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“Nothing in life is to be feared, it is only to be understood. Now is the time to understand

more, so that we may fear less.”
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RESUMO

Introdugao: Os enxertos de tecido conjuntivo sao frequentemente
utilizados em procedimentos de recobrimento radicular. Sugere-se a técnica de
incisdo unica, promovendo cicatrizagdo por intengdo primaria no local dador,
estando descrito que podera induzir menor morbidade pds-operatéria ao
paciente. Outros propdem o enxerto gengival livre, conferindo melhor

visualizagdo do campo operatério e vantagens a nivel de espessura gengival.

Objetivo: Comparar o padrao de cicatrizagao do palato apos a recolha de
enxerto de tecido conjuntivo nos tempos pds-operatérios de 3 e 6 meses atraves

de dois tipos de técnicas de recolha.

Materiais e Métodos: Estudo prospetivo de coorte, num periodo de 6
meses composto por trés tempos de avaliagdo: dia da cirurgia, 3 meses e 6
meses depois da cirurgia. A amostra compreendeu 19 locais de recolha do palato
lateral: quatro enxertos subepiteliais (SE) removidos através da técnica “single
incision” descrita por Hurzeler MB. & Weng D.; os restantes 15 enxertos
desepitelizados (DE) foram removidos através da técnica descrita por Zucchelli,
G. et al. O protocolo da avaliagédo realizou-se através de uma analise digital:
efetuaram-se modelos de estudo a cada paciente operado, nos tempos pré-
definidos, sendo os mesmos digitalizados com um scanner intraoral
(DentalWings®). Nos programas informaticos, Geomagic Control X® e Materialise

Magics®, efetuou-se a andlise digital tridimensional das areas intervencionadas.

Resultados: Em relagéo a técnica SE calculou-se uma alteragdo média
da espessura e volume de 0,36mm e 77,52mm?3, respetivamente, em T1, e, de
-0,170mm e 16,99mm3, respetivamente, em T2. No grupo DE calculou-se uma
alteragdo média da espessura e volume de -0,26mm e 46,99mm?,
respetivamente em T1, e, -0,25mm e 50,53mm?, respetivamente, em T2.

Conclusoées: A recolha de ETC promove alteragcdes a nivel dos tecidos
moles do palato duro, podendo ocorrer ganho e/ou perda de volume/espessura;
aparentam nao estabilizar nos primeiros 3 meses, ocorrendo alteracoes
subsequentes. Nao existem diferengas significativas entre as técnicas em

estudo. A avaliagdo digital tridimensional demonstrou possuir um caracter
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inovador, permitindo estudar a dindmica da cicatrizagao de tecidos moles.

Palavras-chave: Cirurgia Plastica Periodontal; Tecido Conjuntivo; Enxerto de

Tecido; Dinamica da Cicatrizagao; Avaliagao Volumétrica.



ABSTRACT

Introduction: Connective tissue grafts are frequently used in root
coverage procedures. Some suggest a single incision technique, promoting
primary intention healing at the donor site, probably inducing less postoperative
morbidity to the patient. Others propose the free gingival graft, having a better

view of the surgical site and advantages in gingival thickness.

Aim: To compare the healing pattern in the palate following harvesting of
connective tissue graft at 3 and 6 months of postoperative by two different
harvesting techniques.

Materials and Methods: This is a prospective cohort study, over a period
of 6 months. Three evaluation times were made - surgery day (T0), 3 months (T1)
and 6 months after surgery (T2). The sample included 19 lateral palatal donor
sites. Four subepithelial tissue grafts were harvested using the single incision
technique by Hurzeler MB. & Weng D. while the remaining 15 de-epithelialized
tissue grafts were harvested using the technique by Zucchelli, G. et al. Digital
evaluation protocol: Patient’s casts were recorded at TO, T1 and T2. The casts
were digitalized by an intra-oral scanner (DentalWings®). In the computer
programs, Geomagic Control X® e Materialise Magics®, the three-dimensional
digital analysis of the intervened areas was recorded.

Results: Regarding to the SE technique mean thickness and volume
change was calculated, getting 0.36mm and 77.52mm3, respectively, at T1,
and, 0.10mm and 16.99mm3, respectively, at T2. Regarding to the DE group
mean thickness and volume change was calculated, getting -0.26mm and
46.99mm3, respectively, at T1, and, -0.25mm and 50.53mm3, respectively, at
T2.

Conclusions: ETC harvesting promotes hard palate soft tissues changes
and volume/thickness gain or loss may occur; tissue stabilization appears not to
happen in the first 3 months, with subsequent changes in place. There appears
to be a non-significant tendency for the DE technique to produce minor soft tissue
changes comparing to the SE technique. The three-dimensional digital evaluation
has shown to be innovative, allowing us to study soft tissue healing dynamics.

XI



Keywords: Periodontal Plastic Surgery; Connective Tissue; Tissue Graft;
Healing Dynamics; Volumetric analysis.

XII



indice

RESUMO........ooeeeeeeeeeeennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnsnnnnnnssnnnnnnnnsnnnnsnsnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnns IX
N = A I - Y O Xl
R |V 120 510 T 03 Y 1
1.1.  CIRURGIAS PLASTICAS PERIODONTAIS......uuuuuuuuunnnennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnes 3
1.1.1. Utilizagdo de enxerto de tecido conjuntivo do palato........................ 3

1.2.  CONCEITOS HISTOLOGICOS......uuuuuunnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnsnnsnnnnnnnsnsnnnnnnnnnnnns 4
1.3.  CONCEITOS ANATOMICOS .....uuuuuuuunnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnsnnsnnnnnnnnnsnnnnsnnnnnnns 5
1.4. TECNICAS DE RECOLHA DE ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO........cvvvrrrnnnne 6
1.4.1. Enxertos gengivais lIVI€S ...............ceeeeeeeeeeeeeeeeee e 6
1.4.2. Enxertos conjuntivos subepiteliais.................cccceeeeeeeeeeeiiiiiiiaaaaaaannn, 8

1.5. FATORES A CONSIDERAR NA RECOLHA DE ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO

10
1.8, ESPESSUIA.....cce et 10
1.5.2. Extens80 do retalno..............coooeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e 12
1.6. COMPLICAGOES RELACIONADAS COM O LOCAL DE RECOLHA .........cuvveennnes 14
1.7. PROCESSO DE CICATRIZAGAO ......uuuuuuueuennneennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnsnnnnnnnsnnnnnnnnnns 16

1.7.1. Comparagéo do processo de cicatrizagdo das técnicas descritas.. 17

OBUJETIVOS ... eeerrrer s ss s s sssssssss s e s e s s s s s ssmnns s e e s e s s s s s s snnnnsesnnssnnnnnnns 19
MATERIAIS E METODOS .......cooeeuiirueneiesesssessessssssesssssssesssssssssssssessns 24
3.1.  CARACTERIZAGAO DO ESTUDO .....cceiuiiiiiiieeeeeeeeeeiinsreeeeeeeeeeeesnnnnneeeeeaaeas 25
3.2, AMOSTRA DE PACIENTES ....evtiieeeeeeeiiiirreeeeeeeeeaessassssseeeeeseeaesnssnnseneaeaeens 25
3.2.1. Critérios de inclusdo e exClUSE0 .................eeeeeeeeeieeeiiiiieeeaeeeeaee, 26
3.3, PROTOCOLO CIRURGICO.....ceeiieeeeeeeiiiirrieieeeaeeaeeeasssareeeeeeeeeeesssnnneneeaaeens 27
3.3.1. Protocolo para a técnica de recolha de enxerto desepitelizado...... 27
3.3.2. Protocolo para técnica de recolha de enxerto subepitelial.............. 28
3.4. PROTOCOLO POS-CIRURGICO.........ccccuurririeeeeeeeeesiiitreeeeeeeeeeeesinnaeeeaeaeens 28
3.5. PROTOCOLO DE CONFEGAO DOS MODELOS DE GESSO........ccceevvvvrrreeeennnn. 29
3.6. PROTOCOLO DE DIGITALIZAGAO DOS MODELOS DE GESSO.........c.cvveeeee.... 30
3.7.  ANALISE DIGITAL TRIDIMENSIONAL ......uvviriieeeeeeeeiiiirrreeeeeeeeeeessnnnneeeeeaeens 30

XIII



3.7.1. Protocolo de Sobreposi¢édo dos Modelos Digitais........................... 30

3.7.2. Protocolo de Analise Digital Tridimensional..................cccccceveeeeen. 32

3.8, ANALISE ESTATISTICA...ceiiiiieieieeeeeeeeee et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeeaeeeeaaeeaeaees 36
3.8.1. Calculo do tamanho da amoSItra.................eeeeeeeeeeeeeiiiieeeeeeeeae, 36
3.8.2. Organizagédo e analise dos dados.............c.ccceeuueeeeeeerriieeeeiiiaaaaaen, 37

4. RESULTADOS.......co oo oioiiiieeeeesee e s e s e s s s s s e s s s s s s s s s s s s s s s s e s s e s e s s s sesseennesnenssnsssssnsnnes 40
4.1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA ....euuuuuruuuuennnnnnnnnnnsnnnnnnnssnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnes 43
4.2. GRUPO 1 - PACIENTES TRATADOS COM ENXERTO SE ........cvvvveieieiiiinnnnnnnns 46
4.3. GRUPO 2- PACIENTES TRATADOS COMENXERTO DE..........ovvviiiiiiiiiiiiinnns 50
4.3.1. Anélise descritiva das variaveis principais em estudo..................... 60
4.3.2. Relagd0 entre VariQVeIs .............cccoeeeeeeeeeeeeeeeee et 66

5. DISCUSSAD .....cceeieeeerieieeseeesee s se e s s e s e s s s e s e s s s e s e sssesessssnseneens 72
5.1. ANALISE DE TECIDOS MOLES EM PERIODONTOLOGIA ......cceveeveeeeeeeeeeeeeeennn. 73
5.2, ANALISE DAAMOSTRA ...cotiiiiiiieeeeeeeeeeee et et e e e e e e e eeeeeeeeeeaaeaeaeaaaaaaaaaaeeaaeeaeaees 74
5.3. TECNICAS CIRURGICAS DE RECOLHADE ETC ....cooviiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 75

5.4. ANALISE DAS ALTERACOES OCORRIDAS NAS VARIAVEIS AO LONGO DO

ESTUDO .iiieeeeeeitttte ittt e e e e e e e et e e e e e e e e e e aaa s s e e e eeaeeeeeaanssssaeeaeaeeeeeenansnnnnnnaeaaaens 76
5.4.1. Grupo de pacientes tratados com a técnica SE.............................. 77
5.4.2. Grupo de pacientes tratados com a técnica DE.............................. 79

5.5.  ESTUDO DA DINAMICA DA CICATRIZAGAO ....cceeeeeeeiiiiireieeeeeeeeeeinnreeeaeae s 83

5.5.1. Comparacgéo das alteragbes tridimensionais das técnicas em estudo

83
5.5.2. Relagéo entre idade e as variaveis AME, PPME e VA dentro do
GIUPO DE ... ettt 84
5.5.3. Relagéo entre género e as variaveis AME, PPME e VA dentro do
GIUPO DE ...t 85
5.6. SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS.....cceiiiiieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeaaees 86
6. CONCLUSAOQ ...t se s se e ss s e ssesas e e s s ensesesnesnsennens 90
6.1.  Relevancia CliNiCa................ccoeeeeeeeeeeee et 91
7. BIBLIOGRAFIA........rrrrrrrrrr s 94
8. ANEXOS ... 108

X1V



indice de tabelas

Tabela 1 — Distribuicdo da amostra de acordo com o género do individuo. .....43
Tabela 2 — Distribuigdo da amostra de acordo com a idade do individuo......... 44
Tabela 3 — Distribui¢do dos grupos de enxerto de acordo com o género e a idade.

