtrgico das recessfes gengivais. O objetivo
do tratamento sera reposicionar cirurgicamente o tecido gengival a sua posicao
original. Dessa forma, a superficie da raiz dentaria exposta pela recessédo gengival
sera recoberta. Serdo realizadas 02 (duas) cirurgias para o tratamento de 02 (duas)
recessdes gengivais em regides diferentes da sua boca. A técnica cirlrgica a ser
usada sera a mesma, entretanto os materiais para o enxerto (material artificial ou
natural que ajudara na cicatrizacdo do tecido) serdo diferentes. Em uma cirurgia,
utilizaremos um enxerto de tecido coletado do “céu da boca”. Na outra, usaremos o
material artificial & base de proteina colagena. O (a) sr. (a) receberd informagdes e
orientacdes pos-operatérias, bem como a prescricdo de analgésicos ou anti-
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inflamatorios para a prevencao da dor/desconforto relativo ao procedimento cirdrgico.
ApOs a cirurgia, serdo realizadas sessfes de acompanhamento nos periodos de 15,
30, 45, 60 dias e em 06 meses, para a avaliacao dos resultados obtidos. As consultas
de acompanhamento serdo feitas na clinica do Curso de POds-Graduagdo em
Odontologia da UFPE. Também sera realizada uma biopsia, onde um fragmento de
02 (dois) milimetros de tecido gengival ser& colhido através de uma pequena incisao
circular nas areas tratadas, para a analise microscopica da gengiva. A bidpsia sera
realizada em uma das consultas de acompanhamento pés-cirargico a ser definida por
sorteio. A bidpsia sé ocorrera uma vez e ndo prejudicara o resultado final do
tratamento.

O voluntario participante da pesquisa podera correr riscos durante e ap0s o
procedimento cirdrgico e a bidpsia, tais como: alergia ao anestésico ou a proteina
colagena, complicacdes hemorragicas e dor/desconforto durante a fase inicial de
cicatrizacdo. Porém, os pesquisadores trabalhardo com o intuito de minimizar os
possiveis riscos, realizando um minucioso questionario pré-operatorio, solicitando
exames de sangue, realizando uma técnica cirdrgica simples e prescrevendo
remédios para a prevencao da dor/desconforto. Todas as cirurgias serdo realizadas
por um cirurgido-dentista especialista em procedimentos gengivais (Periodontista).

Beneficios diretos como a melhoria na estética do sorriso, a melhoria da higiene
oral e a reducdo da sensibilidade dentaria poderdo ser observadas nos voluntérios
participantes.

Forma de acompanhamento e assisténcia: Os pesquisadores estardo a disposicao
para quaisquer esclarecimentos adicionais, pessoalmente, por telefone ou e-mail.

3 Garantias:

Garantia de esclarecimentos: Os pesquisadores esclarecerdo os voluntarios quanto a
todos os aspectos da pesquisa, antes, durante e apdés a mesma.

As informacdes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a nao
ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa (prontuarios feitos pelo pesquisador
responsavel no momento da entrevista do voluntario, resultados das bidpsias, material
analisado no microscopio) ficardo armazenados em arquivo e em computador
pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador Rodolfo José de Albuquerque
Santiago, no endereco acima informado, pelo periodo minimo de 05 anos. O (a) sr.
(@) ndo pagard nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as
despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentac&o). Fica também garantida a indenizacéo
em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa,
conforme decisdo judicial ou extrajudicial. Em caso de duvidas relacionadas aos
aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1°
Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588
— e-mail: cepccs@ufpe.br).

Pesquisador: Rodolfo José de A. Santiago

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF: ,
abaixo assinado, apés a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido
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a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo “Tratamento de recessfes
gengivais unitarias classe | de Miller com matriz de colageno xendgena — ensaio
clinico randomizado de boca dividida”, como voluntario (a), fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pelo pesquisador sobre a pesquisa, 0s procedimentos
nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrup¢céo do meu tratamento.

