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RESUMO

Realizou-se uma investigacdo clinica com o intuito de verificar a efetividade da
incorporacdo da tenda e do arco de polidioxanona a técnica do tracionamento
coronal do retalho - sem o uso de membrana de Regeneracao Tecidual Guiada - no
recobrimento das recessdes gengivais Classe | e Il de Miller pés-tratamento
ortodéntico.Quarenta e nove recessdes gengivais (16 pacientes) foram avaliadas
antes e apos o procedimento cirargico (0, 7, 30, 60, e 120 dias). Registrou-se o Nivel
da Recessao Gengival (NRG), a Profundidade do Sulco Gengival (PSG) e a Altura
da Mucosa Ceratinizada (AMC). Durante o procedimento cirdrgico, fios de
polidioxanona foram inseridos em pequenos orificios realizados na crista 6ssea
interradicular (ndo se adicionou uma membrana de Regeneracdo Tecidual Guiada) e
o retalho foi tracionado coronalmente para recobrimento das recessdes. A andlise
estatistica realizada utilizou o teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Ao término do
acompanhamento verificou-se que em 48 casos, o nivel final da recessédo gengival
foi menor que o inicial (NRG: 2,55 mm+-1,11/dia 0; 0,34 mm+-0,65/dia 120 —
p=0.0001); a profundidade final do sulco gengival mostrou-se idéntica a inicial em 47
casos (PSG: 0,99 mm+-0,71/dias 0 e 120 — p=1) e que a altura final da mucosa
ceranitizada foi maior que a original em 46 casos (AMC: 2,38 mm+-0,76/dia 0; 3,18
mm-+- 0,90/dia 120 — p=0.0001). Concluiu-se que, a incorporacao da tenda e do arco
de polidioxanona a técnica do tracionamento coronal do retalho - sem o uso de
membrana de Regeneracdo Tecidual Guiada - permite o recobrimento das
recessdes gengivais Classe | e Il de Miller pés-tratamento ortodéntico, ndo havendo
formacao de sulco gengival aumentado, permitindo ainda, aumento da faixa de
mucosa ceratinizada.

Palavras-chave: Recessao gengival. Recobrimento radicular. Polidioxanona.



ABSTRACT

This study evaluates the clinical effectiveness of a polydioxanone tend and arch -
with no use of Guided Tissue Regeneration membrane - in a root coverage method
for Miller Class | and Il gingival recessions after orthodontics treatment. Forty-nine
gingival recessions (in 16 patients) were observed before and after the surgical
procedure (0, 7, 30, 60, and 120 days). The gingival recession level (NRG), the
sulcus probing depth (PSG) and the Keratinized Mucosa Width (AMC) were
registered. During the surgery, polydioxanone tend and arch were inserted in little
holes in osseous crest (there was not Guided Tissue Regeneration membrane
addition) and the flap was coronally positioned in order to cover the gingival
recessions. Statistical analysis was performed with the non-parametric Wilcoxon test.
The results could showed that in 48 cases, the final gingival recession was smaller
than the initial level (NRG: 2,55 mm+-1,11/dia 0; 0,34 mm+-0,65/dia 120 -
p=0.0001); the sulcus probing depth showed the same values at the beginning and at
the end of experiment in 47 cases (PSG: 0,99 mm+-0,71/dias 0 e 120 — p=1) and
the keratinized mucosa width was greater at day 120 than at day O in 46 cases
(AMC: 2,38 mm+-0,76/dia 0; 3,18 mm+- 0,90/dia 120 — p=0.0001). The conclusion
was that the addition of a polydioxanone tend and arch to the coronally positioned
flap - with no use of a Guided Tissue Regeneration membrane — allow the root
coverage of Miller Class | and Il gingival recessions, with no formation of deeper
gingival sulcus, still allows increasing in a keratinized mucosa width.

Key-words: Gingival recession. Root coverage. Polydioxanone.
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1 INTRODUCAO

Durante a movimentacdo ortodontica em direcdo a cortical vestibular, pode
haver, na dependéncia da anatomia da area, uma recesséao isolada do 0sso alveolar
e da margem gengival com a consequente exposicdo da raiz dentaria (ALLAIS;
MELSEN, 2003; BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2002c; MELSEN; ALLAIS, 2005). Este
fato pode culminar na perda completa da gengiva vestibular e a consequente
instalacdo de uma bolsa periodontal, pois a mucosa alveolar restante ndo apresenta
a capacidade de vedamento periférico, por ndo ter uma estrutura colagénica de
porte que resista aos esfor¢os bucais. Frente a esta comunicagdo com o meio bucal,
ocorre a contaminacao da superficie radicular, situacdo que pode gerar uma perda
adicional de osso alveolar de porte ainda maior (BORGHETTI; MONNET-CORTI,
2002a; BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2002c; DUARTE; PEREIRA; MOREIRA DE
CASTRO, 2003).

Na ultima década, houve uma proliferacdo de publicacbes de cirurgia corretiva
gengival que visam sanar estes problemas. Os trabalhos revisionais revelam esta
realidade (JEFFCOAT; MC GUIRE; NEWMAN, 1997; DANESH — MEYER; WIKESJO,

2001; ROCCUZO et al., 2002; CLAUSER et al., 2003; OATES; ROBINSON; GUNSOLLEY,
2003; PAGLIARO et al., 2003; AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2004 e
2005; CAIRO; PAGLIARO; NIERI, 2008).

A maioria das técnicas de tratamento publicadas, com sucesso comprovado
cientificamente (PASQUINELLI, 1995; PINI PRATO et al., 1996; JEFFCOAT; MC GUIRE;
NEWMAN, 1997; NEVINS; MELLONIG, 1998; MIRANDA, 2000; ROSETTI et al., 2000;
CORDIOLI et al., 2001; DANESH — MEYER; WIKESJO, 2001; GOLDSTEIN et al., 2001;
MULLER; STAHL; EGER, 2001; WANG et al, 2001; KASSAB; COHEN, 2002;
PAOLANTONIO, 2002; ROCCUZO et al., 2002; CLAUSER et al., 2003; DUARTE;
PEREIRA; MOREIRA DE CASTRO, 2003; OATES; ROBINSON; GUNSOLLEY, 2003;
PAGLIARO et al., 2003; DA SILVA et al., 2004; VERGARA; CAFESSE, 2004; ZAHER et al.,
2005; CHAMBRONE; CHAMBRONE, 2006; JOLY et al., 2007; HAN et al., 2008), envolve a
execucao de um leito doador de material autdgeno no palato, area irrigada por um
plexo de vasos de pequeno calibre que se dispde em diferentes profundidades,
dificultando as manobras de hemostasia local. A area palatina ndo permite tampouco
uma sutura com coaptacao das bordas, resultando em uma cicatrizacao por segunda

intencdo, com riscos de sangramento e de infeccdo da area. Além do risco de
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sangramento exacerbado no periodo trans e pos-operatério, a alimentacdo e a
degluticio do paciente submetido ao enxerto ficam também consideravelmente
prejudicadas como resultado da sintomatologia dolorosa da area em questéao.

