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Resumo

Introducéo: Nos procedimentos cirurgicos periodontais, o tecido queratinizado do palato
duro ¢ considerado o local de eleigdo na obten¢dao de um enxerto de tecido mole. Estes
enxertos do palato, devido a sua natureza autdgena, produzem excelentes resultados cli-
nicos e sdo considerados os mais vantajosos. No entanto, a morbilidade po6s-operatoria
constitui um efeito negativo a considerar, principalmente em enxertos gengivais livres
uma vez que a cicatrizacdo ocorre por segunda intengao.

Objetivo: Avaliar a eficacia do penso protetor Ora-Aid® na melhoria da cicatrizagdo dos
tecidos moles e reducdo da morbilidade da zona dadora do palato ap6s a recolha de en-
xertos gengivas livres.

Materiais e Métodos: A amostra utilizada foi constituida por trinta pacientes para os
quais estava indicada a realizacdo de um enxerto gengival livre. Os pacientes foram equi-
tativamente repartidos entre o grupo de estudo e o grupo de controlo. No primeiro, usa-
ram-se esponjas de colagénio, sutura e uso de goteira durante pelo menos 7 dias na zona
dadora do palato e no segundo grupo colocou-se apenas o penso de cicatrizacdo Ora-
Aid® e sutura. Foram realizados controlos pos-operatorios aos 2, 7, 14 e 30 dias, sendo
avaliada a dor, a dimensdo da 4rea da ferida cirtrgica e presenca de eventuais complica-
¢oes (hemorragia, edema, supuracdo e necrose).

Resultados: No que respeita a avaliagdo da dor, apesar do grupo de teste apresentar va-
lores de mediana inferiores aos do grupo de controlo nos 2° e 14° dias (p = 0,249 e p =
0,055, respetivamente), as diferengas entre grupos ndo sao estatisticamente significativas.
No entanto, no que toca a reducgao percentual da area da ferida cirargica, os resultados ja
sdo substancialmente melhores no grupo de teste comparativamente ao grupo de controlo,
aos 7 (p =0,001), 14 (p =0,002) e 30 dias (p =0,02). Quanto a epitelizacdo total, ao fim de
trinta dias houve um maior nimero de casos em que esta ja estava completa no grupo de
teste (p =0,022). Em relagdo a ocorréncia de complicagdes, registaram-se apenas 4 (2 em
cada grupo) ao longo dos controlos pds-operatorios.

Conclusido: Os resultados obtidos mostram ter havido uma cicatrizagdo mais rapida no
grupo em que se usou o penso Ora-Aid®, sem contudo afetar significativamente a mor-

bilidade pds-operatoria.

Palavras chave: Cirurgia mucogengival, Enxerto gengival livre, Enxerto gengival livre desepi-

telizado, Penso Ora-Aid®.






Abstract

Introduction: in the periodontal surgical procedures, the keratinized tissue of the hard
palate is considered as the election local to obtain a soft tissue graft. These palate grafts,
due to their autogenous nature, produce excellent clinical results and are considered to be
the most advantageous. However, postoperative morbidity is a negative effect to consider,
especially in free gingival grafts since healing occurs by second intention.
Objective: The present study aims to evaluate the effectiveness of the Ora-Aid® Protec-
tive Dressing in improving soft tissue healing and reducing the morbidity of the palatal
giver zone after free-gingival graft picking.

Materials and Methods: The sample used in this study consisted of thirty patients for
whom a free-gingival graft was indicated. The patients were equitably shared in two
groups, the study group, and the control one. In the first, collagen sponges, suture and
gutter were placed at least for 7 days in the palate giver zone, and in the second group,
only the Ora-Aid® heal dressing sutured was used. Postoperative controls were per-
formed at 2, 7, 14 and 30 days, and pain, size of the surgical wound area and eventual
complications (bleeding, edema, suppuration, and necrosis) were evaluated.
Results: Regarding pain assessment, although the test group had lower median values
than the control group on days 2nd and 14th (p = 0.249 and p = 0.055, respectively), the
differences between groups are not statistically significant. However, with regard to the
percentage reduction of the surgical wound area, the results are substantially better in the
test group compared to the control group at the 7th (p = 0.001), 14th (p =0.002) and 30th
days (p = 0.02). Concerning total epithelialization, after 30 days there was a greater num-
ber of cases in which it was already completed in the test group (p = 0.022). Regarding
complications, only 4 (2 in each group) were detected during the postoperative controls.
Conclusion: The results show that there was faster healing in the group that used the Ora-

Aid® dressing, yet improves in postoperative morbidity were not observed.

Keywords: Mucogingival surgery; Free-gingival graft; De-epithelialized gingival grafts;
Ora-Aid® dressing.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

1. Anatomia do periodonto

O periodonto ¢ constituido por todos os tecidos que envolvem o dente: gengiva,
ligamento periodontal, cemento radicular e osso alveolar (Lindhe & Lang, 2015).
Existem dois tipos de fungdes no periodonto: A funcdo de barreira, que ¢ conferida pela
gengiva, e a funcdo de suporte, que ¢ garantida pelo ligamento periodontal, cemento ra-
dicular e osso alveolar. Estes estabelecem a ligacdo do dente ao osso, recebendo e trans-
formando as for¢as da mastigacdo (Lindhe & Lang, 2015).

A gengiva ¢ a parte da mucosa mastigatoria que cobre o processo alveolar e en-
volve a porcao cervical dos dentes (Lindhe & Lang, 2015). A sua superficie ¢ queratini-
zada, exceto na regido interdentaria, estendendo-se entdo desde a margem gengival até a
jungdo mucogengival (Zuhr & Huzeler, 2012). E revestida por trés tipos de epitélio: epi-
télio oral, epitélio sulcular, e epitélio de unido, estando dividida em trés tipos de gengiva:
gengiva livre (que se estende desde a margem gengival até ao sulco ou ranhura gengival),
gengiva interdentéria (papilas) e gengiva inserida (que se estende desde a JAC até a linha

muco gengival) (Zuhr & Huzeler, 2012).

Figura 1: Representagdo da estrutura anatdmica do periodonto: esmalte (ES), jungao amelo cimentaria
(CEJ), cemento radicular (RC), osso alveolar (AB), ligamento periodontal (PDL), sulco gengival (GS),
margem genvival (GM), epitélio oral (OE), epitélio sulcular (SE), epitélio juncional (JE), tecido conjun-
tivo gengival (CT), jungdo mucogengival (MGJ), gengiva livre (FG), gengiva aderida (AG), gengiva
(G) e mucosa alveolar (AM). (Adaptado de Zuhr & Hurzeller, 2012).
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Avaliagdo Clinica Da Influéncia Da Aplicagdo Do Penso De Cicatriza¢do Ora-Aid® No Local Dador Dos Enxertos
Gengivais Livres Provenientes Do Palato

O ligamento periodontal é constituido por tecido conjuntivo laxo muito vascula-
rizado e rico em células, que une a raiz do dente a lamina dura do osso alveolar, por
intermédio do tecido conjuntivo fibroso (colagénio tipo I — fibras de Sharpey) que se
encontra ligado ao cemento radicular (Lindhe & Lang, 2015; Jiang et al., 2016; Ren,
Wang, Takao, & Chen, 2010). Este confere alguma mobilidade fisiologica aos dentes no
sentido de absorver e contrariar as forcas que atuam sobre eles (Zuhr & Huzeler, 2012;
Schroeder, 1986). O LP contém vasos sanguineos, vasos linfaticos e uma rede densa de
terminagdes nervosas sensoriais que servem para monitorizar e controlar as forgas funci-
onais que atuam nos dentes. As células presentes na sua constitui¢do sdo os fibroblastos,
osteoblastos, osteoclastos, cementoblastos, cementoclastos, células mesenquimatosas,
células epiteliais, macrofagos e células nervosas (Zuhr & Huzeler, 2012; Chambrone,
2015).

O cemento radicular ¢ um tecido duro mineralizado especializado avascular de
origem mesenquimatosa, que recobre a superficie radicular (Chambrone, 2015). Existem
diferentes tipos de cemento: o cemento acelular de fibras extrinsecas (principal responsa-
vel pela ancorarem da raiz ao alvéolo, localizado no ter¢o médio e cervical da raiz e con-
tém fibras extrinsecas de Sharpey), o cemento celular estratificado misto (possui uma
camada espessa que cobre o ter¢o médio e apical radicular e chama-se misto porque con-
tém fibras extrinsecas de Sharpey que atravessam uma rede de fibras intrinsecas), o ce-
mento celular de fibras intrinsecas (ndo contém fibras de Sharpey e consequentemente
ndo contribui para a ancoragem radicular) e o cemento acelular afibrilar (surge como pe-
quenas ilhas de cemento localizadas na margem cervical de esmalte e ¢ provavelmente
segregado por cementoblastos). O primeiro e o segundo tipo de cemento referidos acima
sao considerados os mais importantes por serem os responsaveis pela ancoragem do dente
ao alvéolo (Zuhr & Huzeler, 2012).

O osso alveolar ou processo alveolar, esta presente na maxila e na mandibula na
presenga das pegas dentdarias e o seu desenvolvimento acompanha a formagao e a erupgao
dentaria. Na auséncia de dentes este tende a atrofiar significativamente (Wolf, Ra-
teischak-Pluss, & Raiteitschak, 2006). Este processo alveolar tem uma componente
organica e inorganica (ou mineral). A matriz organica, possui uma vasta rede de fibras de
colagénio, impregnadas no componente inorganico/mineral - o fosfato de calcio e hidro-
xiapatite -, que conferem a rigidez ao osso (Chambrone, 2015). Este por sua vez pode
dividir-se em trés areas: crista alveolar, osso interproximal e interradicular (Lindhe &

Lang, 2015).
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Introdugdo

2. Importancia da gengiva queratinizada a volta dos dentes e dos implantes

A gengiva aderida e a margem gengival sdo compostas por um tecido queratini-
zado especializado. Este tecido ocupa toda a area da margem gengival livre até a jungdo
mucogengival. A sua importancia na manuten¢do de um periodonto saudavel, sobretudo
no que diz respeito a quantidade, tem sido um conceito controverso e ainda em evolugao.
Na literatura periodontal mais antiga, podemos encontrar alguns autores que defendem
que este tecido especializado protege o restante periodonto das forgas mastigatorias e
diminui a recessdo da margem gengival que podera ser originada pelos musculos da mu-
cosa alveolar adjacente, permitindo, por um lado, a dissipa¢do de for¢as que atuam nesta
regido e, por outro, a estabiliza¢do da posi¢do da margem gengival (Lang & Loe, 1972).

A auséncia da banda de gengiva queratinizada numa determinada regido ira favo-
recer a acumulagdo de biofilme subgengival, em consequéncia da dificuldade do doente
manter o controlo de placa bacteriana nesse sector. Esta situa¢do induz a inflamagdo do
periodonto, o que podera resultar na perda de inser¢do com a subsequente recessdao da
gengiva (Wennstrom & Lindhe, 1983).

Podemos encontrar nalguns artigos varias opinides relativamente a quantidade de
gengiva queratinizada suficiente para manter o periodonto saudavel.

Hé autores que afirmam que os doentes com uma banda de gengiva queratinizada
inferior a 2 mm apresentam frequentemente nessas regides sinais clinicos de inflamagao
(vermelhiddo e edema) e exsudado gengival, apesar do facto das superficies dentdrias em
causa se encontrarem livres de placa bacteriana. Assim, concluiram que para manter a
saude periodontal devera existir no minimo 2 mm de banda de gengiva queratinizada —
que corresponde a 1 mm ou mais de gengiva aderida (Lang & Loe, 1972; Agudio, Nieri,
Rotundo, Cortellini, & Pini Prato, 2008; Thoma, Benic, Zwahlen, Hammerle & Jung,
2009; Metha & Lim, 2010).