Tabela 4 — Estatistica descritiva da variavel idade dentro do grupo DE............ 45

Tabela 5 — Valores das variaveis analisadas a partir da sobreposicdo dos

MOAEIOS TO-T e e e e et e e e e e e e e e e eennne e e e e eeeeeenes 48
Tabela 6 — Valores das variaveis analisadas a partir da sobreposicdo dos
MOAEIOS TO-T 2. e e e e e et e e e e e e e e e e e eennne e e e e eeeeeeees 48
Tabela 7 — Valores das variaveis AME, PPME e MPPME (T0O-T3anos) do caso
(o3 1 g [0 TN o et TR 49

Tabela 8 — Valores das variaveis analisadas a partir da sobreposicdo dos

(g TeTe L1 (o XS 10 I PR 58
Tabela 9 — Valores das variaveis analisadas a partir da sobreposicdo dos
[pgTeTe (=1 (o 1S IO 12 PR 59

Tabela 10 — Estatistica descritiva da variavel AME em T1, em cada grupo. ....60
Tabela 11 — Estatistica descritiva da variavel AME em T2, em cada grupo. ....61
Tabela 12 — Estatistica descritiva da variavel PPME em T1, em cada grupo...62
Tabela 13 — Estatistica descritiva da variavel PPME em T2, em cada grupo...63
Tabela 14 — Estatistica descritiva da variavel VA em T1, em cada grupo. ....... 64
Tabela 15 — Estatistica descritiva da variavel VA em T2, em cada grupo. ....... 65
Tabela 16 — Analise comparativa das variaveis entre os tipos de enxertos......66
Tabela 17 — Analise comparativa entre as variaveis e a idade......................... 67
Tabela 18 — Analise comparativa entre as variaveis € 0 género ...................... 69

XV



XVI



indice de figuras

Figura 1 - Definigdo de 24 pontos de medigdo com sonda periodontal, através do
cruzamento das linhas do palato duro (a, b, ¢) e da tuberosidade (e, f), estando
relacionadas com a posig¢ao dos dentes, determinando a distancia entre elas (Ca,
P1, P2, M1, Mi, M2, Tb, Td, Tp) em mm. (Adaptado de: Studer SP. et al. 1997)

Figura 2 - Representacdo esquematica da distancia de seguranga média num

periodonto saudavel. (Adaptado de: Tavelli L. et al. 2018.)......cccceeeeeeeeeeeeeennnn. 13
Figura 3 — Critérios de inclusdo e exclusédo utilizados no estudo. .................... 26
Figura 4 — Importagc&o dos Ficheiros STL de interesse. ...........cccoovveeiiiiiiiennnnn. 31
Figura 5 — Sobreposigéo dos ficheiros STL de interesse...........cccovveeiiiiceeennn. 31
Figura 6 — Sobreposigéo ideal dos ficheiros STL............ooiiiiiiiiiiiie 32
Figura 7 — Insergéo do plano de secgdo sagital. ..........ooooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiie. 33
Figura 8 — Corte sagital e medicdo de pontos de perda de espessura............. 34

Figura 9 — Insercao de planos de secg¢ao perpendiculares por toda a extensao
(o = TN o PSSP PPPPRR 34
Figura 10 — Sobreposi¢gao dos modelos STL TO-T1 e medigdo de V1 da area de
(=T =TT USSR 35
Figura 11 — (1). Intersegao de TO-T1=V1; (2). Intersecgéo de TO-T2=V2......... 35

Figura 12 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso

confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................ 46
Figura 13 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 46
Figura 14 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................. 46
Figura 15 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 46

Figura 16 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados em dois periodos: (1). TO; (2). T3a@N0S ....ccceeviiiiiiiiiiiiiieeeeees 47
Figura 17 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante

da sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO-T3anos. ........cccceceevevennnnnnn. 47

XVII



Figura 18 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso

confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................ 47
Figura 19 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 47

Figura 20 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1..cooeiiiiiiiieeeeeee 50
Figura 21 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante
da sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO-T1........cccoeeeiiiiiiieiiiieenees 50
Figura 22 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso

confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................ 50
Figura 23 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 50

Figura 24 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T 51
Figura 25 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante
da sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO-T1........cccoeeeiiiiiiieeiiieeeees 51
Figura 26 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso

confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................ 51
Figura 27 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 51
Figura 28 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................. 52
Figura 29 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 52

Figura 30 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1..coooiiiiiiiiieeeeeees 52
Figura 31 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante
da sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO-T1........cccoeeeiiiiiiieiienieees 52
Figura 32 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T 53
Figura 33— Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante
da sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO-T1........cccoeeeiiiiiieeiiiieeees 53
Figura 34 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................. 53

XVIII



Figura 35 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes

da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 53
Figura 36 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................. 54
Figura 37 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 54
Figura 38 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................ 54
Figura 39 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 54

Figura 40 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1..cooeiiiiiiiieeeeeee 55
Figura 41 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante
da sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO-T1........cccoeeeiiiiiiieeiiiieeees 55
Figura 42 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................. 55
Figura 43 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 55
Figura 44 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2................. 56
Figura 45 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 56
Figura 46 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2. ... 56
Figura 47 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes
da sobreposigéo dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2. ... 56
Figura 48 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T 57
Figura 49 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante
da sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO-T1........cccoeeeiiiiiieiiiiieeens 57
Figura 50 — Medi¢des do ganho de tecido queratinizado em EGL e SE. (Imagem

adaptada de: Jahnke PV. et al. 1993).........ooiiiiiiiiiie e 75
Figura 51 — Caso clinico n°16. (1). STL TO; (2). STL (T2) com indicagao do local
(0 = o o= | {1 SRR 82

XIX






indice de siglas

2D — Bidimensional

3D — Tridimensional

AME - Alteracdo Média de Espessura

CT - Computed Tomography (tomografia computarizada)

CBCT — Cone-Beam Computed Tomography (tomografia computarizada de

feixe conico)

DE — Desepitelizado

DVR - Diferenga Volumétrica Relativa

EGL — Enxerto Gengival Livre

ETC — Enxerto de Tecido Conjuntivo

ICS-Viseu — Instituto de Ciéncias da Saude — Viseu
MPPME — Média dos Pontos de Perda Maxima de Espessura
PPME — Ponto de Perda Maxima de Espessura

Rl — Regiao de interesse (Region of interest)

SE — Subepitelial

S| — Single Incision (inciséo unica)

TP — Trapdoor (algapao)

UCP - Universidade Catdlica Portuguesa

VA — Volume absoluto

XXI






1. INTRODUCAO







Avaliagéo tridimensional do processo de cicatrizagdo do palato lateral por comparagédo de duas
técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

1. Introdugao

1.1. Cirurgias Plasticas Periodontais

Cirurgia plastica periodontal ou terapia mucogengival € um procedimento cada
vez mais realizado, tendo por objetivo “prevenir e corrigir defeitos anatomicos,
de desenvolvimento, traumaticos ou induzidos por doenga relacionados com a

mucosa gengival e alveolar ou o tecido 6sseo” (Wennstrom JL. 1996).(1)

Parte significativa destas cirurgias destina-se ao recobrimento de recessdes
gengivais causadas pela migracdo apical de gengiva marginal que expde a
superficie radicular ou implantar (2), mas também, frequentemente, ao aumento

da crista alveolar e/ou do tecido queratinizado.(3,4)

1.1.1. Utilizagao de enxerto de tecido conjuntivo do palato

E essencial racionalizar a necessidade da utilizagdo de um enxerto de tecido
conjuntivo (ETC), tendo em conta diversos aspetos, por exemplo, a quantidade
de tecido queratinizado existente (5), a espessura da mucosa gengival
(principalmente em casos de bidtipo fino, ou seja, espessura menor que 1mm)

(1), as dimensdes da recesséo e a habilidade do operador.(6)

Apesar de ser possivel utilizar tecido mucoso proveniente das cristas
edéntulas e areas gengivais, a mucosa palatina & preferencialmente eleita

devido a sua abundancia e facilidade de aquisi¢édo.(7,8)

Principais aplicagoes (9):

e Recobrimento radicular — preocupacdes estéticas; recessdes
progressivas; recessdes que exibem dificuldade na higienizagdo, aumentando a

probabilidade de carie e provocando sensibilidade dentaria.
e Aumento de cristas edéntulas e/ou recontorno para posterior reabilitacao.

e Aumento de volume gengival previamente ao tratamento ortodéntico.
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e Melhoria da aparéncia estética em redor de implantes.

A inclusédo de um enxerto no procedimento cirurgico aumenta
significativamente a probabilidade de se obter um completo recobrimento
radicular, melhorando inclusive os resultados em pacientes fumadores. Por outro
lado, o processo de recolha envolve mais tempo de cadeira e aumenta a

morbidade pds-operatdria. (6)

1.2 Conceitos histolégicos

A mucosa oral pode ser dividida em trés porgdes: mucosa mastigatoria
(gengiva e mucosa que recobre o palato duro), mucosa sensitiva (dorso da
lingua) e mucosa de revestimento (uma membrana que reveste a restante area
da cavidade oral).(4,10)

O palato duro é recoberto por uma camada mucoperiésteo, sendo que a
mucosa pode ser dividida em duas camadas: o epitélio e o tecido conjuntivo
subepitelial (Iamina propria e a submucosa).(11) A lamina propria esta dividida
em por¢ao papilar e reticular. A porgdo papilar contém projecbes que se
envolvem com o epitélio subjacente, enquanto a porgéo reticular consiste em
tecido fibroso.(4) A submucosa € uma camada de tecido conjuntivo que promove
a ligagao da lamina propria ao peridsteo, sendo constituida por tecido adiposo e
tecido glandular.(4,10)

Composigao dos enxertos de tecido conjuntivo

A composicdo da mucosa palatina apresenta variagbes, desde o palato
posterior para o palato anterior e em relagédo a distancia até a margem gengival,
influenciando o resultado pretendido.(3,4) No geral, a mucosa palatina no palato
anterior € mais rica em tecido adiposo, e este ndo deve ser incluido mas
previamente removido antes da sua colocagédo no local intervencionado (12);

para além disso, 0 sexo masculino aparenta possuir quantidades inferiores de
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tecido adiposo/glandular e maior de tecido fibroso em relacdo ao sexo
feminino.(3)

As técnicas de recolha influenciam a composi¢cao dos ETC. Por exemplo, no
caso dos enxertos gengivais livres (EGL), retirados de uma camada mais
superficial do palato, consistem principalmente em lamina propria, contendo uma
maior quantidade de tecido fibroso conjuntivo e menor percentagem de tecido
adiposo (3), sendo um tecido denso e estavel.(13) Por outro lado, os enxertos de
tecido conjuntivo subepiteliais (SE), retirados de uma camada mais profunda do
palato, consistem principalmente em tecido submucoso.(3) A utilizagdo de uma
agulha endodoéntica com um disco de silicone aplicado na mesma permite
estimar a composi¢cdo da camada subjacente, através da percec¢do de diferentes
resisténcias a penetragdo da agulha em diferentes locais, na transi¢cao entre a

lamina propria e o tecido adiposo.(14)

Num caso de aumento da crista alveolar, € preferivel um enxerto volumoso do
palato posterior, devido a sua densidade e menor suscetibilidade a contragcéo
pos-operatoria (12); pelo contrario, o recobrimento radicular podera ser realizado

com um enxerto de menores dimensdes, retirado do palato anterior.(4)

Um facto curioso foi descrito por Harris R. et al. (2007) (15), que avaliou o
sucesso de recobrimento radicular a partir da recolha de dois enxertos
subepiteliais, do mesmo local, num espag¢o de tempo de 2 meses entre os
mesmos. Verificou que o segundo enxerto permitiria resultados iguais ou
superiores ao primeiro enxerto, indiciando uma variagdo na composicao,

promovendo resultados distintos.