Outras técnicas de tratamento das recessdes gengivais se utilizam das
membranas de Reneracdo Tecidual Guiada (RTG), com o intuito de bloquear o
epitélio e o conjuntivo gengival, garantindo espaco e tempo para que as células do
osso e do ligamento periodontal - células mesenquimais indiferenciadas (HELM;
DAYOUB; JANE, 2001) - possam repovoar a area recessionada (NEVINS;
MELLONIG, 1998). Esta modalidade, de acordo com os trabalhos baseados em
evidéncias de revisdo sistematizada e meta-analises, tém demonstrado menor
eficiéncia quando comparadas as classicas técnicas periodontais de tracionamento
coronal / lateral de retalho e enxerto de conjuntivo (ROCCUZO et al, 2002;
CLAUSER et al., 2003; OATES; ROBINSON; GUNSOLLEY, 2003; PAGLIARO et al.,
2003; CAIRO; PAGLIARO; NIERI, 2008).

Tinti e colaboradores (2001), tentando obter uma melhor RTG em recessodes,
testaram a possibilidade de manter o espaco abaixo das membranas, com um
reforgo de fios de polidioxanona — material este utilizado sob a forma de fio de sutura
em cirurgias cardiacas pediatricas, onde se objetiva ndo restringir o crescimento
tecidual. Entretanto, a técnica néo foi largamente utilizada devido a equivaléncia de
resultados frente aos publicados pelos trabalhos de tracionamentos de retalhos sem
0 uso do reforco (BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2002b; JOLY et al., 2007).



12

2 JUSTIFICATIVA

Avaliou-se através deste estudo, a efetividade clinica do uso da tenda e do
arco de fios de polidioxanona - sem a utilizacdo das membranas de Regeneracéo
Tecidual Guiada - ja reveladas pela literatura cientifica como ndo geradoras de
efeitos potencializadores (PINI PRATO et al.,, 1996; JEFFCOAT; MC GUIRE;
NEWMAN, 1997; MIRANDA, 2000; ROSETTI et al., 2000; DANESH — MEYER;
WIKESJO, 2001; MULLER; STAHL; EGER, 2001; WANG, 2001; PAOLANTONIO,
2002; ROCCUZO et al., 2002; CLAUSER et al, 2003; OATES; ROBINSON;
GUNSOLLEY, 2003; PAGLIARO et al, 2003; AMERICAN ACADEMY OF
PERIODONTOLOGY, 2004 e 2005).

A incorporacao do fio de polidioxanona a técnica do recobrimento radicular -
sem o0 uso de membranas de RTG - proposicdo do presente estudo, eliminaria a
necessidade de realizag&o do leito doador de material para a enxertia gengival, pois
o coagulo formado sob a tenda de fios garantiria a estabilidade do retalho gengival
tracionado por sobre a raiz dentaria. Os riscos e 0s incobmodos trans e pos-
operatoérios seriam substancialmente minimizados.

A nao utilizacdo de membrana de Regeneracdo Tecidual Guiada talvez
potencializasse o efeito da tenda de polidioxanona e efetivamente diminuiria os
custos envolvidos no tratamento, ampliando o acesso a referida modalidade

terapéutica.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Segundo Miller (1985), a recessao - migracdo da margem gengival no sentido
apical - pode ser devida a doenca periodontal e esta exposicdo radicular é
irreversivel ou também ser devida a fatores mecanicos anatdmicos ou traumaticos,
sendo este tipo de alteracdo reversivel ou parcialmente reversivel. As recessoes
podem ser subdivididas, de acordo com o autor, em: Classe I: restrita & mucosa
ceratinizada, sem perda 6ssea interproximal - llustracdo 1 pag. 36, Classe II: atingindo
a mucosa alveolar, sem haver perda 6ssea interproximal - llustragéo 1 pag. 36, Classe
[ll: em mucosa ceratinizada ou mucosa alveolar, com perda 6ssea interproximal
disposta coronariamente a recessao - llustragdo 2 pag. 36, Classe IV: em mucosa
alveolar, com perda 6ssea interproximal disposta apicalmente a recessao - llustragéo
3 péag. 36.

Miller (1985) advoga ainda que, para as Classes | e Il, pode-se esperar um
grau de recobrimento radicular total apds cirurgias, para a Classe Il espera-se um
recobrimento parcial e, no tocante a Classe IV, nenhum recobrimento deve ser
esperado. O recobrimento, segundo o autor, depende do grau de vascularizacdo do
tecido 6sseo e conjuntivo da area interdental.

As caracteristicas microestruturais das suturas de polidioxanona foram
avaliadas por Rey e colaboradores (1990). Os pesquisadores observaram através de
angiografia e microscopia, 48 anastomoses vasculares em cédes, suturadas por
polipropileno e por polidioxanona. O desenho experimental forneceu amostras de
acompanhamento de 1 a 12 meses de cicatrizagdo. As suturas de polipropileno
encontraram-se marcadamente deformadas e induziram uma reacéo inflamatéria de
vulto. As suturas de polidioxanona se mostraram sem deformidades e foram bem
toleradas histologicamente.