Em oposicdo, existe um outro grupo de autores que afirma que com uma quanti-
dade muito reduzida de gengiva queratinizada - desde que a situagdo seja compativel com
a saude oral (periodonto saudavel) - pode ser suficiente para manter a longo prazo o pe-
riodonto estavel perante uma higiene oral adequada (Miyasato, Crigger, & Egelberg,
1977; Freedman, Green, Salkin, Stein, & Mellado,1999; Wennstrom & Lindhe, 1983).

Recentemente, em 2016, Agudio e seus colaboradores, num estudo bem contro-
lado a longo prazo - 47 doentes acompanhados durante 35 anos -, verificaram que as

localizagdes com quantidades reduzidas de gengiva queratinizada mostraram tendéncia
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para a migragdo apical, com desenvolvimento de novas recessdes ou progressao de defei-
tos de recessdo existentes, mas sem afetar a sobrevivéncia dos dentes nem a saude do
periodonto. Nos sectores contralaterais, tratados com cirurgia mucogengival, existiu uma
reducdo significativa da hipersensibilidade dentéria e maior conforto durante a escova-
gem. Nesses locais 0 aumento de tecido queratinizado foi consistente e permaneceu esta-
vel durante 35 anos, na maior parte dos doentes (Agudio, Cortellini, Buti, & Pini Prato,
2016). Conseguimos confirmar que estes resultados foram corroborados, nesse mesmo
ano, por uma revisao sistematica, com meta-analise (Chambrone & Tatakis, 2016).

Em suma, existe uma série de autores a advogarem serem necessarios pelo menos
2 mm de banda de gengiva queratinizada (¢ | mm de gengiva aderida) para manter a
longo prazo o periodonto saudavel. Por conseguinte, valores inferiores podem tornar ne-
cessario o aumento de banda de gengiva queratinizada.

No caso dos implantes dentarios, a quantidade de mucosa queratinizada em redor
deles parece ter igualmente a sua importancia, uma vez que desempenha uma funcdo de
protecdo do osso subjacente (Linkevicius, Apse, Grybauskas, & Puisys, 2009).

Nos ultimos anos comegou a ser dada importancia a este complexo de mucosa,
que recobre a margem da plataforma e dos conectores protéticos dos implantes dentarios.
Em 2018, Linkevicus e seus colaboradores, observaram que o volume da mucosa influ-
encia significativamente a preservagao inicial e a estabilidade do osso crestal, apos a co-
locagdo de implantes dentarios (Linkevicius et al., 2018). Se a espessura vertical deste
tecido for inferior a 3 mm poderé ocorrer uma perda 6ssea crestal, independentemente da
posi¢do supracrestal da interface implante-pilar (Linkevicius et al., 2009).

Outros autores concluiram que, na colocagdo de implantes dentérios, os tecidos
finos de mucosa queratinizada nas regides edéntulas apresentam uma predisposicao para
a perda dssea precoce da crista, e nas zonas com tecidos moles naturalmente mais espes-
sos existe uma remodelagdo 6ssea menor. Assim, nos casos de fenotipo fino (espessura
vertical reduzida) poder-se-ao justificar técnicas de enxerto de tecido conjuntivo (ou de
material alogénico) de forma a aumentar a espessura vertical da mucosa queratinizada
sobre os implantes dentéarios (Puisys, Vindasiute, Linkevciene, & Linkevicius, 2014).

No entanto, as evidéncias a longo prazo em toda a literatura sdo ainda insuficientes
para recomendarem categoricamente procedimentos de aumento de tecidos moles — es-
pessura vertical dos tecidos e/ou largura da banda de tecido queratinizado. No estado atual
da arte, a decisdo deve ser deixada ao julgamento do clinico experiente, apds uma avali-

acao completa do doente (Sicilia et al., 2015).
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2.1. Etiologia das recessdes gengivais

A recessdo gengival ¢ uma alteracdo caracterizada pelo deslocamento da margem
gengival no sentido apical a JAC, ou seja, quando hd exposicdo da raiz devido a uma
diminui¢do da por¢do de gengiva que recobre o dente (Trentin, Cezaro, Durigon, & Oli-
veira, 2015).

Esta condigdo esta associada a vérios fatores etiologicos, i.e., tem origem multi-
factorial, que ndo atuam, necessariamente, em simultaneo (Dominiak & Gedrange, 2014).
Sao considerados pelo menos trés tipos de recessdes: associadas a fatores mecanicos
(principalmente devido a técnicas de escovagem inadequadas), associadas a inflamacao
induzida por placa bacteriana localizada (em casos de dentes mal posicionados e deiscén-
cias associadas a periodonto fino), e finalmente, associadas a formas mais destrutivas e
generalizadas (devido a doenga periodontal) (Medina, 2009).

Na etiologia das RG também sao considerados dois tipos de fatores: fatores pre-
cipitantes, que tém uma relacdo de causalidade direta responsavel pela RG, os predispo-
nentes, que aumentam o risco do seu aparecimento (Jati, Furquim, & Consolaro, 2016;
Patel, Nixon, & Chan, 2011; Marini, Greghi, Passanezi, & Sant”Ana, 2004).

Os traumatismos de baixa intensidade e de longa duracgdo, a doenca periodontal
inflamatoria crénica, o trauma oclusal, iatrogenia (como restauragdes e proteses mal
adaptadas) e piercings na cavidade oral, sdo alguns exemplos de fatores precipitantes.
Quanto aos fatores predisponentes temos a presenca de biofilme, a espessura reduzida da
crista 0ssea alveolar, a insercdo alta dos freios lingual e labial, as deiscéncias Osseas e a
ma posic¢ao dentéria (Pradeep, Rajababu, Satyanarayana, & Sagar, 2012; Jati et al., 2016).
A etiologia e o tipo de RG podem influenciar no prognéstico do recobrimento radicular
e, neste sentido, sera importante conhecer bem estes dois fatores para aplicar a técnica

mais adequada com previsibilidade de sucesso a longo prazo (Zuccheli, 2013).

2.1.1.Fatores biologicos

Fenotipo Gengival

O fenotipo gengival classifica a gengiva consoante a sua dimensao vestibulo-pa-

latina/lingual em: fina e festoneada ou grossa e plana. O fendtipo fino e festoneado, tem
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uma reduzida banda de gengiva queratinizada e arquitetura ossea fina, o que leva a uma
espessura gengival inferior a 1,5 mm. Este fen6tipo consequentemente terd maior susce-
tibilidade a inflamacdo, o que originara recessdes gengivais com maior facilidade. O feno-
tipo grosso e plano, de espessura igual ou superior a 2mm, apresenta uma banda de gen-
giva queratinizada de maior espessura € um 0sso subjacente mais grosso e resistente a

processos traumaticos e inflamatorios. (Manjunath, Rana, & Sarkar, 2015).

2.1.2 Fatores anatomicos

Ma4 posicio dentaria

O mau posicionamento dentério ¢ um fator predisponente devido ao seu potencial
de retengdo de placa bacteriana, podendo ser responséavel pelo aparecimento de recessoes
gengivais. Como exemplos temos: apinhamentos, diastemas, giroversdo, mesializagao,
distalizacdo e a proinclinag@o dos incisivos, que podem entdo contribuir para a destrui¢do
dos tecidos responsaveis pelo suporte do periodonto (Gusmao, Queiroz, Coelho, Cimdes,

& dos Santos, 2011).

Insercao alta dos freios

Os freios que apresentam uma inser¢do alta muito proxima da margem gengival,
sao fatores predisponentes no desenvolvimento das recessdes gengivais. Nestas zonas o
controlo da placa esta dificultado, ocorrendo a acumulacdo de biofilme bacteriano, infla-
macao dos tecidos gengivais e posterior RG. (Jati et al., 2016; Yared, Zenobio, & Pa-
checo, 2006).

FenestracGes e deiscéncias 0sseas

A deiscéncia dssea corresponde a uma regido da raiz nao coberta por tecido 6sseo
mas por apenas periosteo e gengiva, com depressdo do contorno cervical do osso alveo-

lar, atingindo a margem. Na fenestracdo, contrariamente a deiscéncia, nao ha atingimento
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da margem. Estas condi¢des contribuem para o aparecimento de recessdes gengivais e

perda de insercdo, principalmente nos dentes mal posicionados (Jati et al., 2016).

2.1.3 Fatores patologicos e traumaticos

Doenca periodontal

A doenga periodontal cronica ¢ muitas vezes responsavel pelo aparecimento de
RG. Esta ocorre como resultado da desorganizacao e destrui¢cao do tecido conjuntivo sub-
jacente resultando na perda de suporte do tecido gengival e perda 6ssea. O tratamento
periodontal pode ser visto como um aspeto pouco estético no sentido em que, apesar de
obtermos tecidos periodontais sdos, este vai permitir a reabsor¢cdo do exsudado infla-
matorio e ird ocorrer RG, resultando na migragdo apical da gengiva e exposi¢ao da raiz

(Jati et al., 2016).

Técnica de escovagem

Uma técnica de escovagem inapropriada ¢ normalmente determinante do surgi-
mento de RG sobretudo em pacientes com habitos de higiene oral elevados mas incorretos
(Clark & Levin, 2016; Heasman, Holliday, Bryant, & Preshaw, 2015). Os traumas meca-
nicos dai resultantes dependem da frequéncia de escovagem, da dureza das cerdas da
escova de dentes, da pressdo aplicada e ainda da abrasividade da pasta dentifrica usada
(Dorfer, Stachle, & Wolff, 2016; Clark & Levin, 2016).

Tezel e seus colaboradores (2001), demonstraram que a execucao de uma técnica
de escovagem horizontal estd também diretamente associada ao aparecimento de RG so-
bretudo nos pré-molares inferiores e caninos de um dos lados (direito ou esquerdo) con-
soante o paciente seja destro ou esquerdino (Tezel, Canak¢i, & Demir, 2001).

Todavia, a RG ndo deve ser tomada como consequéncia direta de uma escovagem
traumatica uma vez que o que surge primeiro ¢ uma lesdo que por abrasdo conduz a uma
perda de estrutura mineral dentéria seguida por vezes de perda de cemento radicular, de
inser¢do periodontal e de osso alveolar (Heasman et al., 2015).

Se, porém, a técnica de escovagem for desleixada ou inexistente, a acumulagdo de

placa bacteriana serd maior podendo causar igual efeito (Zucchelli & Mounssif, 2015).
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A utilizacdo incorreta do fio dentario pode produzir trauma e/ou inflamagdo gengival pa-

pilar propiciando o surgimento de RG (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Utilizacdo de piercings na cavidade oral

A utilizagdo de piercings orais tem vindo a aumentar, sobretudo entre a populagao
jovem. Podem ser colocados nos labios, lingua, bochechas e freios, sendo os dois primei-
ros 0s que mais contribuem para o aparecimento de RG. A inser¢do de corpos estranhos
da cavidade oral ir4 afetar os tecidos subcutaneos e comprometer a integridade da mucosa,
sendo portanto responsaveis pelas complicagdes que dai possam advir (Vozza, Fusco,

Corridore, & Ottolenghi, 2015).

2.1.4. Fatores iatrogénicos

Dentisteria

Quando as técnicas de restauracdo dentdria implicam o uso de fios de retragdo, ou
de preparos dentdrios justa ou infra-gengivais, podem causar traumas diretos nos tecidos
e provocar RG (Goldstein, Brayer, & Schwartz, 1996).

A limpeza dentaria ¢ dificultada quando temos restauragdes debordantes, o que
por aumento da placa bacteriana a inflamagao ¢ mais suscetivel de ocorrer e consequen-

temente maior o risco da existéncia de RG (Pradeep et al., 2012).