Recife, / /

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e o aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas nao ligadas a
equipe de pesquisadores):

(testemunha)

(testemunha)



APENDICE B - FICHA CLINICA

Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduacao em Odontologia
Mestrado em Clinica Integrada

ANAMNESE

N° de prontuario:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

RG ne:

Endereco:

Telefone Residencial:

Celular:

Data de nascimento: Idade: Estado civil:
Sexo: o Masculino o Feminino

Grau de instrucéo: Naturalidade:

Profisséao:

EXAME FiSICO GERAL: PESO: ALTURA: P.A.: /

Historia médica:

Esta em tratamento médico atualmente: o Sim o N&o

Motivo:

Utiliza algum medicamento regularmente: o Sim o N&o

Qual (is):
Diabético: o Sim o Nao Compensado: o Sim o N&o
Hipertenso: o Sim o Néo Compensado: o Sim o Nao

Alergia a medicamentos:o Sim o Nao

Qual (is):

Passou por alguma cirurgia nos ultimos 05 anos: o Sim o Nao
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Qual (is):

Esta gravida: o Sim o Nao

Teve problemas com a cicatrizagdo: o Sim o Nao
Teve problemas com a anestesia: o Sim o Nao
Ja teve Hemorragia: o Sim o Nao

Doengas que ja teve:

Problemas de doenca familiar:

Vocé tem alguma doenca, condi¢do ou problema nédo listado acima que ache importante relatar?

Historia periodontal:

Queixa principal:

73

Histdria da doenca atual:

Ja passou por algum tratamento gengival antes: o Sim o Nao

Quando? — Quais os resultados?

Sua gengiva sangra? o Sim o Nao

Doi? o Sim o Nao

Tem halitose? o Sim o Nao

Sente gosto desagradavel na boca? o Sim o Nao

Sente coceira na gengiva? o Sim o Nao

Notou a presenga da(s) recessao (6es) gengival (is)? o Sim o Nao
Quando? ——— Tem sensibilidade dentaria? o Sim o Nao

Quantas vezes escova seus dentes por dia? 1x o 2x o 3x o +3x O
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Qual tipo de cerdas da sua escova? Macia o Média o Dura o

Qual o dentifricio vocé esta usando?

Faz uso de bochechos? o Sim o Ndo

Qual (is) substancias?

Faz uso de fioffita dental? o Sim o Nao Frequéncia: 1x o 2x o 3x o +3x O

Outros meios auxiliares de limpeza dental:

Usa fluor de alguma maneira? o Sim o Nao

DECLARACAQO

Eu, R.G.:

Declaro para todos os fins legais que as informacg8es sobre meu estado de salude sédo verdadeiros e

que nada omiti no questionério realizado.

Recife, de de 20

Assinatura:



FICHA PERIODONTAL (PERIOGRAMA)

DATA:
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Dente

Sondagem (mm)

Recesséo Gengival (mm)

Vestibular

Palatina

Vestibular

Palatina

Furca

Mob.

D

C

M

C

M

D

C

M

C

M

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

38

37

36

35

34

33

32

31

41

42

43
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44

45

46

47

48

SANGRAMENTO

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

Faces

%

48

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

38

PLACA

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

Faces

%

48

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37

38
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISAS

fnmir iz e (B8 yNIVERSIDADE FEDERAL DE
UIFELS (S8 PERNAMBUCO CENTRO DE mﬂfﬂlﬂ
& CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Serag Humanmne

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOS 00 PROJETOD DE PESGUISA

Titule da Pesgquisa: Tratamento de recesses genghvais UNitanas ciasse | de MIler com matnz de colageno
¥ENGQENa ; ENs30 cliNico randomizatn de boca dvidida.

Pesquisador: RODOLFO JOSE OE ALBLCIERGUE SANTIAGOD
Arsa Tematica:

Viersdo: 2

CALF: 5917541650000 5208

Inztitulcao Proponants: CENTRO DE CIENCIAS DA SAIUDE
Patrocinador Prindpal: Financiameno Pripri

Dam0s DO PARECER

Homere do Parecer: 1.801.25]

A pragsntagdo do Projeto;

Trat3-s2 de um projeio de pesquisa que tem a fraldade de ser a Dissenacao de Mestrado oo Clrurgldo
dentista Rodolfo Jose de Albuquergue Sanilago, perencente a0 programa de Pos-praduagda em
odoniologla da UFPE, e que tem como Ovlentadora a Profa. Dra. Renata Cimbdes Jowino Sivelra, e
Coorentadora a Prof.® O, Bruna de Carvalho Farias Wajgel. Esle projsto buscarad avallar o efefto dinico &
matrtz de colagent Xendgena COMParato 30 anxero de tacido conjunitivg subapitellal, no tratamento das
recessles genghvals & analsar histologlcaments a doafrizagio.