Pasquinelli (1995) publicaram um relato de caso clinico no qual uma area de
recessao de 6 mm e com profundidade de sondagem de 2 mm foi submetida a um
enxerto epitelial e conjuntivo para recobrimento radicular. Evidenciou-se no periodo
pos-cirdrgico um recobrimento radicular de 5 mm e a mesma quantidade de ganho
de mucosa ceratinizada e uma profundidade de sondagem de 1 mm. A analise
histologica da area, removida em bloco 10 meses mais tarde, permitiu verificar 4,4

mm de nova inser¢do e 4 mm de formacao 6ssea.
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Pini Prato e colaboradores (1996) publicaram os resultados de 4 anos de
acompanhamento de cirurgias corretivas gengivais em areas de recessado gengival.
Os procedimentos cirurgicos comparados foram: o retalho tracionado coronalmente
de forma isolada e o retalho tracionado coronalmente complementado por
membrana ndo absorvivel. A média de recobrimento das recessdes foi similar para
0s dois grupos, enquanto que, a reducéo da profundidade de sondagem e o ganho
de insercdo foram maiores para o grupo da membrana associada. Em ambos os
grupos os parametros mantiveram-se estaveis entre 18 meses e 4 anos pos -
experimento, indicando estabilidade.

Jeffcoat, McGuire e Newman (1997) publicaram as evidéncias baseadas em
experimentos clinicos avaliados pelo Workshop Mundial de Periodontia, salientando
gue as técnicas mucogengivais de enxerto de conjuntivo para recobrimento radicular
melhoram a estética gengival e diminuem a sensibilidade.

Nevins e Mellonig (1998) apresentaram em seu livio uma série de evidéncias
clinicas de sucesso relativas ao desempenho de técnicas mucogengivais.

Araujo e colaboradores (1999) avaliaram a resposta aguda e crbnica frente a
fios de sutura catgut e polidioxanona. A analise histolégica de 48 ratas Wistar
revelou uma maior reacdo aguda, aos 7 e 14 dias, e uma maior reacdo inflamatéria
cronica, aos 28 dias, para os fios catgut.

Em dissertacdo de Mestrado, apresentada a Universidade Paulista Miranda
(2000) revisou a literatura comparando os resultados obtidos no recobrimento
radicular pelas diferentes técnicas gengivais. Os parametros avaliados foram:
capacidade individual de cada técnica em resolucéo da recesséo gengival e fatores
relacionados ao sucesso do recobrimento radicular. O autor observou que todos os
trabalhos publicados relataram sucesso de técnica para recessdes Classe | e Il de
Miller e para as recessodes Classe lll e IV de Miller, o recobrimento n&o foi possivel
pela perda Ossea interdental, fato que inviabilizaria qualquer tentativa. Dentre os
fatores relacionados ao sucesso o autor salienta: o adequado preparo da raiz,
através da diminuicdo da convexidade radicular e da remocao de bactérias e seus
produtos; e a estabilizacdo dos retalhos e enxertos através de suturas adequadas. A
utilizagédo do &cido citrico e do hipoclorito de sédio ndo demonstrou, na revisdo de

literatura, resultados potencializadores dos tratamentos.
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Rosetti e colaboradores (2000) compararam em 12 pacientes o enxerto de
conjuntivo e a Regeneracao Tecidual Guiada. As avaliagbes de nivel de recesséo,
profundidade de sondagem e altura de mucosa ceratinizada foram realizadas no
inicio e 18 meses apos as cirurgias. Os resultados demonstraram que o enxerto é
superior a RTG, que por sua vez, foi superior somente no tocante a profundidade de
sondagem pré e pds-tratamento.

Danesh — Meyer e Wikesjo (2001) analisaram as publicacfes relativas a
recessao gengival e a Regeneracdo Tecidual Guiada (RTG) no periodo de 1985-
2000. Os autores afirmaram que a RTG ndo agrega valia as demais técnicas
mucogengivais (tracionamento coronal de retalho e enxerto de tecido conjuntivo).

Tinti, Manfrini e Benfenati (2001) testaram a possibilidade de manter o
espaco necessario a regeneracdo periodontal, utilizando-se de uma sutura de
absorcdo em longo prazo (PDS Il); sutura esta constituida de polidioxanona e
incluida abaixo de membranas de regeneracao tecidual guiada. Aos doze meses
poOs-operatorios: 5 das 10 recessdes tratadas apresentavam a margem gengival a 1
mm apical da juncdo cemento-esmalte, 4 das 10 recessofes tratadas apresentavam a
margem gengival a 2 mm apical da jungdo cemento-esmalte,e somente 1 das 10
recessdes tratadas apresentava uma recessdo gengival residual. Neste caso a
membrana havia ficado exposta. A média de recobrimento radicular foi de 70,4%, e a
média de ganho de insercéo foi de 3,3 mm.

Helm, Dayoub e Jane (2001) revisaram a literatura pertinente e salientaram os
materiais substitutos ao enxerto 0sseo. Este artigo tem seu foco centrado na
Neurocirurgia de coluna espinhal. No transcorrer do texto os autores salientaram que
o melhor padrédo para enxertia é o0 0sso autdgeno. Entretanto, varios outros materiais
derivados da bioengenharia ou da biologia molecular séo revisados. Dentre eles,
encontram-se descritos os fatores recombinantes de crescimento humano (proteinas
morfogenéticas, fatores de transformagédo do crescimento, fatores derivados de
plaguetas). O papel das células mesenquimais indiferenciadas € alicercado. Os
materiais substitutivos ao enxerto 6sseo de origem aloplastica sdo também
explorados, frisando-se o papel futuro de veiculo para os fatores de crescimento e
de matriz osteocondutiva para o deposito direto de osso. Os materiais poliméricos
(polinidroxiéster, polidioxanona, polipropileno fumarato, polianidrido, polietileniglicol,
acido poliglicolico e polilatico) sdo abordados, como sendo veiculos adequados aos
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procedimentos de regeneracdo 6ssea. Os materiais a base de 4cidos apresentam,
segundo os autores, a vantagem de producdo de diversas gramaturas de
porosidades e formatos de estrutura. O potencial de liberacdo dos acidos,
entretanto, € citado como um fato que requer mais estudos no tocante a toxicidade
celular.

De acordo com Goldstein e colaboradores (2001), o ganho histologico frente
ao enxerto de conjuntivo é de aproximadamente 3,9 mm de comprimento. Esta
afirmacéo foi baseada em analise histologica de areas que receberam enxertos e
foram posteriormente (14 meses) removidas em bloco, por indicagao ortodontica de
exodontia de primeiros pré-molares superiores.

Muller, Stahl e Eger (2001) publicaram um experimento que compara O
tracionamento coronal de retalho associado a membrana absorvivel para
Regeneracdo Tecidual Guiada (14 recessOes em 9 pacientes) e o enxerto de
conjuntivo na técnica do envelopamento (14 recessdes, em 13 pacientes).
Utilizando-se da analise estatistica de regressao, o protocolo de registro de dados
(cobertura radicular e ganho de insercéo) permitiu evidenciar que se obteve 3 vezes
mais recobrimento quando se utilizou o enxerto envelopado e que a RTG néo deve
ser utilizada em &reas de recessodes rasas.