1.3. Conceitos anatomicos

Vascularizagao e inervagao do palato duro

O suprimento sanguineo é proporcionado pela artéria palatina maior, um ramo
da artéria maxilar que emerge no fordmen palatino maior.(4) Esta distribui-se

pelos tecidos gengivais, as glandulas palatinas e a mucosa que reveste o

5
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palato.(2) O seu ramo terminal estende-se até ao fordmen incisivo, encontrando-
se a uma menor distancia da linha amelocementaria, sendo recomendado néo
se estender distalmente ao canino. Assume-se que na maioria dos casos a APM
pode ser encontrada a uma distancia de 76% da altura do palato medindo a partir
da linha amelocementaria do 1°M.(16) Também se sugere que a altura da
aboboda palatina esta relacionada com o trajeto da artéria palatina maior, ou
seja, quando mais rasa esta for, mais proxima se encontra a artéria palatina da
margem gengival, influenciando o local de recolha (4,16,17), pelo que se deve
fazer uma analise prévia da anatomia do palato, classificando-o como alto, médio
ou raso.(16) A probabilidade de provocar sangramento durante a recolhade ETC
na zona do 1° molar ou canina, acresce quando a altura da abobada palatina se
encontra diminuida.(18)

Partindo do mesmo local de emergéncia, e acompanhando o trajeto da artéria
palatina maior, surge o nervo palatino maior.(2,4) Este inerva o palato duro e a
gengiva até aos incisivos, cuja gengiva adjacente é inervada pelo nervo
nasopalatino.(2) O seu local de emergéncia varia mas, na maioria dos casos,
encontra-se apical ao 3° molar (16), sendo importante o seu conhecimento
aquando da administragéo de anestesia (2). O feixe neurovascular encontra-se
entre 7-17mm da linha amelocementaria dos pré-molares e molares makxilares,
consoante a anatomia do palato, sendo identificavel através da palpacao da sua
depressédo 0ssea, fornecendo um limite apical cirurgico.(16)

1.4. Técnicas de recolha de enxerto de tecido

conjuntivo

1.4.1. Enxertos gengivais livres

Os EGL foram os primeiros a serem utilizados com a finalidade de recobrir
recessdes gengivais, aumentar a espessura da mucosa gengival e altura de

tecido queratinizado.(19)
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A primeira referéncia relatando este procedimento foi exposta numa
apresentacdo por Dr. Younger em 1902. Posteriormente, a técnica foi
‘redescoberta” por King & Pennel em 1962 que realizaram a cirurgia com
sucesso e, meses mais tarde, Hilding Bjorn, publicaram relatérios referindo a

transplantagdo de um EGL e demonstram o seu valor em terapia periodontal.(20)

A técnica foi descrita pela primeira vez em revista cientifica por Sullivan &
Atkins (1968) (19), pelo que o seu sucesso foi expresso por diversos clinicos e
modifica¢gdes foram realizadas ao longo dos anos.

Mlinek A. et al. (1973) (21) reportaram que conhecendo as dimensbdes da raiz
exposta, seria previsivel o tamanho do enxerto. No entanto, os resultados néo

foram os desejados, obtendo um recobrimento apenas até 70%.

Em 1975, Bernimoulin JP. et al. (22) propuseram um procedimento em duas
fases: numa primeira cirurgia, com a utilizagdo de um EGL, aumenta-se a
espessura e dimensao de gengiva aderida; decorridos dois meses, faz-se uma
elevacéao e reposicionamento coronal do retalho. Este método mostrou-se mais

eficaz, mas nao na totalidade.

Bosco, AF. & Bosco, JMD. (2000) (23) introduzem outra técnica, consistindo
na excisdo de um enxerto composto por epitélio e tecido conjuntivo, realizando
a separagcao da camada epitelial exteriormente a cavidade oral, e,
posteriormente, € colocada novamente no local de recolha. Deste modo
promovem cicatrizacdo por primeira intengdo, sendo mais rapida a re-
epitelizagdo do que noutras técnicas em que o local de recolha fica desprotegido
ou em que se utilizam apenas esponjas hemostaticas (24,25); apesar das
vantagens referidas, esta técnica possui uma dificuldade acrescida.

Em 2009, Mcleod DE. et al. (26) realizaram um enxerto de tecido conjuntivo
desepitelizado (DE), em que a remogao da camada epitelial seria efetuada no
proprio palato, antes da excisdo do enxerto, explicando que facilitava a técnica
por haver maior controlo da desepitelizagdo. Em contrapartida, Zucchelli G. et al.
(2010) (14) demonstraram preferéncia pela desepitelizagdo exteriormente a
cavidade oral, verificando se o tecido epitelial teria sido totalmente removido

através de diferentes incidéncias de luz.
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Apesar dos esforgcos para realizar a separagao total da camada epitelial,
remanescentes de epitélio permanecem no enxerto (13), sendo reportado por
alguns autores uma perturbagdo no pos-operatério, como a ocorréncia de
quistos, edema e zonas esbranquigadas.(27-30) No entanto, noutros estudos
nao foram referidas alteragdes pela presencga de epitélio.(13,31)

Recentemente, Ozcelik O. et al. (2016) (32) removeram a camada epitelial
através de laser diodo, diminuindo o tempo de cadeira e defenderam ser
igualmente eficaz a técnica descrita por Zucchelli G. et al. (2010) (14), que

apresenta maior sensibilidade a experiéncia do operador.

Em qualquer técnica de EGL deve ser removido todo o vestigio de tecido

adiposo, constituindo uma barreira para a difusao celular e a vasculariza¢do.(19)

Principais indicagoes (1):

* Aumento da altura de tecido queratinizado (essencialmente em incisivos

mandibulares);
* Aumento da espessura do tecido gengival;
* Aumento da profundidade do vestibulo;

* Recessbes que ndo estdo localizadas na zona com exigéncia estética,
que nao constituam um defeito de grandes dimensdes e elevada profundidade
de sondagem.

1.4.2. Enxertos conjuntivos subepiteliais

Em 1974, Edel, A. (33) introduziu a técnica de recolha de tecido conjuntivo SE
por “trapdoor” (TP), consistindo num retalho em envelope de espessura parcial,
obtido através de trés incisbes e possibilitando cicatrizacdo por primeira
intengcao. Apesar desta técnica ter como vantagem o acesso e a visibilidade (34),
as descargas verticais diminuem o suprimento sanguineo do retalho,

aumentando o risco de necrose.(35)
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Utilizando a técnica proposta por Edel, A. (1974) (33), em 1980, Langer, B. &
Calagna, L. (36) utilizaram um enxerto SE para aumento da crista gengival e, em
1985, Langer, B. & Langer, L. (31) fizeram uma modificagcao técnica, traduzida
numa segunda incisdo horizontal paralela, exigindo que fosse realizada
desepitelizacdo na zona compreendida entre as duas incisdes. Estes realizaram
o recobrimento de recessdes simples a multiplas, referindo as suas vantagens
em relac&o a enxertos gengivais livres, a nivel estético e constatando ainda um

menor desconforto no pds-operatorio.

Raetzke PB. (1985) (37) realizou a recolha de ETC através de duas incisbdes
horizontais convergentes; o propdsito desta técnica seria remover um enxerto

com uma zona epitelial coincidente com a area da recessao a recobrir.

Harris RJ. (1992) (38) introduziu a técnica “parallel incisions”, que consiste na
utilizacdo de um bisturi com laminas paralelas de forma a facilitar a técnica, no
sentido de obter um enxerto de espessura uniforme; as incisdes verticais foram
realizadas apenas quando necessario, de forma a facilitar o acesso aquando da
remogdo do enxerto. Este seria constituido maioritariamente por tecido

conjuntivo com um bordo epitelial, removido posteriormente.

Bruno, JF. (1994) (39) introduziu a técnica “single incision” (Sl), produzindo
um enxerto de espessura total (inclui o periésteo) com um bordo epitelial e
eliminando as descargas verticais. Esta modificagdo diminui o desconforto no
pos-operatorio para o paciente e permite uma cicatrizacdo mais rapida. A
presencga do peridésteo apresenta uma vantagem em relagcédo a outras técnicas,
pois aparenta induzir formacédo 6ssea sobre a raiz exposta, devido a presenca
de substancias osteogénicas. (40) Alguns autores, inclusive, utilizaram enxertos
de espessura total para recobrimento de defeitos dsseos, como por exemplo,
exposi¢des de furca.(41,42)

Hurzeler MB. & Weng D. 1999 (35) modificaram a técnica proposta por Bruno,
JF. (1994) (39), obtendo igualmente um enxerto de espessura total, mas sem
necessitar de realizar qualquer tipo de desepitelizagdo extraoral. Quando €&
implicada a remocao do epitélio, existe uma area que tera que cicatrizar por
primeira intencdo, devido a rigidez da mucosa palatina que dificulta o seu
estiramento e fecho do retalho; este facto ira influenciar o pds-operatério,

9
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exigindo a utilizagdo de materiais hemostaticos ou goteiras de protegéo de forma
a diminuir o desconforto.(4)

No entanto, a técnica Sl apresenta algumas desvantagens em relagdo as
técnicas descritas anteriormente. Individuos mais suscetiveis a recessao
dentaria, possuem um bidtipo gengival fino e normalmente a mucosa do palato
é igualmente fina, dificultando a obtengdo de um enxerto de tecido conjuntivo
com espessura adequada (39); além do mais, a reduzida visibilidade leva a uma
menor previsibilidade do tamanho do enxerto.(25)

Principais indicagodes (1):

* Recesséao gengival localizada numa zona com exigéncia estética, onde o
retalho de avango coronal, sem enxerto, esta contraindicado por défice de tecido

queratinizado;

+ Recessédo gengival associada a abrasdo radicular, pigmentacdo e

proeminéncia radicular;

* Recesséao associada a reabilitagdo protética (coroas ou implantes).

1.5. Fatores a considerar na recolha de enxerto de

tecido conjuntivo

1.5.1. Espessura

E de extrema importancia que o clinico seja capaz de avaliar a quantidade de
tecido disponivel na zona de recolha. Se considerarmos que a espessura epitelial
tem cerca de 0,5mm, nos casos em que sera utilizada a técnica SE e o retalho
remanescente € extremamente fino, pode ocorrer a necrose da camada epitelial
por descamagdo da camada subjacente, devido a uma deficiente
vascularizacdo.(43) Além do mais, a utilizacdo de ETC com reduzida espessura

pode levar a uma contracdo excessiva e perfuragdes; por outro lado, a utilizacao

10
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de um enxerto espesso retarda o processo de vasculariza¢ao.(7)

Numa tentativa de fornecer mais informagbes aos cirurgides, a mucosa
palatina foi avaliada através de diferentes técnicas, sendo elas invasivas e néo
invasivas. Dentro das técnicas invasivas temos, como exemplos, a medicao
através de limas endodénticas (com um stop aplicado na mesma) (14,44),
agulhas de anestesia (45), medigbes seccionais histologicas (3) e,
principalmente, através de sondas periodontais (18,46—49) (Figura 1); dentro das
técnicas nao invasivas, esta descrita a utilizagdo de computed tomography (CT)
(50), cone beam computed tomography (CBCT) (51) e dispositivos
ultrassonicos.(52)

Tb Td Tp

Figura 1 - Definigao de 24 pontos de medigdo com sonda periodontal, através do
cruzamento das linhas do palato duro (a, b, c) e da tuberosidade (e, f), estando
relacionadas com a posigao dos dentes, determinando a distancia entre elas (Ca, P1, P2,
M1, Mi, M2, Tb, Td, Tp) em mm. (Adaptado de: Studer SP. et al. 1997)

Diversos autores defendem que existem variagcbes em termos de espessura
por entre individuos e dentro da cavidade oral, sendo influenciada por diversos
fatores: a raga, a idade, os fatores genéticos (46,48,49) o peso corporal (47), o
fendtipo periodontal, o tamanho da arcada (52) e o sexo0.(53)