Objetivo da Peegqulsa:
Cojethvn Geral: Avallar a taxa de recobdmento radicular no tratamento das recesslies gengivals unitaras
classe | de Miller, ulllizando 3 tnica do refalho desiocado coronalmente associadd a matnz de colageno
¥ENtQena comparativamente a0 retaih Sesiotado cornaiments A550CIa00 COM O ermartn AUtogend de
tecito CONUNtva Subspiteial.

Ctietvos Espaciicos:

1-Estabedecer a porcentagem de recobimento redicular quando & utllizada a 2enica do retalho desiocado
coronalments associado 3 matriz de colageno (RDC+MC) ou 30 enxerto de teckdo conjunivo subsplieiial
(ROC+ETC)L

Endereg:  dw da Efganherka w0 - T ander, sale 4, Piedo e O08

Bairio Ui Urres i le CEP: &) 40800
iF: FE Municipla: RECGFE
Toleform (&1 i E-mail: e Eurfpe b
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Serag Humanne

2- Anallar ciinica @ nistnloglcaments 35 areas das recessles frafadas durante & a3pos 3 cleatrizacda, nos
periodas de 15, 30, 45 e &0 das.

3 Ayailar 3 peTcepga0 oo packents &m retagio 3 dor dursnis a fase nkdal de
clcatrizagao & 3 esidtica alcangada apts 3 realzagao do TaameTio

Avallagio dos RisCos & Benslicios:
O MEcoE & beneficins do projetn estdo olanss e 530 adequados pard @ sUd proposia. Desciios 1anio no
projeto Word como no TCLE.

Comentaros & Consloeraghes sobre a Peaquisa:

Trata-s& de um eshudo de ensalo dinico radomizado, em que partkiparSo 15 peesoas dlagnosthcatas com
recessles genglvals unitanas ciasse | de Miller, gue serd0 tratadas amo com a téenica do RODGHETC
quErto com a do ROCHMC.Inkialments, para a reallzaglio do exame clinked, sera utliizada uma sonda
peradontal PCPUNC-15 & uma sonda penodontal Flenda. Para cada paclems sera preenchida uma ficha
ciinica [anamnese & perograma). Os seguintes parametros cinicos serdo registrados: Indice de placa
visheal, recessdo genghval, recess30 genghval relativa, largura da recessdn gengival, profundidade de
sondagem,sangramento & sondagem, largura de genglva queratinizada. s pardmetnos citados serdo
avalagos no exame cinkeo Iniclal (basaling). Em sequida,os pacikentes serSo alocados aleatonamente am
RS de quairo Individuos para acmpannamento @ a5 eavallagies ooomenio nos perfodos de 15,30, &5 &
60 dias apas 0 procadiments crirgico. © estuto Prossaguira para um acompanhamento de 01 ana, nos
Inteniaios de 06 & 12 meses. Serdo reallzadas Bmbém analisss hisholdgicas durants o6 acompannameantos
da 15, 30, 45 e 60 das.

Conslderagies 20bre oa Termos de apresentacao obrigatoria:

Pesquisadion responsavel obedecento 3 resniugao 456112, ansmmr

1- Folha de Rosio devidamenis assinada 2 carfimbada;

2- Termo de compmimisso e confldendalidade;

3 O projeto em documento Worid,

4~ Cumiculo lattes: se e dos ofentadones;

S-Cronograma & orgamenin adequados;

£ A Carta de aruéncia da Pos-graduacio em Cdontologla da UFPE e Carta de anuéncia assinada pelo
Coormdenador da Clinlea de Graduagdo do Cursa de Odomtoiogla da LUFPE