Wang e colaboradores (2001) compararam a efetividade de duas técnicas de
recobrimento radicular, uma das quais se utiliza do enxerto de conjuntivo, outra da
Regeneracdo Tecidual Guiada por membrana de colageno. O experimento foi
realizado em 16 individuos que apresentavam recessdes bilaterais Classe | e Il de
Miller e com 3 mm ou mais de exposi¢do radicular. Registrou-se no inicio do
protocolo: profundidade da recessao, profundidade de sondagem, quantidade de
mucosa ceratinizada. Estes registros foram obtidos no inicio do experimento, no
meio da face vestibular do dente em questdo, e foram novamente repetidos aos 6
meses pos-operatdrios. A analise estatistica dos dados permitiu concluir que ambas
as técnicas se equivaleram, estando, portanto, a RTG indicada pela néo
necessidade de realizagdo de um sitio doador de material para enxerto.

Cordioli e colaboradores (2001) avaliaram 31 recessdes em 10 pacientes,
concluindo que o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial foi efetivo em recobrir

recessodes gengivais.
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No capitulo 2 de livro de caréater revisional, Borghetti e Monnet-Corti (2002a)
salientaram diversas classificacdes periodontais no tocante a espessura e a altura
gengival. Os autores compilaram as diversas informacfes e destacaram um
periodonto de risco a recessao — periodonto fino - menos de 2 mm de altura,
espessura reduzida, contorno festonado, borda marginal do processo alveolar fina e
distante da jungdo cemento-esmalte. Os autores destacam as conclusdes de Benoit
e Genon (1985), que certificam que este periodonto de risco € encontrado em cerca
de 30 % da populacéo.

No capitulo 6 do mesmo livro, Borghetti e Monnet-Corti (2002b) revisaram a
técnica do recobrimento radicular pelo tracionamento coronal do retalho, destacando
a técnica cirdrgica propriamente dita e suas variacdes, disponiveis na literatura
publicada.

Ainda nesta obra, porém no capitulo 7, Borghetti e Monnet-Corti (2002c)
afirmaram que desde 1980, sabe-se que a mucosa ceratinizada ndo é indispensavel
para a salde gengival na auséncia de placa bacteriana, entretanto, os autores
salientaram que a pequena altura/espessura de tecido ceratinizado esta relacionada
ao aparecimento das recessfes gengivais. Sendo assim, durante a movimentagcao
dentaria em dire¢do vestibular, um minimo de mucosa ceratinizada é necessario
para manter o tratamento ortoddntico sem a possivel inconveniéncia da recessao
periodontal. Quando este minimo — em altura e em espessura - ndo existe, 0s
enxertos gengivais prévios devem ser indicados. Os autores enfatizaram ainda que,
quando o movimento dental for direcionado para a lingual, a técnica cirurgica de
criacdo de mucosa ceratinizada funcional e/ou recobrimento radicular vestibular é
comumente mais bem sucedida, quando realizada apds a movimentacao.

As diferentes técnicas de obtencdo do enxerto de conjuntivo sdo revisadas
por Borghetti e Monnet-Corti (2002d) no capitulo 10 da obra acima citada.

Paolantonio (2002) comparou os resultados da Regeneracéo Tecidual Guiada
isolada (RTG), do enxerto de conjuntivo isolado e da combinagcdo de ambas as
técnicas para o recobrimento de recessfes gengivais. Neste experimento 45
individuos portadores de recessdes gengivais Classe | e Il de Miller foram tratados.
As variaveis observadas foram: nivel de recessao, profundidade de sondagem, nivel
de insercédo, altura e espessura de mucosa ceratinizada, antes e apés as cirurgias.

Os resultados permitiram visualizar que a média de recobrimento foi de 90% para o
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enxerto bilaminar, de 81,01% para a RTG isolada e de 87,12% para a combinacéo
das técnicas. O completo recobrimento foi conseguido em 60% para o bilaminar,
40% para a RTG e em 53,3% para a combinacao das técnicas.

Os principios éticos para pesquisas médicas envolvendo seres humanos
foram publicados na World Medical Association Declaration Of Helsinki (2002).

Kassab e Cohen (2002) demonstraram, através de uma revisédo de trabalhos
com envolvimento clinico publicados, que a combinacdo do enxerto de tecido
conjuntivo ao retalho posicionado coronalmente fornece melhores resultados quando
comparada a outras técnicas mucogengivais.

Roccuzo e colaboradores (2002) revisaram a literatura cientifica relacionada a
cirurgia plastica periodontal e concluiram que o enxerto de tecido conjuntivo é
superior a Regeneracao Tecidual Guiada em termos de recobrimento radicular.

Wada e colaboradores (2002) observaram em tenddes de caes, o
comportamento das suturas de carbonato poliglicélico e de polidioxanona. Ao final
do experimento (28 dias) observou-se que a polidioxanona manteve sua
elasticidade, fenbmeno ndo observado para o carbonato.

Allais e Melsen (2003) sugeriram que a vestibulo-inclinagdo dos incisivos
inferiores néo resulta em recessao gengival de porte e de forma generalizada. Os
autores ressaltam ainda, que a labioversdo € uma alternativa valida, oposta a
extracdo dentaria em pacientes adultos. Estas observacfes se fizeram possiveis
pela analise retrospectiva de 300 casos ortodbnticos adultos tratados.

Oates, Robinson e Gunsolley (2003) revisaram a literatura periodontal no que
concerne ao tratamento da recessao gengival. Este trabalho realizou uma meta-
analise, revisando 687 publicagbes dos anos de 2002 a 2003. Somente os artigos
padronizados para um experimento clinico foram incluidos nesta pesquisa. Os
resultados demonstraram que somente 32 artigos, de um total de 687, possuiam
critérios de randomizacéo clinica. A meta-analise demonstrou ainda, maiores ganhos
na cobertura radicular e na formagdo de mucosa ceratinizada nos procedimentos de
enxerto de tecido conjuntivo, quando comparados a regeneracao tecidual guiada. Os
autores sugeriram que sejam registrados também variaveis como: estética da area,
sensibilidade radicular e morbidade pds-operatoria, fatos estes ndo abordados nos

estudos verificados.
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Pagliaro e colaboradores (2003) publicaram a primeira parte de um artigo de
revisdo da literatura pertinente ao recobrimento radicular. Este artigo salienta quais
dados deveriam ser abordados em um experimento cientifico para avaliacdo de
técnica mucogengival. Os autores revisaram a literatura de 1970 a 2000. Os
resultados demonstraram que somente 90, dos 290 artigos revisados, apresentavam
critérios para padronizacdo cientifica. A conclusdo do estudo de meta-analise
revelou que somente um formato padrdo de experimento, com coleta minima de
dados, poderia possibilitar informacées mais acuradas e precisas para os leitores e
pesquisadores de artigos relacionados ao recobrimento radicular.