Podera haver uma relagdo entre uma idade jovem (14-21 anos) e menor

espessura (49,53,54) e individuos do sexo masculino estaréo relacionados com
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uma maior espessura da mucosa palatina (3,52); no entanto, em alguns estudos,

os resultados em relagao a idade (48) e ao sexo nao foram significativos.(54)

No geral, existe um aumento de anterior, do ponto do canino, para posterior,
até ao 2° molar (48,49,53,54), sendo que a zona mais fina € no 1° molar, devido
a posic¢ao da raiz palatina, constituindo um limite anatémico natural (3,46,48,52),
e a mais espessa localiza-se na zona pré-molar (3,54). Estas variagbes de
espessura da mucosa palatina ndo estardo relacionadas com uma maior
espessura de lamina prépria, mas sim de tecido submucoso (4), e, supde-se que
a espessura epitelial aumente com a idade.(49)

A técnica de recolha de enxerto SE possibilita melhores resultados estéticos,
mas requer uma maior espessura de mucosa palatina em comparagao aos EGL
(14). Apesar das restrigbes impostas pelas variagdes de espessura, a area
compreendida desde a face distal do canino até mesial do 1° molar (49) e a
espessura existente nos grupos mais jovens (1,9-5,6mm) permitem que a técnica
seja utilizada (48), sendo que a recolha de um EGL com 0,9mm aparenta ser
suficiente e possivel em pacientes jovens.(55) Contudo, este ideal varia por entre
os autores.(7,56)

1.5.2. Extensao do retalho

O sangramento e a parestesia sdo complicagbes frequentes apos a recolha
de ETC do palato (57), sendo importante selecionar uma zona que permita obter
uma quantidade adequada de tecido sem que esteja associada a riscos
importantes para a saude do paciente.(4)

Zona de seguranga

Monnet-Corti V. et al. (2006) (58) definiram dimensées maximas de seguranga
pararecolha de ETC. Determinou-se que o curso da artéria palatina maior estaria
localizada na jungdo das paredes vertical e horizontal da abdbada palatina e

12
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assumiu-se uma margem de seguranca de 2mm da margem gengival e 3mm da
artéria palatina maior. Chegou-se a conclusao de que a zona pré-molar permitiria
um maior alcance em altura (5-8mm) sendo possivel obter 5mm em todos os
casos até a zona do 1° molar, com valores significativamente maiores no sexo
masculino. Estes resultados foram corroborados por outro estudo mais

recente.(54)

Por outro lado, Tavelli L. et al. (2018) (59) tiveram por objetivo definir a zona
de seguranga para a recolha de um ETC, através da comparagéo de medigdes
em CBCT ou CT da posi¢cao do foramen palatino maior e o curso da artéria
palatina maior em relagao a posi¢ao dos dentes. Considerando uma distancia de
2mm desde a linha amelocementaria (periodonto saudavel), a distancia de
segurancga podera ser determinada através da subtragcdo de um desvio standard
a distancia média desde a linha amelocementaria a artéria palatina maior (figura
2):

SZ (safety zone) mm = “distancia média desde a linha amelocementaria a
artéria palatina maior” - SD (standard deviation) — 2 (periodonto saudavel)

Figura 2 - Representacdo esquematica da distancia de seguranga média num periodonto
saudavel. (Adaptado de: Tavelli L. et al. 2018.)

13
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1.6. Complicagcoes relacionadas com o local de

recolha

Perda de sensibilidade

Este parametro foi analisado por Del Pizzo M. et al. (25), sendo que as areas
em causa nao tinham sido alvo de recolha prévia. Os resultados obtidos néo
foram significativos, apesar de haver o registo de uma acelerada melhoria da
sensibilidade em casos de Sl (recuperando em duas semanas); contudo, no
geral, todos os grupos analisados recuperaram apds 8 semanas. Outro estudo
referiu ndo existirem diferengas significativas na recuperagédo da sensibilidade,
havendo indicio de menor sensibilidade registada para a técnica EGL na primeira
semana e uma recuperacgao total as 4 semanas em ambos os grupos SE e
EGL.(60)

Hemorragia

A hemorragia trata-se de uma das situagdes mais frequentes, principalmente
apos a recolha de EGL, podendo ocorrer na fase intra-operatéria (devido ao
rompimento de vasos sanguineos ou a doengas relacionadas com uma
deficiente coagulagao) ou na fase pds-operatéria.(61) Na fase intra-operatéria, a
aplicagao de agentes hemostaticos, sutura compressiva (57), anestesia local na
area com vasoconstritor ou a utilizagdo de uma goteira de protegdo sdo opgoes
para o controlo da hemorragia; no entanto, a aplicagéo de pressé&o no local dador
com compressas normalmente é o suficiente para o seu controlo.(61) Na fase
pos-operatoria, o sangramento podera ocorrer 3-7 dias apos o procedimento
cirurgico, numa fase de neoformacéo vascular fragil, pelo que o minimo trauma

ou irritagao pode provocar o rompimento de alguns vasos sanguineos.(57)
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Estdo descritas influéncias do tabagismo nos sinais clinicos inflamatérios,
nomeadamente o sangramento e eritema.(62) A sua ocorréncia podera ser
menor num individuo fumador (63,64), pelo que, apesar de nao haver diferengas
na densidade vascular, existe uma maior quantidade de vasos de menor calibre
em detrimento de vasos de maior calibre, levando a uma menor percentagem de

ocorréncia de sangramento. (64)

Dor

A recolha de um ETC constitui um local cirurgico adicional, aumentando a
morbidade pods-operatoria. (65) Os EGL, essencialmente, representam uma
maior preocupacao, devido ao facto da técnica para a sua recolha ndo promover
o fecho primario do retalho, levando a um desconforto associado a dor
(14,25,57,66), contrariamente as técnicas de TP e Sl, que mantém o tecido
epitelial a recobrir o local dador, podendo existir um desconforto minimo ou
ausente.(25) Contudo, diversos estudos suportam a existéncia de uma
correlagao entre a espessura do retalho residual sobre o tecido 6sseo e o numero
de dias de desconforto (4,14,67,68) concluindo-se que a altura e a espessura do
enxerto removido e n&o o tipo de cicatrizagédo (primaria ou secundaria) poderao
influenciar a percegéo da dor no pds-operatério.(14,69) A ocorréncia de necrose
esta também associada a dor (70,71), provocada essencialmente pela falta de

espessura e extensao do retalho.(33)

Contrariamente aos factos descritos anteriormente, Tavelli L. et al. (2018) (72)
nao encontraram relacdo entre altura e espessura do enxerto e espessura da
mucosa palatina e dor no pos-operatorio apds EGL, podendo ser justificado pelo
facto de nenhum dos enxertos realizados terem uma espessura superior a 2mm,
que, segundo Burkhardt R. et al. (2015) (73), induziria dor.

Existem métodos que promovem a diminuigdo da dor, entre eles o laser diodo,
estando descrito que induz uma acgao anti-inflamatéria e aumenta a proliferagao
de colagénio, melhorando o pds-operatério apds recolha de EGL (32); todavia,
em relacdo aos SE, ndo se observam diferengas com a sua utilizagdo.(74)
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Também existem meios “barreira”, como por exemplo, uma goteira com

recobrimento do palato (8) e a cola cirtrgica ou PeriAcry'® (75) que promovem

um selamento total do local dador permitindo uma maior protecdo e

consequentemente menor morbidade no pés-operatorio.(76)

1.7.

Processo de cicatrizacao

A fungédo principal da cicatrizagdo é devolver a integridade e fungédo ao

tecido. Normalmente, em lesdes intraorais, o processo € mais rapido do que

na pele e existe menos probabilidade de originar uma cicatriz.(77) Este facto

€ devido a uma rapida reconstrucdo da arquitetura fibrosa dos tecidos, néo

superando o ligamento periodontal ou o tecido epitelial.(10) Geralmente o

processo é resumido em trés fases: inflamatéria, proliferativa e remodeladora.

Estas fases ndo séo individualizadas no tempo, sobrepondo-se (77):

A fase inflamatoria inicia-se 5-6h apds a leséo e pode durar entre 3-5
dias. Esta é caracterizada por uma fase hemostatica, sendo depositada
uma matriz provisoria que posteriormente sera substituida por tecido
de granulagao. (77,78) O aumento da permeabilidade vascular permite
a disseminacao de células inflamatérias que realizam uma limpeza da
leséo (78,79);

A fase proliferativa tera inicio no terceiro dia e podera durar até trés
semanas. Esta € iniciada pela formagédo do tecido de granulagao,
contendo células inflamatorias, vasos sanguineos, matriz extracelular
e fibroblastos (77-79), que se encontram no tecido conjuntivo e
secretam colagénio tipo Il (77,78);

Por fim, a fase remodeladora pode durar varios anos. A maioria das
células inflamatérias, endoteliais e fibroblastos entram em apoptose e
ocorre uma substituicao do colagénio tipo Il por colagénio tipo I.(77,78)
Nesta também esta contida a fase de contragdo, que tem como objetivo
acelerar o processo e reduzir o risco de infecdo e/ou desidratagdo. A
neoformacgédo tecidual leva diversas vezes a formacdo de uma
cicatriz.(77)
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1.7.1. Comparacao do processo de cicatrizagcao das técnicas

descritas

Quando se trata de fecho por intencédo primaria, deve haver uma coaptacao
das margens de baixa tensdo e bem vascularizada, evitando a entrada de
bactérias, principalmente nos tecidos mais profundos e havendo uma formacéao
minima ou nula de cicatriz. No caso de ocorrer tensao excessiva, rutura da sutura
ou necrose por falta de vascularizagcdo, ocorre cicatrizacdo por intencao
secundaria, semelhante ao que acontece apos recolha de EGL; o organismo
produz tecido de reparacao, no sentido de repor o volume tecidual removido ou
lesado, que inclui epitélio e submucosa, levando a formagéo de cicatriz.(80)
Recentemente demonstrou-se que o restabelecimento do suprimento sanguineo
€ semelhante, seja por cicatrizag&o por primeira ou segunda intengao, apesar da
aparéncia clinica do local de recolha (81), normalmente analisado
subjetivamente consoante a sua aparéncia clinica: presenga de edema, eritema,

exsudato de fibrina e presenca/auséncia de recobrimento epitelial.(81)

Del Pizzo M. et al. (25) avaliaram a cicatrizac¢ao inicial do palato, através da
cor, comparando trés técnicas diferentes, EGL, Sl e TP. Contudo chegou-se a
conclusao de que a técnica Sl permitira uma mais rapida e completa epitelizacao,
no prazo de 2 semanas, enquanto nas restantes duas técnicas esse processo
ocorreu apenas apos 4 semanas. Esta rapida cicatrizagdo pela técnica Sl foi
verificada por outros autores.(35,40) O atraso da cicatrizagdo nas técnicas EGL
e TP podera ser devido a remogao da camada epitelial da mucosa do palato (25)

e a utilizagao de descargas verticais.(39)

Keskiner |. et al. (2016) (44) realizaram um estudo relativo a técnica de EGL,
sugerindo que havendo 2mm ou mais de tecido residual, o preenchimento do
local intervencionado sera mais rapido, mas se inferior a 2mm, o preenchimento
podera durar mais de 6 meses, principalmente no ponto central. Isto indica que
a cicatrizagdo por segunda intengdo nado ocorre uniformemente em toda a

extensao, apresentando estagios mais avangados nos bordos.(77)
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2. Objetivos

Os objetivos definidos nesta investigagao foram os seguintes:

Objetivos principais:

e Anadlise das alteragdes ao nivel dos tecidos moles do palato duro
lateral, apos a recolha de enxerto de tecido conjuntivo, quantificando

parametros volumétricos e de espessura dos casos recolhidos.

e Verificagdo de uma possivel correlacdo entre as alteragoes

guantificadas e as técnicas em estudo: SE e DE.