Tratamento Ortoddntico

Quando os movimentos ortodonticos ndo ultrapassam as fronteiras do osso alve-
olar, as alteragdes a nivel dos tecidos moles sdo clinicamente insignificantes (Gor-
bunkova, Pagni, Brizhak, Farronato, & Rasperini, 2016; Pini Prato, Clauser, & Cortellini,
1995). Se, porém, tais movimentos excedem aquelas fronteiras aproximando-se da corti-

cal Ossea vestibular, o risco de RG aumenta expressivamente (Rana, Phogat, Sharma,

Prasad, & Singh, 2014).
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2.2. Classifica¢do das recessoes gengivais

As RG sdo classificadas segundo a proposta de Miller (1985) com base no prog-
nostico da cobertura radicular. Estas sdo classificadas quanto a sua profundidade em qua-

tro classes:

Classe I: recessdo do tecido marginal que ndo alcanca a JMG. Nao hé perda de osso ou

tecido mole interdentario sendo possivel realizar o recobrimento total;

Classe II: recessao do tecido marginal que alcanga ou ultrapassa a JMG. Nao hé perda de
osso ou de tecido mole interdentario sendo possivel realizar o recobrimento radicular to-

tal;

Classe III: recessao de tecido marginal que alcanga ou ultrapassa a JMG. Ha perda de
osso ¢ de tecido mole interdentario apicalmente a JAC. Esta perda situa-se a um nivel
mais coronal que a extensdo mais apical da recessdo. Apenas ¢ possivel realizar o reco-

brimento parcial;

Classe IV: recessao do tecido marginal que ultrapassa a JMG. Hé perda de osso interden-
tario que se estende a um nivel apical da extensdo do tecido marginal. Nao ¢ possivel

realizar o recobrimento radicular.

Recentemente, foi langado o Proceedings do Workshop Mundial (2018) para a
classificagdo das doencas e condi¢des periodontais e periimplantares, que alterou a forma
de classificar a migrag@o apical da margem gengival/tecidual causada por diferentes con-
di¢des ou patologias. Assim, as recessdes gengivas (extensdo vertical da recessao) devem

ser classificadas da seguinte forma (Cortellini & Bissada, 2018):

Recessao Tipo 1 (RT1): ndo ha perda de inser¢do interproximal. Jun¢do amelo-cimenta-

ria (JAC) interproximal ndo detetavel clinicamente em mesial ou distal;

Recessao Tipo 2 (RT2): ha perda de inser¢do interproximal, com distancia da JAC ao
fundo do sulco/bolsa menor ou igual a perda de inser¢do vestibular (medida da JAC ao

fundo do sulco/bolsa vestibular).
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Recessdo Tipo 3 (RT3): ha perda de insercdo interproximal, com distancia da JAC ao
fundo do sulco/bolsa maior que a perda de inser¢ao vestibular (medida da JAC ao fundo

do sulco/ bolsa vestibular).

Além disto, a condicao radicular também deve ser considerada de acordo com a
existéncia (ou ndo) de concavidades na superficie radicular - degrau. Tendo este degrau

a seguinte classifica¢do adicional:

Classe + : presenca de um degrau cervical maior que 0,5 mm.

Classe - : auséncia de um degrau cervical maior que 0,5 mm.

Portanto, o tipo de recessdo gengival (RT1, RT2 ou RT3) deve ser seguido do

degrau (+ ou -).

2.3. Tipos de enxertos do palato

Enxerto significa a remogao tecidular de uma regido (dadora) para outra (rece-
tora), sem base para nutri¢cdo, e retalho representa a separacao intencional de tecidos mo-
les da sua posi¢do original para uma outra regido, mas em que a base para a nutricdo esta
necessariamente mantida - de acordo com o Glossario de Termos da AAP (American
Academy of Periodontology, 2001).

Para os enxertos, a regido da mucosa palatina ¢ a mais frequentemente utilizada
em periodontologia, devido a sua frequente disponibilidade, mas ¢ importante ter o co-
nhecimento da variabilidade anatomica e histologica da regido, como de seguida iremos
ver (Reiser, Bruno, Mahan, & Larkin, 1996).

Nos enxertos de tecidos moles do palato, reveste-se de grande importancia o co-
nhecimento das estruturas anatdmicas dessa regido, pois poderdo trazer consequéncias no
momento da colheita do enxerto, como ¢ por exemplo o caso da artéria palatina maior
(APM). Esta artéria representa a estrutura que podera originar a maior complica¢do no

procedimento de recolha do enxerto, i. e., se for lesionada ird causar hemorragia intra e
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pos-operatoria prolongada. Para além da hemorragia a parestesia do palato também re-
presenta a complicagdo mais comum apds a recolha do enxerto de tecidos moles palati-
nos. Portanto, ¢ importante conhecer a relagdo anatomica da APM de forma a reduzir o
risco de complicagdes no momento da recolha do enxerto. De facto, tem sido relatado que
a anatomia da abdbada palatina influéncia fortemente a posi¢cao da APM, sendo em média
7,12 e 17 mm a distancia a que esta se posiciona da JAC dos dentes (pré-molares e mo-
lares) quando o palato ¢ raso, médio e alto, respetivamente (Reiser, Bruno, Mahan, &
Larkin 1996).

Tavelli e seus colaboradores, publicaram em 2018 um estudo em que o proposito
foi definir a zona de seguranga para recolha dos enxertos de tecidos moles palatinos, atra-
vés da comparagdo de medi¢des em cadaveres e estudos de tomografia computorizada
(TC e CBCT), sobre a posi¢ao do forame palatino maior (FPM) e o trajeto da APM em
relacdo aos dentes da hemiarcada correspondente. Trata-se de uma revisdo sistematica
com meta-analise que incluiu 26 estudos, em que foram avaliados 5768 hemipalatos. Os
autores concluiram que a localizacdo do FPM se situa na regido mediana palatina do 3°
molar em 57,1% dos casos, entre o 2° e 3° molar em 21,3% dos casos, € a distal do 3°
molar em 13,5% dos casos. Relativamente ao trajeto da APM com a JAC dos dentes
correspondentes da hemiarcada, considerando de posterior para anterior, foi determinado
a distancia da seguinte forma: 13.9 £ 1 mm do 2° molar, 13,0 £ 2.4 mm do 1° molar, 13.8
+ 2.1 mm do 2° pré-molar, 11.8 £2.2 mm do 1° pré-molar, e finalmente 9.9 £ 2.9 mm do

canino (fig. 2).

Figura 2: Representagdo esquematica do trajeto da APM. (Adaptado de Tavelli et al., 2018).
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Foi determinada a zona de seguranga considerando a média da distancia das JAC
de cada um dos dentes da hemiarcada relativamente ao trajeto da APM (fig. 3), conside-
rando o seu desvio padrdo de 2 mm para a margem gengival e o trajeto da artéria. A razao
para a subtragdo do desvio padrao foi reduzir ao maximo a possibilidade de lesionar a
APM, dai o termo de zona de seguranc¢a segundo estes autores (Tavelli, Barootchi, Ra-

vida, Oh, & Wang, 2018).

Figura 3: Representagdo esquematica da Zona de seguranga (ZS) para a colheita de enxertos de tecidos
moles do palato. (Adaptado de Tavelli et al., 2018).

Relativamente a histologia, o palato duro ¢ composto por uma mucosa mastigato-
ria com 4 camadas. Da camada mais externa para a mais interna temos: a epitelial, a
lamina propria, a submucosa, € o periésteo. A lamina propria e a camada submucosa
constituem o tecido conjuntivo, no entanto, ¢ na lamina propria que existe a maior quan-
tidade de fibras ricas em colagénio com poucas cé¢lulas, conferindo um componente denso
e fibroso extremamente favoravel ao enxerto — com a vantagem de ter uma menor con-
tragdo cicatricial. A camada submucosa, possui mais tecido adiposo e glandular, que ¢
menos favoravel ao bom éxito da enxertia (Zuhr, Baumer, & Hurzeler, 2014; Harris,
2003).

Os enxertos do palato podem ser do tipo gengival livre (epitelizados ou desepiti-

lizados), ou de tecido conjuntivo (Zucchelli et al., 2014; Zuhr et al., 2014).
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Figura 4: Técnica de EGL (1), EGL epitelizado (a), EGL desepitelizado (b), Técnica subepitelial d ETC
(2) e ETC (c) (Cortesia Dr. Jodo Bexiga).

2.3.1. Enxertos epitelizados

Os enxertos epitelizados sdo vulgarmente designados por enxertos gengivais li-
vres (EGL). A sua técnica de recolha ¢ executada na regido do palato e € comparativa-
mente mais simples e rdpida a técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. No
entanto, a protecao da area exposta cruenta, que apds a recolha ird cicatrizar por segunda
inten¢do, deverd ser mantida em condi¢des favoraveis até a sua completa epitelizagdo.
Neste sentido, a aplicagdo de dispositivos que contribuam para a melhoria da cicatriza¢ao
e reducdo da morbilidade da zona dadora do palato poderao trazer um beneficio acrescido
na préatica cirurgica de enxertos do palato, como podera ser o caso do penso que se pre-
tende estudar (Sato, 2000; Zucchelli & Mounssif, 2015).

A principal indicagdo do enxerto gengival livre ¢ aumentar o tecido queratinizado
em redor dos dentes e de implantes dentarios que estejam desprovidos deste tipo de tecido
especializado, desde que este procedimento ndo afete a estética devido a diferenca de cor

do tecido enxertado (Zuhr et al., 2014).

25



Avaliagdo Clinica Da Influéncia Da Aplicagdo Do Penso De Cicatriza¢do Ora-Aid® No Local Dador Dos Enxertos
Gengivais Livres Provenientes Do Palato

2.3.2. Enxertos desepitelizados

Existe a possibilidade de obter um enxerto de tecido conjuntivo através da remo-
¢do da camada de epitélio do EGL com a lamina do bisturi. Através deste procedimento
obtém-se um enxerto de lamina propria — como anteriormente foi explicado, denso e rico
em fibras de colagénio e que pode ser utilizado nos procedimentos de recobrimento radi-
cular (Zucchelli et al., 2014).

Nos doentes com pouca espessura palatina este tipo de procedimento fara sentido,
uma vez que as técnicas de remogao de tecido conjuntivo subepitelial do palato poderdo
originar necrose e terdo uma maior probabilidade de lesar os ramos da APM (Zucchelli
et al., 2014).

Relativamente a terapia mucogengival para o recobrimento radicular de recessdes
gengivais, existe um grupo de investigadores que publicaram este ano uma Revisdo Sis-
tematica e Meta-analise que apoia preferencialmente a utilizagdo do EGL desepitelizado
(EGLD) com 0 RAC, quando comparado com o ETC com o RAC. Os autores deste estudo
avaliaram os seguintes parametros: média do recobrimento radicular, redugdo da reces-
sdo, ganho de tecido queratinizado, alteragdo da profundidade de sondagem, e variacao
do nivel de inser¢do periodontal. Dos 1757 estudos iniciais, foram selecionados 10 en-
saios clinicos aleatorios que estavam de acordo com os critérios de inclusdo, com um total
de 408 recessdes gengivais estudadas. A meta-andlise demonstrou que ao fim de 1 ano o
EGLD + RAC estava associado a uma média superior de recobrimento radicular e de
reducdo de recessoes gengivais, de ganho de tecido queratinizado, de reducgdo da profun-
didade de sondagem e maior ganho de nivel de inser¢do periodontal. Os pardmetros cli-
nicos que foram estudados penderam sempre a favor do grupo do EGLD + RAC (Tavelli
et al., 2019).