Clauser e colaboradores (2003) publicaram a segunda parte do artigo acima
descrito. O primeiro ponto, salientado pelas conclusées do trabalho, foi o fato de que
a cobertura radicular completa € mais freqiientemente reportada pelos trabalhos sem
padronizacdo. Em uma segunda conclusdo, visualizou-se que grandes
recobrimentos radiculares estavam mais relacionados a grandes recessoes iniciais.
Os experimentos que utilizaram enxerto de conjuntivo demonstraram melhores
indices de recobrimento radicular quando comparados a regeneracao tecidual
guiada.

Bastos, Neto e Greghi (2003) realizaram uma andlise microscopica de
varredura de 14 raizes dentarias tratadas por raspagem seguida de tratamento
quimico por acido citrico ou EDTA. Os autores da pesquisa afirmam que o acido
citrico foi efetivo na remog¢éo da lama dentinaria, bem como, o EDTA sob a forma de
gel. Fato este que ndo ocorreu quando o ETDA foi utilizado sob a forma liquida.

Campos, Ueda e Moraes-Silva (2003) avaliaram o comportamento de
suturas de polidioxanona em aortas abdominais de coelhos e concluiram que este
fio causou pouca ou nenhuma restricdo ao crescimento tecidual.

Duarte, Pereira e Moreira de Castro (2003) revisaram a literatura e, em
capitulo de livro, discorrendo sobre a etiologia, a classificacéo e as diversas formas
de tratamento da recessao periodontal.

A Academia Americana de Periodontologia (2004) analisou e interpretou uma
grande quantidade de informacdes a respeito das técnicas cirdrgicas plaasticas
gengivais e as adequou a protocolos clinicos periodontais. A RTG foi confirmada
pela revisdo, como nao contribuinte para a potencializacdo dos resultados de

recobrimento radicular por tracionamento coronal do retalho.
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Da Silva e colaboradores (2004) avaliaram 11 pacientes com recessdes
gengivais contralaterais, nas quais foram executados tracionamentos coronais de
retalho, com e sem enxertia de tecido conjuntivo gengival. Os resultados
demonstraram que, quando o enxerto é adicionado, ha um aumento de espessura e
de altura da mucosa ceratinizada.

Vergara e Cafesse (2004) trataram com enxerto de conjuntivo, 115 recessdes
em 50 pacientes e obtiveram resultados de cobertura de 85%, 65% e 16% para
recessoes Classe |, Il, IV, respectivamente.

Melsen e Allais (2005) concluiram que a movimentagdo ortodéntica dos
incisivos mandibulares ndo aumenta, de forma significativa e generalizada, os niveis
de recessdo em incisivos inferiores. Apds o tratamento ortoddntico de 150 pacientes,
menos de 10% dos individuos apresentaram recessdo maior que 2 mm e 5 % das
recessbes pré-existentes apresentaram aumento de tamanho. Os autores
salientaram, entretanto, que o biotipo gengival, o acimulo de placa e o grau de
inflamac&o funcionam como fatores previsores da recesséo gengival.

Zaher e colaboradores (2005) avaliaram através de um questionario, a
visualizagdo, o conhecimento e as preferéncias de uma grande amostra de 1201
dentistas suicos, no tocante ao tratamento da recessao gengival. Os achados foram
entdo analisados. Os especialistas em Periodontia demonstraram um maior nivel de
interesse com relacdo a recessdo periodontal. A comunidade rural de dentistas
apresentou um menor interesse as técnicas mucogengivais, quando comparada aos
dentistas urbanos. A estética foi o principal quesito utilizado para indicacdo do
recobrimento radicular. Esforcos, em prol da manutencdo dos dentes em funcéo,
foram mais observados nos grupos de maior qualificagéo profissional. Os autores do
estudo sugeriram a educacdo continuada como forma de aumentar a visualizagao
dos problemas funcionais mucogengivais e seu tratamento.

Zucchelli e De Sanctis (2005) publicaram o resultado de uma avaliacdo
realizada ao longo de 5 anos, na qual se avaliou o0 sucesso clinico e a estabilidade
de recobrimentos radiculares por tracionamento coronal do retalho, em recessdes
Classe | e Il de Miller (1985). No transcorrer da avaliagdo foram realizadas 73
cirurgias em 22 pacientes. O estudo longitudinal permitiu concluir que 94% das
raizes inicialmente expostas estavam recobertas por tecido gengival e 85% das
recessOes anteriores estavam recobertas em sua totalidade de extensdo. A
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cobertura completa estava disposta em 68% dos individuos. Observou-se também
um ganho significativo de mucosa ceratinizada de 1,38+0.90 mm. Os autores
observaram que as maiores quantidades de formacdo de mucosa ceratinizada se
deram em areas com grandes recessdes e pouca mucosa ceratinizada no inicio do
experimento.

O termo cirurgia plastica periodontal foi recomendado pela Academia
Americana de Periodontologia (2005) como o mais adequado para enquadrar as
diversas técnicas mucogengivais que buscam funcdo gengival aliada as condicdes
estéticas de normalidade. Novamente a AAP afirma que a RTG, para recobrimento
radicular, ndo potencializa o retalho coronalmente tracionado.

Chambrone e Chambrone (2006) concluiram que a média de cobertura
radicular aos 6 meses poés-operatorios, quando da utilizacdo de enxertos de
conjuntivo, foi de 96% (3,84 £ 1,50 mm para 0,14 + 0.23). Esta concluséao se fez
possivel através de um experimento realizado em 28 pacientes tratados por uma
associacdo de retalho tracionado coronalmente e enxerto de conjuntivo. O estudo
permitiu verificar ainda que 71% das recessdes tratadas foram recobertas
completamente.