Objetivos secundarios:

e \Verificagdo de uma possivel correlacdo entre as alteragoes

quantificadas com a idade dentro do grupo DE.

e \Verificagdo de uma possivel correlacdo entre as alteragoes

quantificadas com o género dentro do grupo DE.
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3.1. Caracterizacao do estudo

Este estudo tem um caracter observacional prospetivo de coorte, no qual foi
realizado um seguimento de 3 e 6 meses. A amostra é constituida por 19 locais
de recolha, correspondentes a 18 individuos que se submeteram a cirurgia
plastica periodontal para recobrimento de recessbes simples a multiplas,
implicando a recolha de ETC a partir do palato duro lateral.

Esta investigagcdo tem dois grupos de pacientes e cada grupo foi tratado com
uma técnica de recolha diferente — técnica SE ou técnica DE. Posteriormente
foram comparados e analisados separadamente, tanto a nivel estatistico como

a nivel descritivo.

Todos os pacientes incluidos nesta investigagao assinaram um documento de
consentimento informado antes da realizag&o da cirurgia, segundo os principios
estipulados na Declaragdo de Helsinquia, revista em 2013. (Anexo 1) A
informacgao recolhida foi tratada com maxima confidencialidade, sendo que os

pacientes foram codificados com numeros (exemplo: caso clinico n°1).

3.2. Amostra de pacientes

Os pacientes incluidos neste estudo foram tratados na Clinica Universitaria da
Universidade Catodlica Portuguesa de Viseu entre Dezembro de 2014 e Janeiro
de 2019 pelo departamento de Periodontologia, constituido por profissionais com
elevada experiéncia em cirurgias desta natureza (C.A.; T.M. e N.M.S.), docentes
do departamento de Periodontologia do Instituto de Ciéncias da Saude — Viseu
(ICS-Viseu) da Universidade Catolica Portuguesa (UCP). C.A. realizou uma
cirurgia, N.M.S. realizou trés cirurgias e T.M. realizou as restantes.

A amostra selecionada de 19 casos clinicos foi subdividida em dois grupos

cirurgicos:
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e Pacientes do grupo 1: tratamento através de um enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial (SE) = 4 casos clinicos;
e Pacientes do grupo 2: tratamento através de um enxerto de tecido

conjuntivo desepitelizado (DE) = 15 casos clinicos.

Cada técnica cirurgica tem as suas indicagdes clinicas, tanto em relagcéo a
recolha de enxerto, como o respetivo recobrimento radicular, pelo que cada
paciente foi tratado com a técnica que o cirurgido achou mais adequada para o
caso clinico em questdo, baseando-se em literatura cientifica, conhecimentos

clinicos e longa experiéncia cirurgica.

3.2.1. Critérios de inclusao e exclusao

Os seguintes critérios de inclusdo e exclusédo (figura 3) foram adaptados de
Maino, GNE. et al. (2018) (67) e Zucchelli G. et al. (2010) (14):

Critérios de inclusao Critérios de exclusao

e Saude sistémica, sem qualquer e Gravidez ou a amamentar
condigdo que possa ter impacto

no processo inflamatoério ~
¢ Desordens de coagulagao

e Nenhum enxerto de conjuntivo e . -
e Utilizacdo de proteses parciais ou

fora retirado anteriormente do .
totais que tenham qualquer contacto

local em questao
com o palato

e Fumadores >10 cigarros por dia

Nota: aos pacientes que fumassem <10 cigarros por dia foi requerido que parassem de fumar 7 dias
antes e 14 dias apds o procedimento cirlrgico.

Figura 3 — Critérios de inclusao e exclusao utilizados no estudo.
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3.3. Protocolo cirurgico

Antes do inicio do procedimento foi requerido ao paciente que efetuasse
bochecho com uma solugao de 0,2% de digluconato de clorohexidina, de forma
a diminuir a carga bacteriana, proporcionando um ambiente 0 mais assético

possivel.

Foi administrada anestesia local de lidocaina com 2% epinefrina (Xilonibsa
2%®, Inibsa dental S.L.U., Barcelona) para ambas as técnicas descritas. Esta
devera ser restrita ao local de emergéncia do nervo palatino maior e do nervo

nasopalatino, de forma a que o enxerto ndo contenha vasoconstritor.(35)

3.3.1. Protocolo para a técnica de recolha de enxerto

desepitelizado

A técnica descrita foi adaptada de Zucchelli, G. et al. (2010) (14):

Utilizando uma Iamina de bisturi n°15, foram realizadas duas incisdes verticais
com o mesmo comprimento na diregcido mesio-distal, a uma distancia de £1,5mm
em relacdo a margem gengival, delimitando a area que seria excisionada. Ao
longo da incisdo horizontal coronal, a lamina foi orientada quase
perpendicularmente ao 0sso; assim que se obteve uma adequada quantidade de
espessura de tecido mole esta foi rodada numa direcdo quase paralela a
superficie 6ssea. Durante a excisdo, manteve-se uniforme a espessura do
enxerto. Posteriormente este foi colocado numa compressa humedecida com
soro fisiolégico e foi removido o tecido adiposo (coloragdo amarela) e
desepitelizado com uma lamina de bisturi n°15C. Através de diferentes
orientagbes da luz é possivel distinguir a camada epitelial da conjuntiva,
verificando se o epitélio foi totalmente removido. Imediatamente a excisdo do
enxerto foi realizada pressdo com uma compressa sobre a area de recolha do

palato até que houvesse paragem do sangramento.
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3.3.2. Protocolo para técnica de recolha de enxerto

subepitelial

A técnica descrita foi adaptada de Hurzeler MB. & Weng D. (1999) (35):

Utilizando uma lamina n°15, realizou-se uma incisdo horizontal até ao
osso com uma distancia de £1,5mm em relagdo a margem gengival, sendo que
0 seu comprimento correspondia ao destino do enxerto. Nesta primeira incisao,
a lamina encontrava-se a 90° com o0 0sso0 e em seguida esta adquiriu uma
angulacéo de aproximadamente 135°, movendo-se ao longo da linha primaria de
incisdo numa posicao intermediaria tornando o seu angulo cada vez mais
aplanado em relagdo a superficie 6ssea. Em seguida foi realizada uma
separacgao do tecido subepitelial do circundante realizando incisdes até ao 0sso
em mesial, distal e medial do enxerto; este foi descolado com a utilizagdo de um
elevador de periosteo. Apos a sua remocgao, foi colocado numa compressa com
soro fisiologico de forma a que se mantenha humido até a sua inser¢ao no local
de intervencgéo. O fecho do retalho foi realizado através de pontos horizontais
suspensos, podendo ser paralelos ou cruzados, utilizando fio de sutura poliamida
6-0 (Dafiion®, B. Braun, Espanha), garantindo que ndo haveria um estiramento

excessivo que comprometesse o suprimento sanguineo.(80)

3.4. Protocolo Pés-Cirargico

O protocolo pés-cirurgico foi adaptado de Zuhr O. et al. (2014) (82):

No final da intervencdo cirurgica os pacientes receberam 600 mg de
Ibuprofeno, de forma a reduzir o edema, causado pela realizagcéo do retalho, e a
dor, apos o desvanecer do efeito anestésico. Foram instruidos a evitar qualquer

trauma mecanico nos locais intervencionados, durante duas semanas.

A medicagao analgésica e anti-inflamatéria prescrita foi o Ibuprofeno. Os
pacientes foram instruidos a bochechar com uma solugcdo de 0,2% de
diglocunato de clorohexidina, 3 vezes por dia, durante 2 semanas.
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Segundo Brygider, M. et al. (1989) (83), a utilizagdo de uma goteira de acrilico
com recobrimento do palato, permite obter uma cicatrizacdo mais previsivel, para
além de proteger o palato e diminuir o desconforto (26), sendo recomendada a
sua utilizacdo durante a primeira semana de pds-operatério em ambos o0s
grupos. Esta foi confecionada a partir dos modelos de gesso da arcada maxilar
de cada paciente, sendo individualizada e posteriormente limpa e colocada numa
solugao de 0,2% de digluconato de clorohexidina, até ser colocado em boca,

apos a cirurgia.

Todos os pacientes que realizaram a técnica DE tiveram PeriAcryl® (GluStitch
Inc., Delta, Canada) a recobrir o local de recolha, permitindo igualmente protegcao
do palato sem interferir com o processo de cicatrizagdo e diminuindo o

desconforto na primeira semana.(72)

As suturas colocadas no local dador, apds a técnica SE, foram removidas 7-

10 dias ap6s o procedimento cirurgico.

3.5. Protocolo de confe¢cao dos modelos de gesso

Para a recolha de dados, foram seguidas indicagdes de proporg¢des fornecidas
pelo fabricante. Primeiramente foram realizadas impressées em alginato
(Orthoprint®, Zhermack Dental®, Italia) a arcada superior e posteriormente
confecionados modelos de gesso tipo IV (Orthodontic Model Mix®, Kerr Dental®,
EUA). Este procedimento efetuou-se para cada paciente em trés periodos pré-
definidos: TO (pré-cirdrgico), T1 (controlo de 3 meses) e T2 (controlo de 6

meses).
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3.6. Protocolo de Digitalizagcao dos Modelos de

Gesso

Foi delimitada como regiao de interesse (RI) a distancia compreendida desde
a face distal do canino até a metade mesial do 1° molar, a uma distancia de
+1,5mm em relagdo a margem gengival. Numa primeira fase foi realizada uma
analise visual dos modelos de gesso verificando se existiam artefactos ou
defeitos localizados na RIl. Em seguida, com a utilizagdo de um scanner intra-
oral Dentalwings® (Straumann®, Basileia, Suiga), a hemi-arcada correspondente
a Rl de cada caso clinico foi convertida em imagem do tipo STL.

3.7. Analise Digital Tridimensional

Os ficheiros STL foram exportados do scanner intra-oral DentalWings®
(Straumann®, Basileia, Suiga) e foram importados para o programa informatico
Geomagic Control X® (Geomagic, Inc., North Carolina, EUA). As medigdes foram
efetuadas por um operador treinado para a utilizagdo dos programas digitais
(T.M.).

3.7.1. Protocolo de Sobreposicao dos Modelos Digitais

Primeiramente foi realizada a sobreposi¢cao dos ficheiros STL TO-T1 e T1-T2:

e Importagéo de dois ficheiros STL de interesse (Figura 4);
e Fungao “Align Between Measured Data Autoguess” — “Local Based On

Auto Guess” (Figura 5);
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Figura 4 — Importacao dos Ficheiros STL de interesse.
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Figura 5 — Sobreposigao dos ficheiros STL de interesse.

e Definiu-se o ficheiro STL TO ou T1 como “Reference” e o ficheiro STL T1
ou T2 como “Moving”, respetivamente.
* Foi feito um alinhamento rigoroso das superficies dos ficheiros STL
para uma sobreposic¢ao ideal (Figura 6):
* Funcao “Align Between Measured Data” — “Global and Fine”:
* Ratio™ 25%, “Max. Iteration Count”: 10, “Max Average Deviation”:
0,0037 mm.
e Funcao “Best Fit Alignment”:
+ Sampling Ratio”: 50%, “Max. Iteration Count”. 20, “Max Average
Deviation”: 0,0001 mm.
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Figura 6 — Sobreposigao ideal dos ficheiros STL.