Este estudo leva-nos a pensar que o uso do EGLD poderé estar em voga, como
técnica preferencial bilaminar, e que a protecao da ferida cirargica do palato que cicatriza
sempre por segunda intenc¢do, tem cada vez mais importancia no que diz respeito a re-
ducdo da morbilidade e promocao da cicatrizagdo sem intercorréncias (Sato, 2000; Zuc-

chelli & Mounssif, 2015).
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2.3.3. Enxertos de tecido conjuntivo

Nestes casos, o tecido conjuntivo ¢ removido por baixo da camada epitelial do
palato, existindo varias possibilidades de recolha com variagdes no tipo de incisao. Basi-
camente temos 3 técnicas: a técnica linear, vulgarmente conhecida por técnica “de enve-
lope”; a técnica em “L”; e, a técnica em “algapdo” (Hurzeler & Weng, 1999; Langer &
Calagna, 1982).

Deve-se, sempre que possivel, preservar num dos lados uma por¢ao de lamina
propria por baixo da camada epitelial e, no outro lado, uma camada de tecido submucoso
por cima do periosteo. O tecido recolhido ¢ retirado do meio destas 2 por¢des e para além
de trazer uma quantidade da camada de lamina propria, frequentemente também traz uma
porcao de tecido adiposo e glandular da camada submucosa (Hurzeler & Weng, 1999).

Se a técnica for realizada na regido mais posterior do palato (regido molar), maior
quantidade de lamina propria serd removida, aumentando assim a qualidade do enxerto.
No entanto, nesta regido a espessura ¢ mais reduzida, e por isso deve-se ter o cuidado
para ndo lesar a APM (Klosek & Rungruang, 2008).

No entanto, segundo alguns autores (Zuhr e Hurzeler), a recolha do enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial, com o periosteo incluido, proporciona uma estabilidade
mecanica superior, o que constitui uma grande vantagem para o seu manuseamento du-

rante o procedimento (Zuhr & Hurzeler, 2012).

2.4. Modalidades de tratamento em que sio utilizados enxertos gengivais livres

Virias técnicas cirurgicas para o tratamento das recessdes gengivais t€ém sido pro-
postas durante as ultimas 5 décadas, como € o caso do enxerto gengival livre introduzido
no inicio dos anos sessenta por Bjorn (Egli, Vollmer, & Rateitschak, 1975).

Ainda na década de sessenta, alguns autores realizaram as primeiras tentativas de
recobrimento de recessdes gengivais utilizando o enxerto gengival livre. No entanto, os
resultados foram sempre limitados no que diz respeito a estética e a previsibilidade do
recobrimento. Contudo, quando o propoésito ¢ aumentar a largura de gengiva queratini-
zada (ou aderida), os resultados sdo previsiveis e a técnica é razoavelmente simples de se

efetuar (Egli et al., 1975; Wennstrom, 1994).
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Figura 5: Fotografia da situagdo inicial (a esquerda) e aumento de faixa de gengiva queratinizada co
EGL (a direita) (Cortesia Dr. Jodo Bexiga).

Este enxerto obtém-se na maioria das vezes através da remocao completa de um
retalho de mucosa mastigatoria proveniente do palato ou de rebordos edéntulos, que pos-
teriormente serd transferido para outra regido no mesmo individuo (Edel, 1976).

Existem varias modalidades de tratamento em que este material de enxerto podera

ser utilizado (Langer & Langer, 1985; Roccuzzo, Bunino, Needleman, & Sanz, 2002).
Basicamente sdo 3 os grandes grupos:

1) Para o recobrimento radicular de recessdes gengivais, em que se utiliza um enxerto
gengival livre (EGL), total ou parcialmente desepitelizado, combinado com um reta-
lho avangado coronalmente (RAC) — técnica esta designada por bilaminar —, existindo
também, a possibilidade de recobrimento através da técnica dita de 2 passos (em que
primeiro se realiza o EGL e posteriormente o RAC ja com o enxerto cicatrizado) ou,
ainda, o EGL, depois de cicatrizado, pode ser rodado para a area da recessao;

2) Para aumentar a banda de gengiva queratinizada em redor de dentes que apresentem
defeitos mucogengivais (como € o caso dos defeitos em redor dos freios labiais infe-
riores com insercdes na margem gengival); e, finalmente,

3) Pode ser utilizado para aumentar a banda de gengiva queratinizada em redor dos im-
plantes, ou em cirurgia pré-protética em que seja necessario criar areas de mucosa

queratinizada como pré-requisito para o conforto do doente (Zucchelli, 2013).
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2.4.1. Técnicas para o recobrimento radicular de recessoes gengivais

Nestes casos, o EGL, previamente desepitelizado, pode ser utilizado no recobri-

mento radicular, unitario ou multiplo, através da técnica bilaminar (EGL combinado com

RAC). Como se ird ver, esta técnica apresenta algumas variagdes possiveis (Zucchelli,

2013).

Figura 6: Fotografias de uma recessao gengival unitaria em que foi utilizada a técnica bilaminar (EGL
desepitelizado com RAC) (a direita).

Os primeiros autores a descreverem esta técnica, mas utilizando um enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial do palato para o recobrimento de recessoes, foram Langer
e Langer, em meados dos anos oitenta. A técnica foi descrita para recessoes localizadas e
largas ou para multiplas e profundas, com quantidade minima de gengiva queratinizada
na regido apical do defeito (Langer & Langer, 1985).

Na regido recetora realiza-se um retalho de espessura parcial tendo inicio a partir
de uma incisdo horizontal e sulcular ao nivel da jun¢do amelocementéria do dente a reco-
brir, e em que as papilas interproximais permanecem intactas. A seguir, efetuam-se duas
incisdes verticais ligeiramente divergentes nas extremidades mesial e distal, afastadas 3
a 4 mm da regido a tratar, de modo a que permitam descolar um retalho de espessura
parcial que ultrapassa ligeiramente a jungdo mucogengival. Na técnica original, um colar
epitelial do enxerto palatino era preservado (enxerto misto) com o intuito de facilitar a
sutura. (Langer & Langer, 1985).

No caso dos palatos rasos ou com submucosa que apresenta excesso de tecido
glandular e adiposo, i.e., com espessura reduzida de tecido dador, a técnica anteriormente
descrita esta contraindicada. Nestas situagdes, 0 EGL desepitelizado podera ser 1til, pois
ao remover-se a fina camada de epitélio com a lamina de bisturi (Fig. 4b) consegue-se

obter uma camada de lamina propria que serd utilizada no enxerto (Zucchelli, 2013).
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Raetzke, em 1985, propde uma técnica mais simples designada por ele como téc-
nica de “envelope”, que se adequa bem ao tratamento de recessoes localizadas e profun-
das. A técnica inclui a eliminagdo de um colar de tecido que corresponde ao sulco e a
uma incisdo de espessura parcial, com cerca de 3 a 5 mm de extensdo, em redor de toda
aregido darecessdo, sem incisdes de descarga verticais laterais. Posteriormente, o enxerto
de tecido conjuntivo ¢ colocado no “envelope” de forma a recobrir a regido exposta e em
que uma por¢ao do enxerto fica exposto. Segundo o autor, deve-se pressionar a regido
tratada durante cerca de 5 minutos com o intuito de adaptar o enxerto intimamente a su-
perficie da raiz e ao tecido que foi descolado, sendo que ao mesmo tempo o coagulo ¢
eliminado através dessa pressao (Lindhe & Lang, 2015).

Nestas duas técnicas os resultados obtidos sdo previsiveis e bastante satisfatorios
demonstrando estabilidade a longo prazo (Roccuzzo et al., 2002).

Com o passar dos anos, varios autores foram introduzindo sucessivas modifica-
c¢des nas técnicas de enxertos para recobrimentos radiculares, sempre com os seguintes
quatro unicos objetivos: o de se alcangar o melhor resultado estético; o de reduzir a mor-
bilidade; e os de aumentar a previsibilidade e a estabilidade a longo prazo (Harris, 1992;
Allen, 1994; Tozum, 2003, Pini-Prato et al., 2010).

Foi assim que nas décadas seguintes surgiram varias técnicas. Zucchelli e De
Sanctis, em 2000, propdem duas modificagdes a técnica do retalho avancado coronal-
mente. Segundo os autores a técnica compreende duas variantes: (1) a abordagem lateral
(sendo esta a técnica descrita originalmente), que permite a correcdo de recessdes que
afetam um quadrante inteiro — geralmente desde o incisivo central até a regido da raiz
mesial do primeiro molar —; e (2) a abordagem frontal (posteriormente descrita pelos
mesmos autores em 2007), que permite o tratamento simultaneo de recessdes que afetam
os incisivos centrais e laterais de ambos os lados do mesmo arco. Os autores preconizam
que se 0s caninos apresentarem uma recessao > 1 mm e os restantes dentes (para além do
grupo central) apresentarem recessdes, devera optar-se pela técnica lateral em ambos os
quadrantes. Ambas as abordagens tém em comum um retalho de envelope sem incisdes
de descarga, razdo pela qual esta técnica também ¢ conhecida como retalho de envelope
coronal para o tratamento de recessoes multiplos (Zucchelli & De Sanctis, 2000, 2005,
2007). A técnica anterior pode aceitar a colocagdo de um ETC em areas especificas (RAC
e ETC para multiplas recessdes: envelope bilaminar multiplo) (Zucchelli & De Sanctis,

2007).

30



Introdugdo

Assim, as indicagdes para a aplicagdo do ETC ou de o EGL desepitelizado sdo: a
auséncia ou a insuficiéncia de tecido queratinizado na regido apical das recessdes (ou
ambas); dentes ou raizes ligeiramente proeminentes (fora do envelope); abrasdes radicu-
lares; descoloragdes radiculares; e finalmente, margens protéticas ou de implantes expos-
tas (Zucchelli, 2013).

Num estudo a longo prazo, com 5 anos de acompanhamento, realizado por Pini-
Prato e seus colaboradores, publicado em 2010, em que se pretendeu comparar os resul-
tados clinicos do RAC sozinho com o0 RAC combinado com ETC (envelope bilaminar
multiplo — EBM), no tratamento de multiplas recessdes gengivais, usando um desenho de
split-mouth, os autores concluiram que as regides que foram tratadas com o EBM obtive-
ram no final do estudo maior percentagem de total recobrimento radicular (Pini-Prato,
2010). Zucchelli, preconiza que para se obter quantidades suficientes de material de en-
xerto para ser utilizado no EBM, muitas vezes a melhor opgao serd a remog¢ao de um EGL
desepitelizado (Zucchelli, 2013).

Existe um outro grupo de autores que preconiza uma técnica diferente para o tra-
tamento de recessoes, a qual designam por técnica de tunelizagdo. No entanto, esta técnica
também deriva daquela que foi reportada inicialmente por Peter Raetzke, em 1985, com
o intuito de evitar incisdes de descarga no recobrimento radicular de recessoes gengivais
localizadas, com introdu¢do de um ETC num envelope de espessura parcial. Mas, pode-
se dizer que foi em 1999, que Zabalegui e seus colaboradores, criaram verdadeiramente
a técnica de tunelizacdo: caracterizada basicamente pela criagdo de um tunel nas regides
com recessdes sem o descolamento de papilas e a adaptagdo de um ETC por baixo do
tunel. Estes autores também criaram uma técnica de sutura para facilitar a inser¢do e es-
tabilizacdo do ETC no interior do tiinel. No caso dos fendtipos gengivais finos a dificul-
dade da técnica aumenta e requer muita pericia do operador. Em 2013, Tozum, introduziu
uma pequena modificagdo, em que o retalho de espessura parcial em tinel proposto por
Zabalegui et. al, passa a total na direcdo apical, ultrapassando a IMG, com o propdsito,
segundo o autor, de preservar a nutri¢do do retalho e do enxerto, através da regido apical
(Zabalegui, Sicilia, Cambra, Gil, & Sanz, 1999; Tozum, 2013).