Joly e colaboradores (2007), através de um experimento clinico realizado em
recessodes Classe | e Il de Miller, concluiram que o retalho tracionado coronalmente
é efetivo para o recobrimento radicular.

Cairo, Pagliaro e Nieri (2008), utlizando-se de um levantamento
sistematizado de 794 publicacdes, concluiram que a associacdo do enxerto de
conjuntivo ao retalho tracionado coronalmente potencializa os resultados do
recobrimento radicular total de recessdes.

Han e colaboradores (2008) concluiram, apds avaliacdo de 25 recessfes
gengivais executadas para recobrimento radicular, que quando o enxerto de
conjuntivo é deixado em parte exposto, ocorre uma maior formacdo de gengiva
ceratinizada.

O portal da Industria Johnson & Johnson disponibiliza dados relativos a
utilizacdo do fio de sutura absorvivel PDS Il (polidioxanona). De acordo com o
fabricante, os estudos “in vivo” demonstram que a sutura, utilizada para fechamento
de fascias musculares, anastomoses vasculares, procedimentos ortopédicos,

oftalmicos e cardiovasculares, permanece 70 % em 2 semanas, 50% em 4 semanas
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e 25% em 6 semanas. Estudos em ratos demonstraram que aos 90 dias encontram-
se quantidades minimas do material e a absor¢cdo estd completa aos 6 meses. O
fabricante salienta ainda o grau de flexibilidade do fio, que é utilizado em cirurgia

pediatrica onde se espera o crescimento dos tecidos.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo:

" Possui registro no Sistema Nacional de Informac6es sobre Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Ministério da Saulde - Anexo A - pag. 44.

. Foi submetido a avaliagio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora e foi aprovado - Anexo B - pag. 45.

. Foi planejado e executado de acordo com a Resolucdo 196 de 10 de
outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude que regulamenta as pesquisas
envolvendo seres humanos e o0s principios éticos para pesquisas médicas
envolvendo seres humanos, publicados na World Medical Association Declaration Of
Helsinki (2002).

Tratamento dos Pacientes

Os individuos envolvidos na pesquisa foram aleatoriamente selecionados,
bastando para tanto que se adequassem aos critérios de inclusdo: tratamento
ortodéntico prévio, presenca de recessdes Classe | e Il de Miller (1985) - auséncia
de perda 6ssea e gengival na area interproximal, ndo fumante, auséncia de fator
comprometedor sistémico (ex: diabetes tipo | e Il, fatores de risco a endocardite
bacteriana, alteracdes hematoldgicas, uso continuo de corticoide, etc) e
impossibilidade de utilizacdo da medicacdo pos-operatéria.

Utilizando-se estes critérios de inclusdo pretendeu-se evitar a contaminacao
da amostra por casos com incorreta indicacdo e de baixa previsibilidade, que
poderiam prejudicar a avaliagdo do potencial da técnica (MILLER, 1985; VERGARA,;
CAFESSE, 2004).

Ao término do recrutamento, obteve-se 16 individuos que apresentavam 49
recessdes adequadas ao estudo. A faixa etaria envolvida distribuiu-se entre 22 e 45
anos de idade.

O tratamento proposto foi explanado ao paciente e quando do seu aceite, um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado pelo mesmo e pelo

pesquisador. Anexo C - pag. 46
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No inicio do experimento, os seguintes dados (CLAUSER, 2003; OATES,
ROBINSON; GUNSOLLEY, 2003; PAGLIARO et. al., 2003) foram registrados :

» Nivel da Recessdo Gengival / NRG (medido da margem gengival a juncao
cemento - esmalte);

» Profundidade do Sulco Gengival / PSG (medida da margem gengival ao
fundo do sulco gengival clinico);

= Altura da Mucosa Ceratinizada / AMC (medida da juncdo mucogengival a
margem da gengiva livre);

As medic¢des foram realizadas pelo mesmo operador, utilizando-se de sonda
periodontal padronizada tipo Williams (DUFLEX), graduada de 1 mm em 1 mm,
utilizando ainda forca padrdo (peso do metal do instrumento) e padronizacdo do
local de registro (ponto mais apical da recesséo).

O ato cirurgico foi padronizado e executado pelo mesmo operador, utilizando-
se da técnica do tracionamento coronal do retalho, objetivando-se uma libera¢éo por
divulséo alta, de forma a eliminar por completo a tenséo do retalho.

" através de brocas

A superficie radicular teve sua convexidade reduzida 2
diamantadas (3118 KG - SORENSEN ®) sob refrigeragcdo constante e o
condicionamento radicular se deu pelo EDTA - ACIDO
ETILENODIAMINOTETRACETICO a 24% sob a forma de gel por 2 minutos
(BASTOS, RODRIGUES; GREGHI, 2003) — FARMACIA DE MANIPULACAO
MEDICAMENTUS. O condicionamento da raiz foi executado excluindo-se o primeiro
milimetro da mesma. Esta manobra visou proteger a area de 1 mm de insercao
conjuntiva que estd sempre descontaminada na &rea prOxima ao 0sso. A
consisténcia do gel de EDTA permitiu que o material ndo escorresse por sobre a
raiz. A remocdo do gel foi executada com jatos de soro fisiolégico em abundancia (2
seringas de 10 ml por area), de forma a remover por completo o material e o debri
radicular.

Neste momento foram confeccionados pequenos orificios de 2 mm de
profundidade, em cada parede da crista 6ssea contigua a recessao, utilizando-se
para tanto, uma broca diamantada (2200 KG - SORENSEN ®). Os orificios
receberam porc¢des do fio de polidioxanona, de maneira a formar uma tenda sobre a

area da recessao, em areas isoladas - llustragéo 12 pag. 39 e llustragdo 14 pag. 40. Em
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areas com multiplas recessfes, os fios foram colocados formando arcos e né&o
tendas - llustragdo 17 pag. 41.

Por sobre os fios ndo foi adicionada membrana de RTG.

O retalho foi recolocado na area e sustentado coronalmente através de sutura
suspensoria com fio 4.0, de seda preta, agulhado - llustragéo 8 pag. 38 e llustragéo 18
pag. 41.