T-2TCLE

Endanetn: . dis Efgeifiia a8 - T ehder, sila 4, Piklo g 008

Baleres  Cobacha Ly sltdria CEF: & Fafusin
LF: PE Hunisipka: RECIFE
Tebefore &7 0 8 ases E-mail: copees @ufpe iy
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Conclusdes ou Penddncizs & Lista de Inadequagies:
Menruma

Consideraghes Finala a critério do CEP:

As exigangias foram atendidas e o protocoio esta APROVADO, sendo lberado para o Iniclo da coleta de
dados. Informamos que 3 APROVAGAD DEFINITIVA do projeto s serd dada apos o emvio do Relatoro
Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modak de Reiattdo Final para envia-o via
“Nottfcagio”, pela Plataforma Brasil. Siga 3s Instragfes do Ink “Para enviar Redattrio Final®, disponived no
site do CERICCS/UFPE. Apds apreclaq®o desse ralatoro, o CEP emitrd novo Parecer Consubsianciado
definitivo pak sistema Plataforma Brasil

Imformamis, alnda, que o (3) pesquisador [3) deve desanvolver 3 pesgulsa conforme delineada neste
profocolo apTovado, ENced quandn perceber fsco ou dano ndo previsto 20 voluntaro paricipante (hem v 3.,
da Fesoiugio CNSMS N° 466/12),

Eventusis modiicacles nesta pesquisa devem ser solicitadas atraves de EMENDA a0 projeto, ldentficando
a parte do profocolo a ser modicada & suas |ustiicativas.

Para projetos com mals de um ano de exscugEo, @ obmigatiro que o pesquisadar responsavel peio
Protocol de PEsQUISa apresents 3 e5le COmite o6 E1Ka reatonos partais das atvidacss tesenvohidas no
periodo de 12 meses 3 contar da data de sua aprovagdo (Rem X.1.3.b., da Resoiugn CNS/MS N° 456/12).
O CERCCS/UFPE deve S INfoimac de 10008 06 afaitns Sdversss ou Tai0e mlevantes que aharsm o CUrsD
normal 8o estugo (iem V.5, da ResolucSo CNSMS N° 466/12). £ papel do/a pesquisaton’a assequrar
todas a5 medidas Imediatas & asequadas Fente 3 eVeNiD OVETSD QIEVE DCINTIOO (MEsMo que tenha Eido
&m outro centro) & ainda, enviar nolficagio 3 ANVISA — Apncia Nacional de Vighincla Sanitana, junto com
E24 posiclkonamentn.

Eatapwmarl‘nl HaDorads kE=aado nog Jocumenios abalxo relacicnaiog

79
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ANEXO B — NORMAS PARA PUBLICACAO NA REVISTA JOURNAL OF
CLINICAL PERIODONTOLOGY

Manuscript Prepared for Submission to Journal of Clinical Periodontology
First name, initials (if any) and last name of each author should be stated*

! Department, institution and country of all authors should be included.

Running title: is a short version of the full title with no more than 40 characters, here
“Manuscript for submission”.

Keywords: List; 5-10; keywords; for; the; manuscript; separated; by; semicolon
Correspondence address: Include name, address, telephone number, fax number
and e-mail address for the corresponding author. In the submission process, the
email-address of all authors of the manuscript must be registered, but only the
address of the corresponding author should be included in the manuscript uploaded
for review.

Conflict of Interest and Sources of Funding Statement

Authors are required to disclose all sources of institutional, private and corporate
financial support for their study. It should be phrased in the following manner: “This
study was supported by a grant from the Research Funding Organ X and/or funded
by Company X”.

Suppliers of materials (for free or at a discount from current rates) should be named
in the source of funding and their location (town, state/county, country) included.
Other suppliers will be identified in the text. If no funding has been available other
than that of the author's institution, please specify this by including the following
sentence: "No external funding, apart from the support of the authors' institution, was
available for this study”. Authors are also required to disclose any potential conflict of
interest. These include financial interests (for example patent, ownership, stock
ownership, consultancies, speaker's fee,) or provision of study materials by their
manufacturer for free or at a discount from current rates. Please see
www.icmje.org/#conflicts for generally accepted definitions. Specify all conflicts of
interest for your study. If there were no conflict of interest, then please specify. “The
authors declare that there are no conflicts of interest in this study”.