Zuhr e seus colaboradores, também introduziram modificagdes a técnica de tune-
lizagdo com o objetivo de reduzir ainda mais a morbilidade dos doentes e alcancar me-
lhores resultados estéticos. Para isso introduziram o conceito da microcirurgia nestes pro-

cedimentos, com o desenvolvimento de instrumentos microcirirgicos e recomendando a
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utilizagdo de lupas ou microscopios. Estes principios melhoram substancialmente a vas-
cularizagdo do enxerto, favorecendo a percentagem de recobrimento radicular em com-
paracdo com a aplicacdao da abordagem macroscopica convencional (Burkhardt & Lang,
2005; Zuhr, Fickl, Wachtel, Bolz, & Hurzeler, 2007). Em 2009, Zuhr et al., criaram uma
nova abordagem de suturar com o objetivo de promover a estabilidade e dar suporte ao
deslocamento no sentido apico-coronal de todo o complexo do retalho vestibular, ETC e
papilas que foram mobilizadas. A esta técnica de sutura deram-lhe o nome de “double-
crossed suture” e implica a aplica¢do de resina composta no ponto de contacto dos dentes,
servindo estes, de ancoragem para mobilizar o complexo descrito no sentido apico-coro-
nal. Estes autores, também preconizaram nalguns casos a utilizacdo de EGL previamente
desepitelizado, na execucdo da sua técnica (Zuhr, Rebele, Thalmair, Fickl, & Huzeler,

2009).

2.4.2. Técnicas para o tratamento de defeitos mucogengivais

O enxerto gengival livre (EGL) foi introduzido em Periodontologia por Bjorn em
1963. A época foi a principal técnica cirtrgica para aumentar a largura de tecido querati-
nizado, a0 mesmo tempo que promovia o aprofundamento do vestibulo e a eliminagdo da
inser¢do de freios na regido da gengiva aderida. Esta técnica demonstrou ser um procedi-
mento seguro e previsivel neste tipo de problemas mucogengivais (Egli, Vollmer, & Ra-

teitschak, 1975; Paolantonio, Di Murro, Cattabriga, & Cattabriga, 1997).

Figura 7: Resultado do EGL para resolver um defeito mucogengival (com eliminacdo da inserc¢ao do freio
labial inferior) (Cortesia Dr. Jodo Bexiga).

Alguns autores utilizaram também esta técnica do EGL para o recobrimento radi-
cular, apesar desta nao ter sido inicialmente concebida para esse fim. No principio, os

resultados de recobrimento radicular completo foram pouco promissores e o seu €xito
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variou entre 20% e 44%, sobretudo nos defeitos mais amplos e profundos (Mlinek,
Smukler, & Buchner, 1973; Holbrook & Ochsenbein, 1983).

Alguns autores foram introduzindo certas alteragdes com o objetivo de melhorar
os resultados, tais como aumentar a espessura dos enxertos e realizar o condicionamento
radicular das superficies desnudadas com 4acido citrico, e deste modo a taxa de recobri-
mento completo aproximou-se dos 90%, sobretudo no caso das recessdes das Classes I e
IT de Miller (Miller, 1985).

Assim, mais tarde esta técnica acabou por ser aceite para o recobrimento radicular,
mas quando o tratamento de recessdes era o principal objetivo, este procedimento de-
monstrou ter limitagdes nos resultados estéticos e na previsibilidade dos mesmos (Roc-
cuzzo et al., 2002).

Basicamente, compreende-se deste modo que o EGL deve ser utilizado essencial-
mente em zonas onde ndo exista compromisso estético ou entdo onde a sua exigéncia seja
muito reduzida, para corrigir recessoes localizadas ou multiplas, e sempre com maior
previsibilidade nos defeitos menos profundos e estreitos (Roccuzzo et al., 2002). Para os
casos em que se pretende aumentar a faixa de gengiva queratinizada, o EGL ¢ muito
utilizado e os resultados s3o bem mais previsiveis (Shah, Thomas, & Mehta, 2015).

A auséncia de gengiva aderida na porcao apical do defeito, a presenca de um pro-
blema mucogengival amplo (que se manifesta para além da jun¢do mucogengival) e a
existéncia de um vestibulo raso, sdo fatores que indicam a realizacdo do EGL em dois
tempos (ou passos) cirirgicos — two steps technique: Primeiro realiza-se o EGL e pos-
teriormente realiza-se o RAC (Zucchelli, 2015).

A regido dadora do palato que fica desprotegida depois da remog¢do do enxerto
cicatriza sempre por segunda inten¢do e pode originar desconforto e dor no pos-operato-
rio. Para proteger essa regido recomenda-se a confe¢do de uma goteira em acrilico ou

termo-plastica (Sato, 2000; Zucchelli & Mounssif, 2015).

2.4.3. Técnicas para o aumento da largura de tecido queratinizado em redor dos

implantes

Como anteriormente se viu, as evidéncias fornecidas pelos estudos a longo prazo,
em toda a literatura, sdo ainda muito limitadas para recomendar fortemente os procedi-

mentos de aumento de tecidos moles (espessura dos tecidos e/ou largura da banda de

33



Avaliagdo Clinica Da Influéncia Da Aplicagdo Do Penso De Cicatrizagdo Ora-Aid® No Local Dador Dos Enxertos
Gengivais Livres Provenientes Do Palato

tecido queratinizado) em redor dos implantes dentdrios (Wennstrom, Bengazi, &

Leckholm, 1994; Sicilia et al., 2015).

& - —— o

Figura 8: Aumento de uma faixa de mucosa queratinizada em redor de implantes (com aprofundamento
do vestibulo) (Cortesia Dr. Jodo Bexiga).

Num consenso realizado em 2015, chegou-se a conclusdo de que nenhuma reco-
mendacao definitiva poderia ser feita sobre a necessidade de mucosa queratinizada a volta
dos implantes. Neste estddio do conhecimento, a decisao deve ser deixada ao julgamento
do clinico experiente ap6s uma avaliagdo completa da situagdo clinica e do doente (Sicilia
et al., 2015).

Na década de 80 os critérios para definir o sucesso dos implantes dentarios esta-
vam sempre centrados apenas na osteointegra¢do funcional, descurando os parametros
relacionados com a estética e satisfacdo dos doentes (Alberktsson, Zarb, Worthington &
Eriksson, 1986). Presentemente o sucesso da terapéutica com implantes dentérios tam-
bém esta direcionado para as questdes estéticas, até porque no contexto atual ¢ cada vez
mais uma exigéncia dos doentes (Furhauser et al., 2005).

Assim, varios autores t€ém preconizado uma séria de abordagens e técnicas cirtr-
gicas no ambito da periodontologia para cumprir com esta exigéncia, planeando os casos
e atuando antecipadamente para que ndo seja necessario realizar uma abordagem tardia,
sobretudo nos sectores anteriores da cavidade oral (Hurzeler & Weng, 1996; Levine,
Huynh-Ba, & Cochran, 2014; Zucchelli et al., 2019).

As abordagens cirtirgicas nas regides estéticas preveem a remoc¢ao de Enxerto de
Tecido Conjuntivo (ETC) ou de Enxerto Gengival Livre Desepitelizado (EGLD), ambos
do palato, ou entdo, da regido da tuberosidade (nestes casos, de ETC). Estes tecidos pro-
venientes das regides dadoras serdo enxertados nas regides periimplantares recetoras atra-
vés de procedimentos semelhantes aos dos recobrimentos radiculares. As técnicas mais

comuns sdo basicamente duas: (1) técnica de tunelizagdo (TT) com estabilizagdao de ETC
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por baixo (TT + ETC); e (2) estabilizacdo do ETC na regido vestibular do osso periim-
plantar e Retalho Avangado Coronalmente (ETC + RAC). Estas técnicas também poderdo
ser aplicadas em abordagens tardias para corrigir defeitos que comprometam a estética
em redor dos implantes dentarios em sectores anteriores, sendo que neste caso a previsi-

bilidade ¢ sempre menor (Zucchelli et al., 2019).

3. Penso de cicatrizacio Ora-Aid®

Um dos grandes incomodos para o paciente na medicina dentéria sdo as feridas
intra-orais. Estas podem apresentar elevado sangramento e uma cicatrizagado lenta, pois a
saliva, a comida e os movimentos da lingua vao estimular a manuten¢do ou mesmo o
agravamento da ferida (Sato, 2000; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Estao disponiveis comercialmente varias prote¢des para feridas na superficie do
corpo, no entanto, existem poucos agentes protetores de feridas orais. O gel oral, por
exemplo, tem um efeito pouco duradouro porque ¢ facilmente removido pela saliva ou
lingua. Existem também outros materiais aplicados pelos médicos dentistas (como gotei-
ras de protecdo, esponjas de colagénio e pensos cirtirgicos) logo apds cirurgia ou outro
tipo de tratamento (Sato, 2000; Zucchelli & Mounssif, 2015).

O surgimento de feridas intra-orais pode ser causado ou por traumatismos (por
exemplo, através da mastigacdo de alimentos duros) ou durante extragdes, cirurgias pe-
riodontais e colocagao de implantes dentarios. Além disso, existem certas doengas sisté-
micas (especialmente doengas virais) e também outras autoimunes que podem produzir
ulceras e dor intensa (Youngsuk, 2017).

As feridas que ocorrem ap0s cirurgia/tratamento dentério sdo previsiveis e podem
ser tratadas por um especialista para as proteger. Em contrapartida, as que sdo causadas
por doengas sistémicas e autoimunes, ocorrem inesperadamente. A dor ¢ intensa, especi-
almente nos primeiros dias, ¢ deve ser combatida para ndo se agravar por estimulos ex-
ternos. Torna-se mais importante aconselhar o doente a ter uma alimentagdo mais liquida
e mole, do que a prescrever-lhe medicamentos antialgicos (Youngsuk, 2017).

Os materiais usados para proteger as feridas orais podem ser absorvidos pela sa-
liva e facilmente engolidos, pelo que tém de ser indcuos ao ser humano. Devem também
ter uma boa adesividade para se manterem o mais intactos e eficazes possivel (Youngsuk,

2017).
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O simples facto de protegerem as feridas contra os estimulos fisicos ajuda a cura-
las e por isso, os sistemas mucoadesivos que protegem as feridas pela adesdo a tecidos
duros e moles na cavidade oral, t€m sido ativamente pesquisados e desenvolvidos em
todo o mundo (como € o caso do produto objeto deste estudo) (Sato, 2000; Zucchelli &
Mounssif, 2015).

O Ora-Aid® ¢ um produto concebido e fabricado na Coreia do Sul pela TBM Co.,
Ltd. (CEO: Jeong, Jae-ung). Foi langado no mercado em 2017 e o seu uso estd-se a ex-
pandir cada vez mais entre os médicos dentistas. E composto por polimeros de alta den-
sidade hidrofilicos encapsulados em celulose sintética muco-adesiva insoluvel em agua
que sdo matérias-primas compativeis com as especificacdes quer da farmacopeia coreana
quer da norte-americana (USP) e vitamina E para que sejam seguros mesmo no caso de

serem ingeridos. (Technological Bio Materials, 2017).
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Figura 9: Embalagens individuais existentes no mercado do penso Ora-Aid®.

Trata-se de um penso de protecdo ndo-eugendlico desenvolvido a partir de mate-
riais biocompativeis, que se destina a proteger feridas intra-orais e que pode ser facil-
mente manipulado no consultério. Os pensos t€m um sabor a menta para que a sensagao
de frescura dentro da boca seja aumentada e com o tempo vao sendo gradualmente dissi-
pados e absorvidos (Youngsuk, 2017).

Existem dois tipos de embalagens individuais, uma de dois pensos de 25x15mm
e outra de um penso de 50x20mm. Sdo comercializados em trés caixas de cores diferentes:
Uma encarnada contendo 20 embalagens dos primeiros pensos (duplos) referidos; outra
verde contendo 20 embalagens dos segundos pensos (simples) referidos; e ainda, uma
azul contendo 25 pensos duplos e 25 pensos simples (Technological Bio Materials, 2017).