O paciente recebeu informacdes padronizadas por escrito - Anexo D - pag. 47,
no tocante a evitar tracionamentos e traumas na area, e com relacdo a medicacao
antibiotica, antiinflamatoria e analgésica padronizada, a saber:

= Amoxicilina 500 mg com clavulanato 125 mg (1 comprimido) a
cada 8 horas por 7 dias

» Dexametasona 8mg (2 comprimidos) em tomada Unica, 1 hora
antes da cirurgia e nos dias seguintes 4mg (1 comprimido) ao dia por 2
dias.

= Dipirona 500 mg (1 comprimido) a cada 8 horas em caso de dor

O paciente utilizou bochechos com solucdo de Clorexidina a 0,12% por 2
vezes ao dia, apos a higiene oral, repetindo este cuidado por 7 dias. Objetivou-se
desta forma, o controle da placa bacteriana bucal.

Salienta-se que toda a medicacdo utilizada foi fornecida ao paciente,
engajando-o0 no uso da mesma, com intuito de padronizar os resultados.

Aos 7 dias poOs-operatorios, o paciente foi reavaliado e as suturas de seda
removidas.

Controles e novos registros de dados foram executados aos 30, 60 e 120 dias
de forma a se observar a variagdo na cicatrizagao.

Os casos foram fotografados sequencialmente - llustragées 4 a 20 pags. 37 a 41.

Todos os procedimentos foram fotografados com o objetivo documental,
utilizando-se para tanto, uma lente macro. Nao houve exposicdo do rosto do
paciente, somente de uma area relativa a cinco ou seis dentes. Houve liberacao por

escrito da parte do paciente, firmando a utilizagéo de fotografias ilustrativas.
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Anéalise estatistica

Foram realizados testes estatisticos de hipoteses de igualdade, para os
estagios inicial e final do tratamento.

Os testes utilizados foram os ndo-paramétricos dos sinais de Wilcoxon sendo
que o nivel de significancia adotado foi de p <0,000.

Executou-se um teste ndo paramétrico, pois, outro teste realizado
previamente (Kolmogorov-Smirnov) demonstrou que nenhuma das variaveis
abordadas apresentava distribuicdo normal de seus valores.

Utilizou-se o pacote estatistico SPSS (Statistical Package for Social

Sciences), versao 13.
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5 RESULTADOS

O presente trabalho realizou uma investigacdo clinica com o intuito de
verificar a efetividade da incorporacdo da tenda e do arco de polidioxanona a técnica
do tracionamento coronal do retalho - sem o uso de membrana de Regeneracéo
Tecidual Guiada - no recobrimento das recessdes gengivais Classe | e Il de Miller

pos-tratamento ortodontico.Ao término do acompanhamento verificou-se:

Diminuicédo da recesséao gengival

Em 48 casos, o nivel final da recessédo gengival foi significantemente menor
qgue o inicial (NRG: 2,55 mm + 1,11/dia 0; 0,34 mm % 0,65/dia 120 — p=0.0001) -
Tabela 1 pag. 42 e Tabela 4 pag. 43. Em somente um caso tratado, a recessao final foi

maior gque a inicial. Nao houve coincidéncia de valores para recesséo inicial e final -
Tabela 4 pag. 43.

Recobrimento radicular sem formacdo de profundidade de sondagem

aumentada (bolsa periodontal)

A profundidade final do sulco gengival mostrou-se idéntica a inicial em 47
casos, ndo havendo, portanto, diferenca significante entre a profundidade de
sondagem gengival inicial e final. (PSG: 0,99 mm + 0,71/dias 0 e 120 — p=1) - Tabela
2 pag. 42 e Tabela 4 pag. 43. Em um caso a profundidade final foi maior e em outro caso

foi menor quando comparada a profundidade de sondagem inicial - Tabela 4 pag. 43.

Aumento da altura da mucosa ceratinizada

A altura final da mucosa ceranitizada foi significantemente maior que a
original em 46 casos (AMC: 2,38 mm % 0,76/dia 0; 3,18 mm + 0,90/dia 120 —
p=0.0001) - Tabela 3 pag. 42 e Tabela 4 pag. 43. Em 3 casos, 0s valores se mostraram
idénticos ao inicio e no final do experimento, e em nenhum paciente houve perda de

altura de mucosa ceratinizada - Tabela 4 pag. 43.



28

6 DISCUSSAO

Diminuicao da recesséao gengival

Houve uma significante reducdo do nivel de recessédo gengival (NRG: 2,55
mm + 1,11/dia O0; 0,34 mm = 0,65/dia 120 — p=0.0001) - Tabela 1 pag. 42, e este
resultado esta em concordancia com o obtido por Tinti e colaboradores (2001) que
utilizaram fios de polidioxanona abaixo de membranas de Regeneracdo Tecidual
Guiada e obtiveram uma média de cobertura de 3,3 mm. A similaridade de
resultados indica que o uso da membrana de RTG nao € relevante, portanto, a
técnica preconizada deve ser realizada sem a mesma, havendo diminuicdo de
custos biolégicos e econémicos.

Os estudos de Pini Prato e colaboradores (1996), de Danesh — Meyer e
Wikesjo (2001), de Wang e colaboradores (2001), de Roccuzzo e colaboradores
(2002) e da Academia Americana de Periodontologia (2004, 2005), que concluiram
gue a RTG néo potencializa os resultados do retalho coronalmente tracionado, séo
também corroborados pela presente pesquisa.

O nivel de cobertura radicular encontrado pelo estudo em questéo (2.55 mm %
1.11 para 0.34 mm % 0.65) foi menor que o obtido por Pasquinelli (1995) - 5.0 mm
com a mesma técnica de enxertia de conjuntivo, do que o encontrado por Goldstein
e colaboradores (2001) - 3,9 mm com enxerto de conjuntivo e do que o visualizado
por Chambrone e Chambrone (2006) — 3,84 mm £ 1,50 para 0,14 mm % 0,23 de
cobertura pds-tratamento com enxerto de conjuntivo.

E mister que se saliente que ha muita diversidade dos resultados no
recobrimento radicular publicado na literatura cientifica, como os levantados acima.
O fato da ndo necessidade da realizacédo do enxerto justificaria a opcao pela técnica

agui proposta, sendo que os riscos e incobmodos seriam minimizados.