3.7.2. Protocolo de Analise Digital Tridimensional

A avaliagao tridimensional (3D) e bidimensional (2D) da perda ocorrida apés
a recolha de enxerto em T1 e T2 foi realizada de acordo com os seguintes
passos:

e Funcado “3D Compare” para criar um mapa de cores, a partir da
sobreposi¢cao dos modelos digitais, de forma a analisar quantitativamente as
alteracgdes volumétricas ocorridas nas areas intervencionadas e nos tecidos
adjacentes:

* O mapa de cores varia entre +2 mm e -2 mm, com uma tolerancia de
10,15 mm, permitindo analisar as alteragcdes ocorridas na espessura

gengival;

O referido mapa de cores pode ser interpretado da seguinte forma: as areas
verdes correspondem ao alinhamento perfeito dos modelos apds a
sobreposi¢ao, dentro dos valores de tolerancia (+ 0,15 mm); as cores amarelo,
laranja e vermelho representam, respetivamente, um ganho volumétrico
crescente; as cores de azul claro e azul escuro representam, respetivamente,

uma perda volumétrica crescente. Em suma, a cor vermelha representa o maior
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ganho volumétrico, enquanto a cor azul escura representa a maior perda

volumeétrica.
A analise 2D foi efetuada da seguinte forma:

e Funcao “Multiple 2D Compare” para estudar os pontos especificos,
padronizados para todos os casos, para que a avaliagao da perda de tecido seja
uniforme e rigorosa:

+ Definiu-se o plano de secgao sagital dos modelos digitais sobrepostos
com uma curva que vai de mesial do canino até distal do segundo molar

com as fungdes “Insert” — “Curves” — “Spline” (Figura 7);

u e SRR BE BOSEREEEEEEE. 0600004 AURAG L. VSALANe R
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Figura 7 — Insercdo do plano de secgéao sagital.

e De seguida, nesse mesmo plano de secgao anteriormente referido,
criaram-se varios planos de secc¢ao perpendiculares ao plano de secgéo vertical,
com a fungao “Along curve”, com uma extensao que vai do parte mais distal do
canino até ao sulco mesial do primeiro molar (caso tenham ocorrido exodontias
de pré-molares a mesma linha foi tragada até distal do primeiro molar). A
utilizagéo da ferramenta “Multiple 2D Compare” permitiu estabelecer uma regiao
retangular, padronizada em todos os casos, secgdes, perpendiculares a linha
previamente estabelecida, com um espagamento de 0,3 milimetros (Figura 9).

» A intercecdo desses dois planos 2D criou pontos padronizados, de
forma a avaliar a espessura dos tecidos moles na superficie palatina
(Figura 8), determinando o ponto de perda maxima (PPME) de
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espessura e meédia dos pontos de perda maxima de espessura
(MPPME). Por ultimo, calculou-se a média de todos os pontos na R,

para se saber a alteragdo média de espessura (AME).

- BEAS Bl BODNUNEQEEEEE. 1GAd10sAURAQ V=hidN8 ‘
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Figura 9 — Insercdo de planos de secg¢ao perpendiculares por toda a
extensao da RI.

Realizada a analise digital tridimensional, na sobreposicdo dos modelos
correspondentes a TO e T1, o programa informatico permitiu guardar as
coordenadas dos pontos avaliados e, efetuada a sobreposi¢cao dos modelos T1
e T2, foram transferidas as coordenadas desses pontos ja estudados, para que

a analise seja exata e reprodutivel.

De forma a quantificar volumetricamente as alteragdes ocorridas nos tecidos,
foram importados para o software Materialise Magics versdo 23.0 (Materialise®,
Materialise HQ, Leuven, Belgium) os modelos digitais previamente sobrepostos

no software Geomagic Control X® 2018. Os modelos STL alinhados foram
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importados para este novo software com as mesmas coordenadas no espaco.
As malhas foram transformadas em sélidos com uma espessura uniforme de 4

mm, de modo a poder ser efetuada a operagao booleana de subtragao.

A colheita do enxerto foi delineada nos 3 momentos do espaco sobrepostos,
permitindo obter o volume perdido nessa area de interesse de forma precisa e
exata através de operagdes booleanas de subtragao (Figura 10):

e T1 foi subtraido a TO (permitindo obter a variagéo de volume nos primeiros
3 meses — V1 — Figura 11.1);

e T2 subtraido a TO (permitindo obter a variagéo de volume até aos 6 meses
- V2 - Figura 11.2).
Obtiveram-se também as percentagens relativas das variaveis acima
descritas. Este calculo permitiu comparar as variaveis nos diferentes

tempos pos-operatérios estipulados entre os diferentes pacientes.

iolls
.
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Figura 10 — Sobreposigao dos ficheiros STL T0-T1 e medicdo de V1 da RI.

Figura 11 — (1). Intersegao de T0-T1=V1; (2). Interseccdo de T0-T2=V2.

35
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

3. Materiais e Métodos

3.8. Analise estatistica

Os dados obtidos foram agrupados no programa Excel® (Microsoft
Corporation, Redmond, USA) antes de se proceder a anadlise estatistica. A
analise estatistica foi realizada com a utilizagdo do programa IMB SPSS® 25.0
(Chicago, IL, EUA).

3.8.1. Calculo do tamanho da amostra

Foi calculado o numero de pacientes que devem ser incluidos em cada grupo
de tipo de enxerto para se obterem resultados estatisticamente significativos.
Escolheu-se de forma aleatéria um dos dados estatisticos, neste caso
proveniente da Tabela 11 e utilizou-se uma calculadora virtual (84) resultando

nos seguintes calculos:

o2 a 2
AZ

nl =

2
ﬁ) (1,96 + 1.28)2

0,392

(0,352 +

nl =

nl =17

n2=Kx=nl=17

Verifica-se que a amostra deveria ser constituida por 17 pacientes para cada

técnica cirurgica.
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

3. Materiais e Métodos

3.8.2. Organizacgao e analise dos dados

Os dados foram organizados através de tabelas de frequéncias, graficos e
medidas estatisticas (média, mediana, desvio padrdao, maximo e minimo,

frequéncias absolutas e relativas).

Para a analise inferencial dos dados recolhidos foram aplicados testes nao
paramétricos para amostras emparelhadas que permitiram comparar os dois
grupos em fungao do tempo e da técnica. Para o estudo de normalidade das
distribuicbes foi realizado o teste “Kolmogorov-Smirnov” com a corregao de
“Lilliefors” e para a comparagao de distribuigdes foi utilizado o “t test de Mann-
Whitney U”. O nivel de significancia estatistica utilizado foi de 5% (p=0,05).
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Avaliagéo tridimensional do processo de cicatrizagdo do palato lateral por comparagédo de duas

técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.
4. Resultados

Os resultados apresentados correspondem a analise de 19 casos clinicos, dos

quais 15 do género feminino (78,9%) e 4 do género masculino (21,1%). A média

de idades da amostra estudada corresponde a 27 anos, tendo o individuo de

menor idade 16 anos e o de maior idade 48.

Visando o cumprimento dos objetivos propostos por este trabalho, procedeu-

se a organizagao e analise estatistica dos dados recolhidos:

Caracterizou-se a amostra avaliando a sua distribuicdo nos dois grupos
em estudo (DE: enxerto desepitelizado e SE: enxerto subepitelial);

Sao apresentados todos os casos clinicos e respetivas imagens
tridimensionais, provenientes do scanner intraoral e do programa
informatico, e, consequentemente, todas as medi¢des efetuadas com o
mesmo. Em alguns dos casos clinicos ndo foi realizada a analise
tridimensional em T2, dado que em T1 verificavam-se alteragdes minimas
da mucosa palatina (VA1<5mm?3), o controlo agendado estaria fora da
data limite estipulada para a recolha de dados (finais de Abril) ou alguns
dos individuos nao tiveram possibilidade de comparecer ao mesmo (NC);
Caracterizaram-se os dados relativos a analise das variaveis — alteracao
média de espessura (AME), ponto de perda maxima de espessura
(PPME) e volume absoluto (VA) — para cada tempo pré-definido (T1 e T2),
comparando os grupos entre si; dentro do grupo DE verificou-se a
possivel existéncia de uma relagao entre as alteragdes da mucosa e idade

ou género.
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

4. Resultados

4.1. Caracterizagao da amostra

A caracterizacdo da amostra iniciou-se pela analise da distribuicdo dos
dois grupos estudados — SE e DE — comparando a sua disposi¢ao dentro do
género e a idade.

Foi realizada uma divisdo em dois grupos de idades, sendo que um incluia

individuos com idades <27 anos e o segundo grupo idades >27 anos.

Enxerto

Moe
Ese

Grafico 1 — Distribuicdo da amostra de acordo com o tipo de enxerto.

Através do Grafico 1 verifica-se uma discrepancia entre os dois grupos de
enxerto em estudo, dado que o grupo DE possui uma percentagem

significativamente mais elevada (78,85%) em relagao ao grupo SE (21,05%).

Tabela 1 — Distribuigao da amostra de acordo com o género do individuo.

Género N %
Feminino 15 78,9
Masculino 4 21,1
Total 19 100
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

Tabela 2 — Distribuigao da amostra de acordo com a idade do individuo.

Idade N %
<27 13 68,4
=227 6 31,6
Total 19 100

4. Resultados

Tabela 3 — Distribuicdo dos grupos de enxerto de acordo com o género e a idade.

Idade Género
Enxerto Total Total
<27 >27 Feminino Masculino

N 4 0 4 4 0 4
SE

% 100 0 100 100 0 100

N 9 6 15 11 4 15
DE

% 60 40 100 73 27 100

Dentro do grupo SE verificou-se a impossibilidade de estabelecer uma

comparacgao para idade ou género, n&o existindo individuos com idade >27 anos

(n=0) ou do sexo masculino (n=0). O grupo DE, por outro lado, apresenta uma

maior diversidade, existindo individuos com idades >27 anos (n=6) e <27 anos

(n=9) e dentro do género é possivel fazer uma distingdo entre individuos do sexo

feminino (n=11) e masculino (n=4).

Dado que o grupo SE se encontra excluido da analise comparativa em relagéo

a idades e género, criaram-se dois grupos de idades em DE, resultante da média

do préprio grupo (<28 anos e >28 anos).

Posteriormente estudou-se a normalidade da distribuicdo das idades dos

sujeitos pertencentes ao grupo DE com recurso ao teste Kolmogorov-Smirnov

com correcao de Lilliefors.
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4. Resultados

Tabela 4 — Estatistica descritiva da variavel idade dentro do grupo DE

Idade
N 15
Média 28,07
Mediana 25
Desvio-padrao 8,52
Minimo 16
Maximo 48
Histograma

5

4

3

Frequéncia

Ny

Grafico 2 — Distribuigao das idades no grupo DE.

Como se pode verificar no Grafico 2, a variavel idade n&o segue a curva
normal para o nivel de significancia de 5%, facto justificavel pela presenga de
um elevado numero de sujeitos abaixo do valor médio de idades (28,07 — Tabela
8).
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4. Resultados

4.2. Grupo 1 - pacientes tratados com enxerto SE

Caso clinico n°1

26 anos, sexo feminino.

B AID
{{A)

7

Figura 12 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

Figura 13 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposicao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.

Caso clinico n°2

20 anos, sexo feminino.

Figura 14 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

Figura 15 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposicao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.
4. Resultados
Caso clinico n°3

24 anos, sexo feminino.

Figura 16 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados

em dois periodos: (1). TO; (2). T3anos

Figura 17 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante da

sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso T0-T3anos.

Caso clinico n°4

25 anos, sexo feminino.

1 e
Figura 18 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

Figura 19 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposicao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

4. Resultados

4.2.1. Medicgoes tridimensionais

Alteragdoes de espessura e volume aos 3 meses

Tabela 5 — Valores das variaveis analisadas a partir da sobreposi¢do dos modelos T0-T1.

N°
do AME1 (mm) PPME1 (mm) MPPME1 (mm) VA1 (mm’®)
caso
1 -0,59+0,19 -1,12 -0,83+0,10 95,88
2 -0,34+0,28 -1,59 -0,59+0,07 62,34
3 NC NC NC NC
4 -0,16£0,17 -0,90 -0,52+0,10 74,33

Alteracdoes de espessura, volume aos 6 meses

Tabela 6 — Valores das variaveis analisadas a partir da sobreposi¢dao dos modelos T0-T2.