O Ora-Aid®, que ¢ embalado num estado semi-seco, quando aberto ndo possui
inicialmente for¢a adesiva. Porém, apds contacto com a saliva na area afetada, o polimero

muco-adesivo existente na sua superficie adesiva, ao reagir com a humidade da cavidade
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oral, transforma-se em gel adesivo que adere & mucosa passado pouco tempo (3 a 5 se-
gundos). Este polimero, que ¢ insoluvel em dgua, protege a area afetada dos varios ambi-
entes da cavidade oral que lhe sdo hostis. Como resultado, a area afetada fica protegida
contra estimulos tanto fisicos como quimicos, produzidos pela lingua, alimentos, etc

(Youngsuk, 2017).

Figura 10: Representagdo esquematica do modo de aplica¢ao do penso Ora-Aid® (Adaptado de
Youngsuk, 2017).

O Ora-Aid® ¢ composto por uma superficie adesiva que ¢ colocada diretamente

sobre a mucosa oral ficando ai aderida, por uma camada protetora que protege a super-
ficie adesiva da cavidade oral e da sua humidade e uma pelicula transparente de protecao
da superficie adesiva a remover aquando da aplicacdao do penso.
Portanto, ao ser colocado o penso sobre a area afetada, este impede que alimentos, subs-
tancias estranhas e bactérias nocivas penetrem nela ajudando assim a curé-la, e também
a reduzir a dor causada pelo eventual contacto com a lingua e com os alimentos
(Youngsuk, 2017).

Quanto ao modo de utilizacdo este ndo oferece grande dificuldade. De facto, uma
vez controlada a hemorragia e irrigada a ferida com soro fisioldgico, retira-se a pelicula
transparente protetora e recorta-se o penso com o tamanho e forma da area a proteger,
comprimindo-o depois contra a ferida durante 3 a 10 segundos para que reaja com a saliva

e assim se crie for¢a adesiva. (Technological Bio Materials, 2017).
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Este produto tem diversas areas de aplicacdo em medicina dentéria tais como:
implantes; tratamento periodontal; extra¢do dentaria; cirurgia periodontal; tratamento or-
todontico (protecdo de feridas provocadas por brackets); e outras feridas orais. (Techno-
logical Bio Materials, 2017).

O Ora-Aid® possui bastantes vantagens, pelo que pode constituir também um
bom recurso para: proteger feridas intra-orais dos alimentos, bactérias ou fumo de cigarro;
prevenir infecdes secunddrias; reduzir a dor; impedir feridas de ortodontia; proteger a
lingua contra irritacdes causadas por fios de sutura; refrescar a cavidade oral apoés um
procedimento cirurgico; diminuir a irritagdo da boca; auxiliar na hemostase e na cicatri-
zacdo rapida das feridas orais; auto-aderir bem com a saliva; e por ultimo, reduzir a hali-
tose devido ao seu agradavel sabor a menta. A estas vantagens acresce ainda o facto deste
penso ser facil de recortar em diferentes formas e tamanhos, conter vitamina E, ser seguro

e facilmente aplicavel (Technological Bio Materials, 2017).
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Figura 11: Diferentes situagdes em que o penso Ora-Aid® ¢ passivel de ser aplicado (Adaptado de TBM
Corporation, 2017).
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II. MATERIAIS E METODOS
1. Consideracoes éticas

A presente investigacio foi apresentada a Comissdo Etica do Instituto Universita-
rio Egas Moniz (N° 711), tendo merecido desta a sua aprovagao.
Os doentes sobre os quais esta investigacdo incidiu foram previamente esclarecidos
acerca dos seus objetivos e da metodologia utilizada tendo assinado um consentimento
informado. Os dados obtidos serviram apenas para fins estatisticos, tendo sido ocultada a
identidade dos doentes e garantida a confidencialidade dos mesmos.

2. Tipo de estudo

Este estudo ¢ do tipo prospetivo de caso-controlo.

3. Local de estudo

O estudo decorreu na clinica dentaria Egas Moniz, localizada no Instituto Univer-
sitario Egas Moniz, no Monte da Caparica, e nas clinicas dentarias Direclin de Alvalade
e Direclin de Roma, situadas ambas em Lisboa.
4. Protocolo do Estudo
4.1. Objetivos

O presente estudo tem como objetivo avaliar a eficacia do penso protetor Ora-
Aid® na melhoria da cicatriza¢do dos tecidos moles e redu¢do da morbilidade da zona

dadora do palato ap6s a recolha de enxertos gengivas livres.

Foram criadas trés hipoteses:
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HO — O penso Ora-Aid® nao melhora a cicatrizagdo da zona dadora do palato nem con-
tribui para a reducao do desconforto pds-operatdrio.

H1- O penso Ora-Aid® melhora a cicatriza¢do da regido dadora do palato apds a remogao
de um enxerto gengival livre.

H2 — O penso Ora-Aid® contribui para a redug¢do do desconforto pods-operatorio.

4.2. Amostra

Foram selecionados 30 pacientes, dos quais 21 s3o do sexo feminino e 9 do sexo
masculino com idades compreendidas entre os 19 € os 55 anos e os 21 e 65 anos, respe-
tivamente. Foram equitativamente repartidos em dois grupos sendo um de controlo
(n=15) e outro de teste/Ora-Aid® (n=15).

Todos os doentes apresentavam indica¢do para recobrimento radicular ou au-
mento da banda de gengiva queratinizada em redor de dentes/implantes, obedecendo as

suas caracteristicas clinicas aos critérios de inclusio e exclusio abaixo referenciados.

4.3. Critérios de inclusao

Os pacientes incluidos no estudo contemplavam os seguintes requisitos:
e Maiores de 18 anos com indicagdo para cirurgia com enxerto gengival livre;
e Sem patologia sistémica suscetivel de influenciar a cicatriza¢cdo no pos-ope-
ratorio;
e Saude periodontal;

e Adequado nivel de controlo bacteriano (Indice de placa inferior a 15%).

4.4. Critérios de exclusiao
Foram excluidos do estudo todos os pacientes que apresentavam pelo menos uma

das seguintes condigdes:

e Mulheres gravidas ou a amamentar;
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e Fumadores;

e Pacientes que estivessem a participar noutro estudo;

e Pacientes que se recusassem a assinar o consentimento informado;

e Pacientes que ndo estiveram presentes em todos os controlos para que foram

solicitados.

4.5. Avaliacao clinica

Antes da realizacdo das cirurgias, todos os doentes foram submetidos a uma con-
sulta prévia de controlo rigoroso da sua higiene oral, tendo-lhes sido dadas instru¢des
para manutenc¢ao e/ou eventual melhoria dessa higiene. Deste modo, aquando da cirurgia,
todos os 30 pacientes apresentavam um indice de placa inferior a 15%.

Como ja foi referido, os pacientes foram repartidos em dois grupos, um de con-
trolo e outro de teste. Nos pertencentes ao primeiro destes grupos, a regido dadora do
palato foi seca através de compressas, preenchida com uma esponja de colagénio previa-
mente recortada a medida da area da ferida e seguidamente suturada. Nos pertencentes ao
segundo grupo, a regido dadora foi igualmente seca por meio de compressas, colocado
nela o penso de cicatrizagdo Ora-Aid® e posteriormente suturada.

Para todos os participantes, exceto os portadores de proteses superiores que ocu-
pavam parcial ou totalmente o palato, tinha ja sido confecionada uma goteira de material
termopléstico com cerca de 1 mm de espessura para posterior protegdo da ferida. Foi
prescrito o uso da goteira pelo menos durante 7 dias no grupo de controlo, ao passo que
no grupo de teste, como o penso Ora-Aid® ja contém uma camada protetora da cavidade
oral, recomendou-se apenas o seu uso no caso de haver hemorragia significativa (como
procedimento de resgate).

A fim de minimizar erros de medi¢ao, antes de iniciado o estudo, foi efetuado um
treino de calibracdo do avaliador por um examinador experiente (gold standard), no que
toca a medi¢ao das dimensdes da ferida cirtirgica.

Todos os atos cirurgicos foram realizados num ambiente asséptico utilizando
anestesia local (no maximo um anestubo contendo articaina 72 mg + epinefrina 0,009 mg
/ 1,8 mL). Depois do palato estar anestesiado, através de uma sonda periodontal CP-12,

foi efetuada a medicao da sua espessura em seis locais distintos (a 5 mm do primeiro pré-
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molar, segundo pré-molar e primeiro molar, e a 8 mm destes mesmos dentes), e recolhidos

enxertos gengivais livres com espessuras compreendidas entre 1,5 a 2 mm.

Figura 12: Fotografias da zona dadora do palato (a esquerda) ¢ EGL recolhido (a direita) (Cortesia Dr.
Jodo Bexiga).

Terminadas as cirurgias, foi recomendado aos pacientes que efetuassem no pri-
meiro dia uma dieta liquida e fria e do segundo ao sétimo dia, uma dieta mole. Relativa-
mente a medicagdo anti-inflamatoria/analgésica prescrita, esta incluia a toma de Ibupro-
feno 600 mg de 12 em 12 horas e, em SOS, a eventual toma de paracetamol 1000 mg. Se
algum doente necessitasse de prolongar a toma do analgésico, o nimero de tomas adici-
onais seria registado.

Para o grupo de teste o tratamento da zona dadora foi feito do seguinte modo:

1) Primeiramente foi imprescindivel controlar a hemorragia da area da ferida. Para tal,
irrigou-se a ferida com soro fisioldgico e pressionou-se esta area durante 2 a 3 mi-
nutos com uma compressa esterilizada. E importante ndo pressionar demasiado, pois
tal pode provocar sangramento que ird prejudicar a adesdo.

2) Depois, com uma tesoura recortou-se o penso Ora-Aid® de acordo com a forma e
tamanho da area a proteger. De seguida, retirou-se a pelicula transparente protetora
e colocou-se o penso sobre a zona afetada pressionando-o durante 3 a 10 segundos
(usando uma compressa) para que a reacdo com a saliva criasse uma forca adesiva.
A fim de garantir uma boa adesao este ultimo procedimento foi repetido.

3) Infelizmente, como nos trés primeiros doentes, ndo se conseguiu evitar que passadas

umas horas o penso caisse, tivemos de os excluir do nosso estudo alterando assim a
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parte final do protocolo inicialmente previsto. Ou seja, tivemos de proceder a fixacao
do penso usando suturas cruzadas em vez de o deixar livre.

4) Foi entregue a cada paciente a respetiva goteira previamente confecionada, com a
indicagdo expressa de que esta s6 poderia ser aplicada no caso de ocorrer hemorragia

significativa.

Para o grupo de controlo secou-se igualmente a ferida por meio de compressas,
segundo o ja exposto no ponto 1) supra. De seguida, a area dadora foi preenchida com
uma esponja hemostatica de colagénio hidrolisada liofilizada (Laboratorios Clarben S.A,
Madrid, Espanha) recortada a sua medida, sendo a sua fixagdo garantida através de sutu-
ras cruzadas. Por fim, foi entregue a cada doente a sua respetiva goteira com indicagdo

para a usar no minimo durante 7 dias.

Figura 13: Fotografia apds recolha de EGL e preenchimento da ferida cirirgica com esponja de colagénio
(a esquerda) e preenchimento com o penso de cicatrizagdo Ora-Aid® (a direita).

ST

Figura 14: Imagem de uma goteira entregue aos pacientes no dia da cirurgia.

Quanto ao controlo pds-operatdrio, foram tiradas fotografias a zona dadora do
palato, tendo os doentes sido observados ao fim de 2, 7, 14 e 30 dias. Nessas consultas

foram avaliados e registados os seguintes parametros:
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¢ Dor, através da escala analogica visual (VAS);
e Edema, supuracdo, hemorragia e necrose, através de observacao visual direta;
e Area da ferida cirurgia, por medi¢do com uma sonda CP-12.

e Medicagdo consumida.