Recobrimento radicular sem formacao de profundidade de sondagem

aumentada (bolsa periodontal)

O fato da profundidade de sondagem ter sido a mesma no inicio e ao final do
experimento (PSG: 0,99 mm % 0,71/dias 0 e 120 — p=1) - Tabela 2 pag. 42 demonstra
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que o tecido que recobriu a raiz ndo produziu uma bolsa periodontal, resultando em
ganho de insercdo clinica compativel com os resultados de Pasquinelli (1995), Pini
Prato e colaboradores (1996), Rosetti e colaboradores (2000), Goldstein e
colaboradores (2001), Tinti, Manfrini e Benfenati (2001) e Paolantonio (2002). N&o
h4, portanto, um aumento do risco a retencdo de placa bacteriana e a consequente
inflamacéo da area.

Aumento da altura da mucosa ceratinizada

Os resultados da presente pesquisa demonstraram um significante aumento
da altura da mucosa ceratinizada (AMC: 2,38 mm % 0,76/dia 0; 3,18 mm + 0,90/dia
120 — p=0.0001) - Tabela 3 pag. 42. Este resultado ndo estd em concordancia com a
revisdo sistemética de Oates, Robinson e Gunsolley (2003) que observou maiores
ganhos na formag&o de mucosa ceratinizada nos procedimentos de enxerto de
tecido conjuntivo, quando comparada aos retalhos tracionados coronalmente.

Zucchelli e De Sanctis (2005) utilizaram o tracionamento coronal do retalho
sem a tenda de polidioxanona e obtiveram um maior aumento da altura da mucosa
ceratinizada (1,38+0,90 mm.). Entretanto, este aumento de mucosa ceratinizada
observado é fato isolado na literatura revisional da técnica.

Talvez, a estavel estrutura obtida pela tenda de polidioxanona tenha
assegurado espaco suficiente para a migracao celular, fato que levou a proliferacéo
do tecido ceratinizado em um nivel mais coronal. Esta suposi¢cdo encontra base nos
relatos de Rey e colaboradores (1990) e Wada e colaboradores (2002), que
afirmaram que os fios de polidioxanona mantém a sua elasticidade e flexibilidade e
de acordo com a avaliagio de Campos, Ueda e Moraes-Silva (2003) que
observaram a polidioxanona nao restringindo o crescimento tecidual.

O fato de néo ter havido resposta inflamatoria clinicamente visivel frente ao
uso do fio de PDS é respaldado pelo trabalho de Rey e colaboradores 1990) e de
Araujo e colaboradores (1999) que evidenciaram em seus estudos o carater inerte
da polidioxanona.

As caracteristicas de flexibilidade, manutencdo de forma, biocompatibilidade e

nao restricdo ao crescimento tecidual, informadas pelo portal da Industria Johnson &
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Johnson, encontram sustentacdo no presente experimento, visto que, todas estas

caracteristicas foram observadas no transcorrer dos controles cirurgicos.
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7 CONCLUSAO

A incorporacdo da tenda e do arco de polidioxanona a técnica do
tracionamento coronal do retalho - sem o0 uso de membrana de Regeneracéo
Tecidual Guiada - permite o recobrimento das recessdes gengivais Classe | e Il de
Miller poés-tratamento ortodontico, ndo havendo formacdo de sulco gengival
aumentado, havendo ainda, aumento da faixa de mucosa ceratinizada.

Sendo assim, a técnica abordada € uma alternativa viavel para o tratamento
da recessdo gengival Classe | e Il de Miller pds-tratamento ortodéntico e
provavelmente pode ser também aplicada em recessfes Classe | e Il de Miller em
dentes que ndo tenham sido submetidos a tratamento ortodéntico.

Héa necessidade, entretanto, da realizacdo de estudos posteriores de avaliem
desempenho clinico comparativo longitudinal entre o enxerto de conjuntivo € 0 uso
da tenda de polidioxanona na técnica do tracionamento coronal do retalho - sem o
uso de membrana de Regeneracdo Tecidual Guiada. Resultados favoraveis
indicariam uma possibilidade de tratamento com menores incémodos e riscos pré e

pds-operatorios.
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APENDICE A - ILUSTRACOES

llustragcdo 1: Classe | e ll de Miller.

llustracao 2: Classe lll de Miller.

llustracao 3: Classe IV de Miller.
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llustracdo 4: Modelo em gesso evidenciando recesséo classe | de Miller.

llustracéo 6: Pés-operatério PDS 4 meses no elemento 13 e deslizes laterais de retalho nos dent
inferiores sem o0 uso do PDS. A indicacao difere entre as arcadas, pois, a area inferior apresenta
uma grande quantidade de gengiva na area papilar lateral a recesséo - indicacao para o deslize

lateral de retalho, fato que ndo ocorria no elemento 13.



llustracdo 8: Imediatamente apds o ato cirargico

(tenda de fios abaixo do retalho).

llustracdo 9: P6s-operatério 3 meses.
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llustracdo 10: Embalagem intermediéaria do fio de PDS.

llustracdo 11: Fio de polidioxanona (embalagem interna).

llustracdo 12: Tenda de fios em campo unitario aberto.
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llustracdo 13: Recesséao Classe | de Miller (previamente a cirurgia).

llustracdo 14: No momento da colocacao dos fios de polidioxanona.

llustracdo 15: Periodo pés-operatério de 20 dias.
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llustracao 16: Recessdes Classe | (pré-operatoério). llustracdo 17: Arcos de polidioxanona.

llustragdo 18: Sutura. [lustracdo 19: PGs-operatoério 30 dias.

llustracdo 20: Pequenas restauracdes cervicais em resina fotopolimerizada, preenchendo as

minimas areas radiculares escuras ainda visiveis, devolvendo funcao e estética ao paciente.
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Tabela 4: Ranqueamento do Teste de Wilcoxon

Nivel da Recessédo Gengival (NRG)
Profundidade do Sulco Gengival (PSG)
Altura da Mucosa Ceratinizada (AMC)
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Registro no Sistema Nacional de Informacfes sobre
Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos

do Ministério da Saude.
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ANEXO B

Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de

Juiz de Fora



ANEXO C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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ANEXO D

Informacdes pos-operatdrias padronizadas

fornecidas por escrito ao sujeito da pesquisa, com recibo de

fornecimento no prontuario do paciente.
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ANEXO E

Artigo publicado na

Revista Dental Press de Periodontia e Implantodontia

Devido a diagramacdes da Revista, o artigo encontrado a seguir foi
repaginado na versao impressa

(verificar numeracédo em destaque — paginas 44 a 58 — versao final impressa).
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ANEXO F

Artigo original - no prelo
Journal of Periodontology -
Revista Oficial da Academia Americana de Periodontologia -

Fator de Impacto 2,086.