N°
do AME2 (mm) PPME2 (mm) MPPME2 (mm) VA2 (mm®) DVR (%)
caso
1 -0,26+0,16 -0,85 -0,52+0,04 45,55 52,49
2 -0,30+0,33 -1,48 -0,57+0,15 56,42 9,50
3 NC NC NC NC NC
4 0,26 -0,53 -0,19+ 0,13 7,17 90,35
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

4. Resultados

Tabela 7 — Valores das variaveis AME, PPME e MPPME (T0-T3anos) do caso clinico n°3.

AME (mm) PPME (mm) MPPME (mm) VA(mm®)

Caso
i -0,24+0,19 -0,85 -0,48+0,10 4713
clinico n°3
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Avaliagéo tridimensional do processo de cicatrizagdo do palato lateral por comparagédo de duas
técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

4. Resultados

4.3. Grupo 2- pacientes tratados com enxerto DE

Caso clinico n°5

38 anos, sexo masculino.

Figura 20 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
em dois periodos definidos: (1). TO; (2). T1.

Figura 21 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante da
sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO0-T1.

Caso clinico n°6

24 anos, sexo feminino.

Figura 22 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

2
Figura 23 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposigao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.
4. Resultados
Caso clinico n°7

24 anos, sexo masculino.

Figura 24 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
em dois periodos definidos: (1). TO; (2). T1.

Figura 25 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante da

sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO0-T1.

Caso clinico n°8

23 anos, sexo masculino.

Figura 26 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

Figura 27 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposicao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.
4. Resultados
Caso clinico n°9

28 anos, sexo feminino.

Figura 28 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

Figura 29 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposicao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.

Caso clinico n°10

16 anos, sexo feminino.

Figura 30 - Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso
confecionados nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1.

Figura 31 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante da

sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO0-T1.
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4. Resultados
Caso clinico n°11

31 anos, sexo masculino.

Figura 32 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
em dois periodos definidos: (1). TO; (2). T1.

]

Figura 33— Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante da

sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO0-T1.

Caso clinico n°12

42 anos, sexo feminino.

Figura 34 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

1
3

Figura 35 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposicao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

4. Resultados

Caso clinico n°13

26 anos, sexo feminino.

Figura 36 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

Figura 37 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposicao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.

Caso clinico n°14

25 anos, sexo feminino.

Figura 38 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

Figura 39 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante da
sobreposicao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.
4. Resultados
Caso clinico n°15

22 anos, sexo feminino.

Figura 40 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
em dois periodos definidos: (1). TO; (2). T1.

Figura 41 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante da

sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso TO-T1.

Caso clinico n°16

23 anos, sexo feminino.

Figura 42 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

Figura 43 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposicao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.
4. Resultados
Caso clinico n°17

22 anos, sexo feminino.

X

;

Figura 44 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

Figura 45 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposigao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.

Caso clinico n°18

29 anos, sexo feminino.

Figura 46 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
nos trés periodos definidos: (1). TO; (2). T1; (3). T2.

Figura 47 — Imagens provenientes do programa Geomagic Control X® resultantes da
sobreposicao dos ficheiros STL. (1). TO-T1; (2). TO-T2.
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4. Resultados
Caso clinico n°19

48 anos, sexo feminino.

Figura 48 — Ficheiros STL obtidos a partir do scan dos modelos de gesso confecionados
em dois periodos definidos: (1). TO; (2). T1.

Figura 49 — Imagem proveniente do programa Geomagic Control X® resultante da

sobreposicao dos ficheiros STL, neste caso T0-T1
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

Alteragdoes de espessura e volume aos 3 meses

4. Resultados

Tabela 8 — Valores das variaveis analisadas a partir da sobreposi¢dao dos modelos T0-T1.

N°
do AME1 (mm) PPME1 (mm) MPPME1 (mm) VA1 (mm’®)
caso
5 0,18+ 0,12 -0,23 0,08+ 0,06 4,18
6 -0,15+0,11 -0,66 -0,27+ 0,04 30,90
7 -0,04+ 0,10 -0,45 -0,23+0,03 2,72
8 -0,03+ 0,12 -0,47 -0,15+0,07 3,47
9 -0,19+0,17 -1,08 -0,47+0,04 37,20
10 0,04+0,08 -0,20 -0,03+0,06 2,19
11 -1,10+0,34 -2,15 -1,49+0,14 161,61
12 -0,58+0,13 -0,91 -0,68+0,09 90,90
13 -0,30+0,13 -0,70 -0,39+0,06 52,48
14 -0,61+0,24 -1,23 -0,85+0,10 131,52
15 -0,16+ 0,11 -0,46 -0,27+ 0,04 16,92
16 -0,21£ 0,18 -1,31 -0,62+ 0,04 35,54
17 -0,23+ 0,30 -0,81 -0,44+ 0,06 56,74
18 -0,25+ 0,13 -0,79 -0,41+£ 0,05 41,51
19 -0,26+ 0,16 -0,75 -0,40+ 0,07 37,07
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Avaliagéo tridimensional do processo de cicatrizagdo do palato lateral por comparagédo de duas

4. Resultados

Alteragdes de espessura e volume aos 6 meses

Tabela 9 — Valores das variaveis analisadas a partir da sobreposi¢dao dos modelos T0-T2.

N°
do AME2 (mm) PPME2 (mm) MPPME2 (mm) VA2 (mm®) DVR (%)
caso
5 - - - - -
6 -0,08+0,09 -0,61 -0,19+0,03 15,36 50,30
7 - - - - -
8 - - - - -
9 -0,29+0,30 -1,10 -0,16+0,05 31,87 14,32
10 - - - - -
11 NC NC NC NC NC
12 -0,48+0,11 -0,76 -0,56+0,06 72,83 19,88
13 -0,09+0,12 -0,58 -0,25+0,05 24,36 53,58
14 -0,59+0,18 -1,15 -0,84+ 0,06 127,84 2,79
15 - - - - -
16 -0,17+0,18 -1,37 -0,61+ 0,04 35,75 -0,59
17 -0,19+0,16 -0,67 -0,39+0,06 48,08 15,27
18 -0,29+ 0,14 -0,83 -0,50+ 0,02 48,18 -16,08
19 - - - - =
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técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

4. Resultados

4.3.1. Analise descritiva das variaveis principais em estudo

E apresentada a andlise descritiva das variaveis AME, PPME e VA,
selecionadas para estudar a possivel existéncia de diferengas significativas entre
os valores calculados para cada tipo de enxerto e entre as variaveis idade e
género dentro do grupo DE, para cada um dos controlos: T1 e T2.

Tabela 10 — Estatistica descritiva da variavel AME em T1, em cada grupo.

AME1 (mm)
N 3
Média -0,36
Mediana -0,34
SE
Desvio-padrao 0,21
Minimo -0,59
Maximo -0,16
N 15
Média -0,26
Mediana -0,21
DE
Desvio-padrao 0,31
Minimo -1,10
Maximo 0,18

Na tabela 10 apresentam-se os resultados para a perda média de espessura
aos 3 meses apos a intervengédo cirurgica. Dentro do grupo SE a média para
AME1 corresponde a -0,36+£0,21mm, mediana -0,34mm e valores minimo -
0,59mm e maximo -0,16mm. Em relagdo ao grupo DE a média para AME1
corresponde a -0,26+0,21mm, inferior ao grupo anterior, mediana -0,21mm e

valores minimo -1,10mm e maximo 0,18mm.
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4. Resultados

Tabela 11 — Estatistica descritiva da variavel AME em T2, em cada grupo.

AME2 (mm)
N 3
Média -0,10
Mediana -0,26
SE
Desvio-padrao 0,31
Minimo -0,30
Maximo 0,26
N 9
Média -0,25
Mediana -0,19
DE
Desvio-padrao 0,19
Minimo -0,59
Maximo -0,04

Na tabela 11 apresentam-se os resultados para a perda média de espessura
aos 6 meses apos a intervengédo cirurgica. Dentro do grupo SE a média para
AME2 corresponde a -0,10+£0,31mm, mediana -0,26 e valores minimo -0,30mm
e maximo 0,26mm. Em relagédo ao grupo DE a média para AME2 corresponde a
-0,254£0,19mm, superior ao grupo anterior, mediana -0,19mm, valores minimo -

0,59mm e maximo -0,04mm.
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4. Resultados

Tabela 12 - Estatistica descritiva da variavel PPME em T1, em cada grupo.

PPME1 (mm)
N 3
Média -1,20
Mediana -1,12
SE
Desvio-padrao 0,35
Minimo -1,59
Maximo -0,90
N 15
Média -0,81
Mediana -0,75
DE
Desvio-padrao 0,49
Minimo -2,15
Maximo -0,20

Na tabela 12 apresentam-se os resultados para o ponto de perda maxima de
espessura aos 3 meses apos a intervencgéo cirurgica. Dentro do grupo SE a
meédia para PPME1 corresponde a -0,20+0,35mm, mediana -1,12mm e valores
minimo -1,59mm e maximo -0,90mm. Em relagdo ao grupo DE a média para
PPME1 corresponde a -0,81+0,49mm, inferior ao grupo anterior, mediana -

0,75mm e valores minimo -2,15mm e maximo -0,20mm.
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Tabela 13 - Estatistica descritiva da variavel PPME em T2, em cada grupo.

PPME2 (mm)
N 3
Média -0,95
Mediana -0,85
SE
Desvio-padrao 0,48
Minimo -1,48
Maximo -0,53
N 9
Média -0,84
Mediana -0,76
DE
Desvio-padrao 0,30
Minimo -1,37
Maximo -0,47

Na tabela 13 apresentam-se os resultados para o ponto de perda maxima de
espessura aos 6 meses apos a intervencgéo cirurgica. Dentro do grupo SE a
meédia para PPME2 corresponde a -0,95+0,48mm, mediana -0,85mm e valores
minimo -1,48mm e maximo -0,53mm. Em relagdo ao grupo DE a média para
PPME2 corresponde a -0,84+0,30mm, inferior ao grupo anterior, mediana -

0,76mm e valores minimo -1,37mm e maximo -0,47mm.
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Tabela 14 - Estatistica descritiva da variavel VA em T1, em cada grupo.

VA1 (mm’®)
N 3
Média 77,52
Mediana 74,33
SE
Desvio-padrao 16,99
Minimo 62,34
Maximo 95,88
N 15
Média 46,99
Mediana 37,07
DE
Desvio-padrao 47,47
Minimo 2,19
Maximo 161,61

Na tabela 14 apresentam-se os resultados para o volume absoluto resultante
da interse¢do das imagens STL (TO-T1) aos 3 meses apos a intervengao
cirurgica. Dentro do grupo SE a média para VA1 corresponde a
77,52+16,99mm?3, mediana 74,33mm? e valores minimo 62,34mm?3 e maximo
95,88mm3. Em relagdo ao grupo DE a média para VA1 corresponde a
46,99+47,47mm3, inferior ao grupo anterior, mediana 37,07mm3 e valores
minimo 2,19mm?3 e maximo 161,61mm?3, constituindo uma grande amplitude de

resultados.
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Tabela 15 — Estatistica descritiva da variavel VA em T2, em cada grupo.

VA2 (mm’®)
N 3
Média 36,38
Mediana 45,55
SE
Desvio-padrao 25,87
Minimo 7,17
Maximo 56,42
N 9
Média 50,53
Mediana 41,91
DE
Desvio-padrao 35,81
Minimo 15,36
Maximo 127,84

Na tabela 15 apresentam-se os resultados para o volume absoluto resultante
da intersegdo das imagens STL (TO-T2) aos 6 meses apos a intervengao
cirurgica. Dentro do grupo SE a meédia para VA2 corresponde a
36,38+25,87mm?3, mediana 45,55mm?3 e valores minimo 7,17mm?3 e maximo
56,42mm3. Em relagdo ao grupo DE a média para VA2 corresponde a
50,53+47,47mm?3, superior ao grupo anterior, mediana 41,91mm?® e valores
minimo 15,36mm?3 e maximo 127,84mm?3, constituindo uma grande amplitude de

resultados.
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Para verificar se as variaveis principais descritas anteriormente diferiam com

a técnica ou, dentro do grupo DE, com o género ou idade, usou-se o Teste Mann-

Whitney. Este € um teste ndo paramétrico que verifica se existem diferencas

significativas entre dois grupos, relativamente a uma variavel quantitativa. A

hipdétese nula, deste teste, HO, € que n&o existem diferencgas significativas entre

0S Jgrupos.