Sem Dor Dor Ligeira Dor Dor Severa Dor Muito Dor Extrema
Moderada Severa

Figura 15: Escala visual analogica utilizada para avaliacdo do nivel de dor.

Além disto, nas consultas efetuadas no sétimo e décimo quarto dias, foram respe-
tivamente removidas as suturas da zona dadora do palato, e da zona recetora.

Na consulta do trigésimo dia verificou-se se a epitelizacdo tinha sido ou ndo to-
talmente completada.

Nestas consultas o examinador experiente (gold standard) esteve presente nos pri-

meiros controlos pos-operatorios.

Figura 16: Evolugao da cicatrizagao do palato no dia da cirurgia (a), e nos controlos realizados no 7°(b) e
no 14°(c) dias com o penso de cicatrizagdo Ora-Aid®.

4.6. Material

Os materiais e utensilios empregados foram os seguinte :

e Afastadores orais;
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e (Camara Fotografica Digital;

e Compressas;

e Espelho intra-oral,;

e Escala analdgica visual;

e Mascaras e luvas de protecao individual;

e Sonda periodontal CP-12 (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA);
e Suturas;

e Penso Ora-Aid®;

e Esponja de Colagénio;

5. Analise estatistica

Os dados recolhidos e registados durante os exames clinicos foram inseridos numa
base de dados criada no Microsoft Office Excel ® 2016 e as analises estatisticas descritiva
e inferencial foram realizadas através do software SPSS para Windows, versdo 24.0.

A anélise descritiva envolveu medianas e respetivos intervalos interquartis (IQR),
e médias e respetivos desvios padrdes (DP). As estimativas das médias populacionais
foram calculadas com intervalos de confianga de 95% (IC95%).

Quanto a analise inferencial, dado que os requisitos para a inferéncia paramétrica
ndo foram satisfeitos, recorreu-se aos testes ndo paramétricos. Utilizou-se o teste de
Mann-Whitney para comparar grupos independentes, quer na redug@o percentual da area
da ferida cirurgica, quer na avaliacdo da dor (VAS). A relacdo entre a espessura do palato
e aredu¢do da area da ferida foi avaliada pelo coeficiente de correlagdo de Spearman. Por
ultimo, usou-se o teste de Fisher, teste associado ao qui-quadrado, que serviu para com-
parar a epitelizagao total da ferida do palato entre o grupo de teste e o grupo de controlo.

Em toda esta analise, foi de 5% o nivel de significancia considerado.
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I1II. RESULTADOS

1. Caracterizacido da amostra

Neste estudo prospectivo de caso-controlo participaram 30 pacientes, sendo 21 do
sexo feminino (70%) e 9 do sexo masculino (30%), com idades variando entre os 19 e 65
anos.

Os participantes foram distribuidos em dois grupos, sendo um de controlo (15
participantes, 50%) e outro de teste (15 participantes, 50%). A média das idades no o
grupo de controlo foi de 44,6 + 4,8 anos e no grupo de teste foi de 40,4 + 4,3.

sFeminino ® Masculino

Grafico 1: Distribuicdo da Amostra por Género.

2. Espessura do palato

No dia da cirurgia este parametro foi medido logo apds a anestesia do palato e
antes da recolha do enxerto gengival livre. Tanto no grupo de controlo como no de teste
a espessura variou de 2 a 5 mm, com média de 3,7 (0,7) mm para o primeiro e 3,6 (0,7)
mm para o segundo.

A taxa de cicatrizagdo avaliada através da redugdo percentual da area da ferida,
em fun¢do da espessura do palato, apresentou uma correlagdo negativa ndo significativa
para o grupo de teste, com 30 dias de seguimento (coeficiente de correlacdo de Spearman
=-0,094, p = 0,740), pelo que a espessura do palato ndo parece ter tido muita influéncia

na velocidade de cicatrizacao da ferida.
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3. Avaliacao da dor

A dor foi avaliada de acordo com a escala visual analdgica anteriormente indicada
(ver Fig. 19), tendo sido anotado para cada participante o respectivo valor no inicio de
cada controlo pds-operatdrio. A mediana dos resultados obtidos, a amplitude interquartil
bem como os valores maximos e minimos observados em cada controlo constam da Ta-
bela 1.

Ao fim de dois dias constatou-se que a mediana dos pacientes do grupo de con-
trolo foi igual a 3 (sendo o valor minimo de dor 0 e 0 maximo 8), enquanto que no grupo
de teste, apesar dos valores minimo e maximo de dor terem sido os mesmos, a mediana
deste grupo foi igual a 2.

Ao fim de sete dias a mediana do grupo de controlo baixou para 2 (sendo nova-
mente o valor minimo de dor 0 e o maximo 8) e a do grupo de teste baixou para 0 (com
valor minimo de dor 0 e maximo apenas 4). Nos restantes controlos a mediana foi sempre
0 para ambos os grupos, sendo que houve um valor méximo de 6 no grupo de controlo e
no grupo de teste nenhum dos pacientes teve queixa de dor.

Apesar do grupo de teste apresentar valores de mediana inferiores ao grupo de
controlo nos 2° e 7° dias, em conformidade com o teste de Mann-Whitney como p = 0,
249 (ao 2° dia) e p = 0,055 (ao 7° dia) as diferencas entre os dois grupos ndo sao estatis-

ticamente significativas.

AVALIACAO DA DOR (VAS)
POS- GRUPO CONTROLO GRUPQ ORA-AID® N=15)
OPERTORIO ; MIN. - . MIN.-| p*
— MEDIANA (IQR) | -~ | MEDIANA(QR) |\
2 3,00 (5) 0-8 2,00 (4) 0-8 | 0,249
7 2.00 (5) 0-8 0.00 (1) 0-4 | 0055
14 0,00 (0) 0-6 0,00 (0) 0-0 _
30 0.00 (0) 0-0 0.00 (0) 0-0 :

Tabela 1: Resultados do nivel de dor do 2° ao 30° dia (* teste de Mann-Whitney).
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4. Avaliacdo da dimensio da ferida cirurgica

A area da ferida cirurgica foi avaliada no dia da cirurgia e em todos os controlos
pos-operatorios subsequentes. A média dos resultados obtidos, o respetivo desvio padrao

bem como o intervalo de confianca constam da Tabela 2.

AREA DE FERIDA CIRURGICA (MM?2)
PDS-_ GERUPO DE CONTROLO (N=15) | GRUPO OFA-ATDYE (N=15)
OPERATORIO MEDIA (SD) 85% (IC) MEDIA (SD) 85% (IC)
(DIAS)
0 (CIRURGIA) | 12040 (46.0) 94.90-145 90 118,13 (40.5) | 95.70-140.57
2 120,40 (46.0) 04 90-145 90 11813 (40 5) | 95.70-140. 57
7 10213 (32 _5) 04.12-120.15 2073 (27.8) 65,31-96,15
14 65.67 (23.6) 52.57-78.76 4053 (18,1 30,16-30.90
30 242 (26.3) 0.63-3877 4,67 (123 -2,15-11,49
Tabela 2: Resultados obtidos da medi¢ao da dimensao das areas das feridas cirtirgica ao longo dos contro-
los.

Do Griafico 2 e da Tabela 3 consta a redugdo percentual média da area da ferida
cirargica ao longo do tempo ocorrida em ambos os grupos e os respetivos desvios padrao.
Ao fim de 2 dias verificou-se que ndo houve qualquer redugdo da ferida cirargica em
ambos os grupos. Todavia, nos 7° (p = 0,001), 14° (p = 0,001) e 30° (p = 0,02) dias,
constatou-se ter havido uma reducao percentual dessa area significativamente superior no
grupo de teste comparativamente ao grupo de controlo. A maxima diferenga entre os dois
grupos foi observada no 14° dia (reducao de 65,71% para o grupo de teste e de 43,02%
para o grupo de controle).

O valor de p calculado através do teste de Mann-Whitney mostrou ter tido o grupo
de teste, a partir do segundo controlo, uma redugdo/cicatrizagdo da area da ferida estatis-

ticamente significativa.

REDUCAO DA AREA DA FERIDA CIRURGICA (%)
POS- : MEDIA GRUPO
OPERATORIO -::};Pr[;o{i}é%) ORA-AIDE P*
(DIAS) (5D)
2 0 0 ;
7 12.93%(12.6) | 30.97% (13.3) | 0.001
14 43.02% (18.4) | 65.71%(17.6) | 0,002
30 80.38% (22.3) | 96.20%(10.2) | 0.02

Tabela 3: Tabela com percentagem da reducdo da dimensio da area da ferida cirurgica ao longo dos con-
trolos (* teste de Mann-Whitney).
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Grafico 2: Redugdo percentual da area da ferida cirurgica ao longo dos controlos efetuados.

5. Epitelizacao total

A tabela 4 apresenta em nimero e percentagem a quantidade de doentes nos quais
ocorreu epitelizacdo total no pos-operatorio até aos 30 dias. No grafico 3 apenas esta
quantidade ¢ comparativamente apresentada em numero de pacientes para cada grupo.

A primeira epitelizagdo completa que se observou ocorreu ao 14° dia apenas num
dos doentes do grupo de teste. Porém, tal ndo € estatisticamente significativo visto ser
neste caso p = 1,000.

Ao 30° dia a maioria dos doentes do grupo de teste (86,7%) ja apresentava epite-
lizagdo completa, ao contrario do que aconteceu no grupo de controlo em que tal epiteli-
zagdo apenas se verificava em menos de metade (46,7%) dos doentes, sendo a diferenca

estatisticamente significativa (p = 0,022).

50



Resultados

EPITELIZACAO TOTAL. N (%)
b GRUPO GRUPO
OPERATORIO| ynmRoLO |ORA-ADE| T
(DIAS)
2 0 (0.0) 0 (0.0) 3
7 0 (0.0) 0 (0.0) :
14 0 (0.0) 1(6.7%) 1.000
30 7(46.7%) | 13(86.7%) | 0.022

Tabela 4: Epitelizagao total apresentada com n(%), ao longo dos controlos pds-operatorios (* teste de
Mann-Whitney).

/ 13
14

1
10
/ 7
1
2 &
T} 0 0 [)] )
0
7 14 30
Dias

2

Total
=3

N° Epitelizagio
-

N\

= GRUPO CONTROLO GRUPO ORA-ATD®

Grafico 3: Numero de epitelizagdes totais observadas durante os controlos pos-operatorios.

6. Sinais clinicos de complicacoes

Em todos os controlos foi avaliada a presenca de possiveis complicagdes: Edema,
supuragdo, hemorragia e necrose. Destas, apenas foram detetadas hemorragias, quatro ao
todo em doentes diferentes. Duas no grupo de controlo, ambas ao 2° dia, e as outras duas

no grupo de teste, sendo uma delas verificada no 2° dia e a outra no 7° dia.
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Tendo sido idénticas e em mesmo numero as complicagdes ocorridas em ambos
os grupos (p = 1 no 7° dia, obtido através do Teste Exato de Fisher), conclui-se ndo ter

existido qualquer diferenga estatisticamente significativa entre eles.

7. Resposta a questdo : ‘repetiria o procedimento em questio?”

No controlo efetuado no 30° dia, ultimo que se fez, foi perguntado a cada doente
se voltaria a submeter-se a um procedimento idéntico. Apenas uma pessoa de cada grupo
respondeu negativamente a esta pergunta. No entanto, no grupo de teste a maioria dos
pacientes referiu preferir este método pelo facto de ndo necessitar do uso de goteira du-

rante pelo menos sete dias.