Abstract

Aim: The abstract is limited to 200 words in length and should be organized with

headings appropriate for the study.
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Materials and Methods: Original research articles abstract should be organized with
aim, materials and methods, results and conclusions. Other articles should use
subheadings appropriate for their paper.

Results: Please do not include any abbreviations or references in the abstract.
Conclusions: Please be as precise as possible.

For clinical trials, it is encouraged that the abstract finish with the clinical trial
registration number on a free public database such as clinicaltrials.gov.

Clinical Relevance

Scientific rationale for study: All papers should contain a section on Clinical
Relevance of no more than a 100 words, which is aimed at giving clinicians a reading
light to put the present research in perspective. It should be organized with the
headings: scientific rationale for study, principal findings, and practical implications.
Principal findings: The section on clinical relevance should not be a repetition of the
abstract. It should provide a clear and concise explanation of the rationale for the study,
of what was known before and of how the present results advance knowledge of this
field. If appropriate, it may also contain suggestions for clinical practice.

Practical implications: Authors should pay particular attention to this text as it will be
published in a highlighted box within their manuscript; ideally, reading this section
should leave clinicians wishing to learn more about the topic and encourage them to
read the full article.

Introduction

Outline in short the historical or logical origins or your study and present the specific
aims of your investigation. References in the text should quote the last name(s) of the
author (s) and the year of publication (Lang & Tonetti, 1996). Three or more authors
should always be referred to as for example: (Needleman et all 2007). Please ensure
that you focus your literature on recent developments (last 12-18 months) and place
your own objectives in the context of currently active research by yourself and others.
Materials and Methods

This section must contain sufficient detail such that, in combination with the references
cited, all clinical trials and experiments reported can be fully reproduced.

Clinical trials

Please use subheadings if necessary. Papers reporting clinical trials should use the
consort guidelines available at www.consort-statement.org. A consort checklist
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encourages authors submitting manuscripts reporting from a clinical trial to register the
trials in any of the following free, public clinical trials registries: www.clinicaltrials.gov,

http://clinicaltrialsdev.ifpma.org/, http://isrctn.org. The clinical trial registration number

and name of the trial register will then be published with the paper.

Statistical analysis

As papers frequently provide insufficient detail as to the performed statistical analyses,
please describe with adequate detail. For clinical trials intention to treat analyses are
encouraged (the reasons for choosing other types of analysis should be highlighted in
the submission letter and clarified in the manuscript).

DNA Sequences

Papers reporting protein or DNA sequences and crystallographic structure
determinations will not be accepted without a Genbank or Brookhaven accession
number, respectively. Other supporting data sets must be made available on the
publication date from the authors directly.

Experimental Subjects

All studies using human or animal subjects should include an explicit statement
identifying the review and ethics committee approval for each study, if applicable.
Editors reserve the right to reject papers if there is doubt as to whether appropriate
procedures have been used.

Results

Results should present the observations with minimal reference to earlier literature or
possible interpretations.

Discussion

The discussion may usefully start with a brief summary of the major findings, but
repetition of parts of the abstract or of the results section should be avoided. The
discussion section should end with a brief conclusion and a comment on the potential
clinical relevance of the findings. Statements and interpretation of the data should be
appropriately supported by original references. The discussion may usefully be
structured with the following points in mind (modified from the proposal by Richard
Horton (2002), The Hidden Research Paper, The Journal of the American Medical
Association, 287, 2775-2778). Not all points will apply to all studies and its use is
optional, but we believe it will improve the discussion section to keep these points in
mind.
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* Primary outcome measure(s)

* Secondary outcome measure(s)

* Results as they relate to a prior hypothesis

Strengths and Limitations of the Study

* Study Question

* Study Design

* Data Collection

* Analysis

* Interpretation

* Possible effects of bias on outcomes

Interpretation and Implications in the Context of the Totality of Evidence

* |s there a systematic review to refer to?

* If not, could one be reasonably done here and now?

* What this study adds to the available evidence

* Effects on patient care and health policy

* Possible mechanisms

Controversies Raised by This Study

Future Research Directions

* For this particular research collaboration

* Underlying mechanisms

* Clinical research
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