8. Tempo de reten¢io aproximado do Ora-Aid®

Quanto ao grupo teste, o penso foi suturado a ferida do palato, sendo esta sutura
removida ao fim de 7 dias. Embora fosse expectavel que so neste controlo o penso caisse,
houve um doente em que a queda ocorreu logo no dia da cirurgia. Apesar de ndo ser
estatisticamente significativo, este doente apresentou cicatrizagdo mais demorada, he-
morragia, e niveis de dor bastante superiores a média dos doentes em que o penso perma-

neceu até ao 7° dia.

52



Discussdo

IV. DISCUSSAO

Nos enxertos gengivais livres (EGL) a ferida cirtrgica do palato cicatriza sempre
por segunda inten¢do. Nestes casos as principais queixas dos doentes estdo relacionadas
com o desconforto, a dor e a hemorragia no pds-operatorio que habitualmente se verifica
na regido dadora (Griffin, 2006). Por este motivo, a prote¢do desta ferida tem cada vez
mais importancia e todas as técnicas que favoregam a reducdo da morbilidade e acelerem
o processo de cicatriza¢do, sem intercorréncias, deverdo ser elegiveis (Sato, 2000; Wes-
sel, 2008; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Existem varias op¢des de prote¢do: suturar a zona dadora e colocar uma ou mais
esponjas de colagénio, protecdo do palato com uma goteira termoplastica, combinacao
das duas anteriores, aplicacdo de adesivo oral de cianocrilato, aplicacdo de pensos cirur-
gicos e dispositivos (por exemplo: penso Ora-Aid®), aplicacdo de substancias medicinais
em forma de gel, membrana de fibrina rica em plaquetas — mPRF.

No nosso estudo prospetivo de caso controlo utilizdmos o Ora-Aid® com o obje-
tivo de verificar se este penso reduz a morbilidade e acelera o processo de cicatrizagao
das feridas da regido dadora do palato apds a recolha de EGL.

Face aos resultados obtidos, apesar dos niveis de dor serem menores no grupo de
teste, principalmente nos primeiros dois controlos (2° e 7° dia), as diferengas entre grupos
ndo sdo estatisticamente significativas.

No entanto, relativamente a cicatrizacdo da ferida, os resultados demonstraram
que este processo ocorre de forma mais rapida no grupo de teste, em que a méaxima dife-
ren¢a de reducdo do tamanho da ferida obteve-se entre o 7° e 0 14° dia. Ao fim de 30 dias
constatou-se que o grupo de teste apresentou mais casos de epitelizagao total. Todos estes
resultados foram estatisticamente significativos.

Assim podemos afirmar que o penso Ora-Aid®, como material de protecao da
zona dadora do palato, melhora a cicatrizacdo da ferida, mas relativamente a morbilidade
as diferencas entre grupos ndo sdo relevantes.

Na auséncia de ensaios clinicos aleatorios, bem desenhados e controlados, na li-
teratura cientifica periodontal, sobre a utiliza¢do do penso Ora-Aid® na prote¢do da zona

dadora do palato, ndo foi possivel comparar os resultados a que se chegou.
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No ambito de uma avaliagdo comparativa de varias técnicas de protecdo, verifi-
cou-se que uma das técnicas que tem sido recentemente utilizada com resultados promis-
sores, consistiu em suturar uma membrana de fibrina rica em plaquetas (mPRF) na regido
dadora do palato. Em vérias publicagdes de casos isolados, séries de casos e de ensaios
clinicos aleatérios bem controlados, no grupo em que foi aplicado a mPRF verificou-se
sempre uma reducdo consideravel da dor, do desconforto durante o pos-operatorio, e
ainda uma diminui¢ao significativa do tempo de cicatrizacdo da ferida cirargica do palato
(Kulkarni, Thomas, Varghese, & Bhat, 2014; Femminella et al., 2016; Verma, Yadav,
Dixit, & Gupta, 2017; Bahammam, 2018).

O preparado de fibrina rica em plaquetas (PRF) é um concentrado plaquetario
derivado do sangue autdlogo extremamente biocompativel, contendo células e fatores de
crescimento capazes de influenciar positivamente a cicatrizagdo. E simples de preparar,
de manusear e tem um custo reduzido. A sua utilizacdo em Medicina Dentaria tem tido
varias aplicacdes: preservacao alveolar, regeneracdo de defeitos dsseos verticais e de
furca, regeneracao 0ssea guiada, elevacdo do seio maxilar, cirurgia de terceiros molares,
etc. (Choukroun et al., 2001, 2006).

A base biologica para que este preparado comecasse a ser utilizado na regido da-
dora do palato foi fundamentada por alguns estudos que demonstraram a capacidade do
PRF proteger as feridas cirugicas e acelerar o processo de cicatrizagdo das mesmas. Este
processo deveu-se a sua capacidade intrinseca de angiogénese, imunidade e proliferacdo
epitelial (Choukroum et al., 2006).

Existem varios preparados de PRF com propriedades diferentes. As alteracdes das
propriedades do PRF decorrem de pequenas variagdes na técnica de preparagao (modifi-
cacdes quer no numero de rotagdes por minuto, quer no tempo de centrifugacdo), com
implicagdes nos resultados clinicos. Por exemplo, se a centrifugacdo do sangue for reali-
zada a 2700 RPM, durante 12 minutos, obtém-se na por¢ao média dos tubos um codgulo
de fibrina rica em plaquetas e leucocitos (L-PRF). A fracdo mais a superficie contém o
plasma acelular e a fracdo do fundo o concentrado de eritrocitos. O coagulo de L-PRF,
ou de outros preparados de PRF, pode ser prensado para se obter uma membrana de PRF,
que podera ser utilizada na protecdo da ferida palatina apods a recolha do EGL. Como ja
vimos, esta membrana acelera significativamente a cicatrizagdo das feridas palatinas e
reduz a morbilidade do doente (Choukroun et al., 2001, Choukroun et al., 2006; Dohan
et al., 2006; Dohan, Rasmusson, & Albrektsson, 2009).
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Discussdo

Femminella e seus colaboradores, em 2016, realizaram um estudo com 40 doen-
tes, com idades compreendidas entre os 18 e 47 anos, que foram submetidos a EGL desi-
petilizados do palato para recobrimentos radiculares de recessoes gengivais Cl I e II de
Miller, com RAC. No grupo de teste aplicou-se na ferida do palato uma membrana de
PRF (segundo o protocolo original de Choukroun) e no grupo de controlo aplicou-se uma
esponja gelatinosa reabsorvivel. Os doentes foram monitorizados ao fimde 1, 2,3 e 4
semanas apo0s a cirurgia. Neste periodo foram avaliados os seguintes parametros: reepi-
telizagdo completa da ferida, alteracdo da sensibilidade ao redor da ferida, desconforto
pos-operatorio e alteracdes nos habitos alimentares. Quantos aos resultados obtidos, ao
fim de 2 semanas o grupo de teste mostrou ter tido uma reepitelizacdo completa signifi-
cativamente (p< 0.001) mais rapida da ferida em 35% dos doentes (tendo sido apenas de
10% no grupo de controlo). As 3 semanas todos os pacientes do grupo de teste ja apre-
sentavam a epitelizacdo completa da ferida (25% no grupo de controlo). Da mesma forma
o grupo de teste relatou um menor desconforto e uma menor alteragdo dos habitos ali-
mentares (p<0.02).

Neste estudo em que se utilizou o penso Ora-Aid® verificou-se que os casos de
epitelizacdo completa as 4 semanas eram de 86,7% no grupo de teste (46,7% no grupo de
controlo) e no caso do estudo de Femminella et al., as 3 semanas ja existiam 100% de
casos de epitelizacdo completa (25% no grupo de controlo). Podemos concluir, apesar
dos controlos nao terem sido avaliados no mesmo intervalo de tempo, que o PRF apre-
senta resultados mais favoraveis na rapidez da cicatrizagdo completa da ferida compara-
tivamente ao penso Ora-Aid®.

Outros estudos em que foram também testados outros preparados de PRF para
protecdo da ferida do palato vieram também confirmar uma redugdo significativa do
tempo de cicatrizagdo e um nivel de dor inferior quando comparados com o grupo de
controlo (Kulkarni et al., 2014; Bahammam et al., 2018).

E dificil comparar os vérios estudos que avaliaram os parametros relacionados
com a morbilidade e cicatrizacdo da ferida palatina , por causa da varia¢do dos indices e
protocolos utilizados. No entanto, no que diz respeito a dor, verificou-se que o resultado
deste estudo comparativamente aos estudos anteriormente mencionados nao foi concor-
dante: nos estudos em que foi utilizado o PRF houve sempre um nivel inferior de dor.

Apesar de tudo, neste estudo ficou demonstrado ter ocorrido uma epitelizagao
mais rapida no grupo de teste, sem diferengas estatisticamente significativas para a dor.

No entanto, ¢ fundamental que se realizem ensaios clinicos aleatérios bem controlados e
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independentes para determinar se o penso Ora-Aid® também tem vantagens na prote¢ao
da ferida palatina (sobretudo no que toca a redu¢do da morbilidade). Os dados que exis-
tem sobre o produto sdo do proprio fabricante e serdo necessarios realizar estudos inde-
pendentes.

Para além disto, foram detetadas algumas limita¢des ao longo do estudo tais como:
o reduzido tamanho da amostra; teoricamente, os pacientes ndo deveriam ter sabido em
que grupo estavam incluidos, a fim de que motivos de ordem psicolégica ndo os pudessem
condicionar e por conseguinte alterar os resultados obtidos, o que obrigaria a utilizacao
de um penso de idéntica aparéncia mas que funcionaria como placebo; ndo obstante o
protocolo clinico ter sido 0 mesmo, as cirurgias foram realizadas por diferentes operado-
res e para que a comparacgao fosse fidedigna era fundamental que todas tivessem sido
realizadas pelo mesmo operador; os operadores s6 apds a recolha do enxerto € que deve-
riam ter tido conhecimento da técnica que iriam aplicar, para que a primeira fase das suas
intervengdes ndo fosse passivel de influenciar os resultados; o facto da forma e tamanho
da ferida cirtirgica ter diferido de paciente para paciente, poderia ter sido standarizado; a
duracdo das cirurgias ndo ter sido contabilizada; a medi¢do da dor ndo constituir um dado
objetivo, pois depende da sensibilidade e tolerancia a mesma de cada paciente; e, por fim,
ndo ter sido possivel verificar categoricamente se os pacientes seguiram ou ndo as reco-
mendacdes a seguir referidas que poderiam ter tido influéncia nos resultados - utilizacao
de goteiras durante 7 dias para os pacientes do grupo de controlo, e a sua ndo utilizacao
para os do grupo de teste.

Por conseguinte, aconselha-se a realizacdo de estudos adicionais sobre este tema,
ultrapassando as limita¢cdes acima referidas, por forma a que os resultados obtidos sejam

mais confidveis e conclusivos.
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Conclusdo

V. CONCLUSAO

O enxerto gengival livre ¢ um procedimento cirtirgico que implica sempre algum
desconforto pds-operatdrio. Embora através deste estudo ndo tenha ficado comprovado
que existiu uma diminui¢do da dor com o penso Ora-Aid®, o simples facto de ndo ser
necessaria a aplicacdo de goteira, cujo o uso causa sempre algum incémodo ao paciente,
afigura-se ser uma vantagem deste método.

Quanto a cicatrizacdo, face aos resultados obtidos, parece ndo haver divida de que
a aplica¢do do Ora-Aid® aumenta a velocidade com que se processa a cicatrizagao, atin-
gindo-se a epitelizacdo total mais cedo.

No entanto, por se tratar de um produto recente, ainda muito pouco estudado e
atendendo ao reduzido nimero da amostra e a outras limitagdes desta investigacao, deve-
rdo ser realizados estudos adicionais com o intuito de confirmar ou infirmar os resultados

ora obtidos.
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