Rejeita-se a hipotese nula e, portanto, existem diferencas

significativas entre os grupos se o p-value for menor que o nivel significancia
estipulado de 5%=0.05.

Relagao entre os tipos de enxerto

Tabela 16 — Analise comparativa das variaveis entre os tipos de enxertos.

Variaveis

AME1 (mm)
AME2 (mm)
PPME1 (mm)
PPME2 (mm)
V1 (mm®)
V2 (mm®)

Técnica SE Técnica DE Mann-Whitney U

Media oo Media ool U  p-alue
padrao padrao

-0,36 0,21 3 -0,26 0,30 15 14,000 0,314
-0,10 0,31 3 -0,25 0,19 9 12,000 0,782
-1,20 0,35 3 -0,81 0,49 15 9,000 0,110
-0,95 0,48 3 -0,83 0,30 9 11,000 0,644
77,52 16,99 3 46,99 47 .47 15 8,000 0,086
36,38 25,87 3 50,53 35,80 9 10,000 0,683

Na Tabela 16 foram colocados em analise comparativa os grupos de enxerto

SE (n=3) e DE (n=15). Todos os p-values sao superiores a 5%, pelo que se pode

concluir que ndo existem diferengas significativas entre os grupos em relagao as

alteracdes de espessura e volume absoluto.
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Relagao entre género ou idade com as variaveis dentro do
grupo DE

Tabela 17 — Analise comparativa entre as variaveis e a idade.

Técnica DE — Idade

<28 anos >28 anos Mann-Whitney U

Variaveis Desvio- Desvio-

Média N Média N U p-value

padrao padrao
AME1 (mm) -0,19 0,19 9 -0,37 0,43 6 18,000 0,289
AME2 (mm) -0,19 0,20 6 -0,35 0,11 3 3,000 0,121
PPME1 (mm) -0,70 0,37 9 -0,98 0,64 6 18,000 0,289
PPME2 (mm) -0,81 0,36 6 -0,90 0,18 3 6,000 0,439
V1 (mm®) 36,94 41,10 9 62,08 56,14 6 16,000 0,195
V2 (mm®) 50,28 45,06 6 50,96 20,62 3 5,000 0,456

Na Tabela 17 sdo colocados em analise comparativa, dentro do grupo DE,
individuos com idades <28 anos (n=9) e >28 anos (n=6). Dado que todos os p-

values sao superiores a 5%, conclui-se que nao existem diferengas significativas,
logo ndo existe relagao entre idade e as variaveis analisadas.
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Tabela 18 — Analise comparativa entre as variaveis e o género

Técnica DE — Género

Feminino Masculino Mann-Whitney U
Variaveis . .
. Desvio- . Desvio-
Média B N Média B N U p-value
padrao padrao
AME1 (mm) -0,26 0,18 11 -0,25 0,58 4 13,000 0,240
AME2 (mm) -0,27 0,18 8 - - 1 0,000 0,121
PPME1 (mm) -0,81 0,32 11 -0,83 0,89 4 15,000 0,361
PPME2 (mm) -0,89 0,29 8 - - 1 0,000 0,121
V1 (mm®) 48,45 35,64 11 42,99 79.08 4 14,000 0,296
V2 (mm®) 50,53 35,81 8 - - 1 - -

Na Tabela 18 sdo colocados em analise comparativa, dentro do grupo DE,
individuos do género masculino (n=4) e feminino (n=11). Dado que todos os p-
values sao superiores a 5%, conclui-se que nao existem diferengas significativas,

logo ndo existe relagao entre género e as variaveis analisadas.
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5.1. Analise de tecidos moles em Periodontologia

A metodologia utilizada para a realizagao deste estudo baseia-se na captagao
de imagens tridimensionais e posterior analise métrica e volumétrica. Na area da
periodontologia esta descrita a utilizagdo da digitalizagdo de modelos de gesso
e a sua analise tridimensional com o objetivo de estudar a dinamica da
cicatrizagdo e o sucesso no recobrimento radicular, usando como referéncia a
linha amelocementaria.(11,82) Existem outros métodos para a realizagéo de
estudos semelhantes, como por exemplo, através do CT ou do CBCT. A
utilizagdo do CT envolve elevada exposi¢cédo a radiagcado, ao contrario do CBCT,
que emite menor radiagdo e tem ainda um menor custo, estando inclusive
presente na clinica universitaria da UCP e providenciando maior conforto ao
paciente.(51) No presente estudo nao foi usado nenhum destes métodos pois
exigia a exposi¢cao dos pacientes a radiagédo em trés tempos distintos (TO, T1 e
T2) e sugere-se nao ser o método mais adequado para a medigao de tecidos
moles.(85)

Em relacdo a medicdo da espessura de tecidos moles existem inumeros
meétodos descritos na literatura. A utilizagdo de uma agulha podera perfurar o
periosteo ou 0 0sso palatino, induzindo erros com valores mais elevados (45,49),
sendo preferencialmente utilizada a sonda periodontal.(46—48) Outro método de
sondagem sera a utilizagdo de uma lima endoddntica com um stop de silicone
aplicado na mesma, mas o deslocamento deste pode influenciar as
medigdes.(86) Contudo, todas exigem uma guia de reprodutibilidade das
medi¢cdes, administracdo de anestesia e estdo sujeitas ao erro do operador,
sendo uma técnica mais adequada no tempo cirurgico do que em avaliagdes pré
e pos-cirurgicas.(87) Contornando a questdo sensorial, foi introduzida a
ultrassonografia que, para além de ser atraumatica, mostrou-se mais rapida e
precisa em relagdo as demais (88), mas trata-se de um aparelho sensivel
necessitando de medigdes multiplas de forma a superar possiveis erros.(52)

Em suma, nenhum método foi estabelecido como standard para a analise

dimensional dos tecidos moles, sendo a introducéo do scan intraoral um método
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promissor, permitindo a medi¢ao através de programas informaticos ndo s6 da
espessura absoluta em diversos pontos como também do volume, definindo as
areas que se pretendem analisar.(89,90) Contudo, € necessario formagao, treino
e tempo para a realizagdo destas medi¢des. No contexto da cicatrizagao do local
dador, sera uma estreia a sua utilizagdo, constituindo uma continuagdo de uma
analise preliminar realizada recentemente (91), que indicia a existéncia de
alteracdes poOs-operatorias tridimensionais por entre as duas técnicas em estudo.

Através desta metodologia é-nos permitido:

« quantificar as alteragdes volumétricas ocorridas nos tecidos moles
intervencionados;

« quantificar alteracdes de espessura e medi¢ao de pontos especificos.

5.2. Analise da amostra

Uma elevada percentagem da amostra € constituida por mulheres (78,9%),
sugerindo-se constituir o género com maior dedicagao a higiene oral e, por isso,
apresentam uma maior prevaléncia de recessdo dentaria (92), sendo
frequentemente causada por trauma de escovagem, procurando a sua

resolugao, seja por sensibilidade dentaria ou por motivos estéticos.(93)

Em relacdo a idade, existe uma grande amplitude, sendo a idade minima 16
anos e maxima 48 (Tabela 9); maioria encontra-se na casa dos 20 anos,
podendo ser justificado pela ades&o dos alunos da UCP a intervencgao cirurgica
periodontal.

Parte significativa das cirurgias efetuadas (n=15) tinham por objetivo o
recobrimento de recessbes multiplas, exigindo grandes quantidades de tecido
conjuntivo destinados a zona néo estética, com o objetivo de aumento da altura
do tecido queratinizado (Figura 50) (4,34), sendo idealmente realizada a cirurgia
com a utilizagado de um EGL, neste caso DE, de forma a obter o tratamento mais

adequado para o paciente. Nao foi estandardizado o tamanho nem a espessura
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do ETC removido em ambas as técnicas, embora todos abranjam a area de

interesse definida para as medi¢des 3D.

Altura (mm)

Tr T T v 1
I 0 3 6
EGL (meses) SE (meses)

Figura 50 — Medigdes do ganho de tecido queratinizado em EGL e SE. (Imagem
adaptada de: Jahnke PV. et al. 1993)

5.3. Técnicas cirurgicas de recolha de ETC

O procedimento de recolha de ETC é frequentemente caracterizado pelo
desafio da obtengdo de uma grande quantidade de tecido conjuntivo, a tentativa
de minimizar a dor no poés-operatorio e a redugdo ao maximo o risco de
complicagbes. Posto isto, diversas técnicas foram descritas e modificadas ao

longo dos anos.(4)

A técnica proposta por Hurzeler & Weng (1999) (35) implica apenas uma
incisdo, pelo que reduz a visibilidade do operador. Esta teve por finalidade
diminuir o desconforto no pds-operatério, resultando num fecho por intencéo
primaria (35) ao contrario da técnica descrita por Zucchelli G. et al. (2010) (14),
que permite obter grandes quantidades de tecido conjuntivo, promove
cicatrizacdo por intengdo secundaria e estdo descritas complicagcdes
relacionadas com a ocorréncia de dor e sangramento.(25,71) Estas foram as
técnicas cirurgicas selecionadas para comparar alteragbes 3D a nivel do local

75



Avaliagéo tridimensional do processo de cicatrizagdo do palato lateral por comparagédo de duas
técnicas de recolha de enxerto de tecido conjuntivo.

5. Discussao

dador, dado que, para além de serem as mais utilizadas pelos operadores,
sugere-se que a cicatrizagéo do local intervencionado varia consoante a técnica
utilizada e o respetivo fecho (primario ou secundario), diferindo no tempo das
diferentes fases da cicatrizagéo e no tecido final observado.(80)

Visto que o presente estudo esta direcionado para a avaliagao das alteragdes
3D ao nivel da mucosa palatina e ndo da morbidade, como na maioria dos
estudos publicados em literatura cientifica, a semelhanca de Keceli H. et al.
(2015) (8), foi incluida a utilizagdo de uma goteira de protecéo do palato de forma
a reduzir a dor e a probabilidade de hemorragia pos-operatoria (8) em ambos os
grupos; para além disso, no grupo DE, foi adicionada a cola cirurgica ou
PeriAcry® (75) pois o selamento total do local dador permite reforcar a protegédo
do local cirurgico.(76)

5.4. Analise das alteragoes ocorridas nas variaveis ao

longo do estudo

Partindo de uma avaliag&o visual da sobreposi¢cdo de imagens no programa
informatico é possivel analisar as alteracbes 3D provocadas pela remocao de
ETC, revelando um mapa de cores, em que cores frias indicam zonas de perda
volumétrica, cores quentes representam zonas de ganho volumétrico e a cor
verde indica uma sobreposicdo perfeita dos ficheiros STL. E realizada uma
discussao dos resultados dos calculos das variaveis para cada caso clinico,
devido a variabilidade existente; os valores de diferenca volumétrica absolutos
foram convertidos em DVR de forma a excluir o erro de medi¢ao relativo a
diversidade anatomica do palato e ao tamanho dos dentes, obtendo uma
percentagem de recuperacdo ou de perda adicional.

O scan intraoral ndo esta isento de erro durante a digitalizagdo. De acordo
com as especificagdes do fabricante, em digitalizagdo de arcada completa, o erro
associado a captagcdo de imagem do scanner € de 50um; no entanto, esta
descrito que esse erro podera rondar os 100um.(94); considerando um enxerto

com dimensdes meédias de 10mm de comprimento e 5mm de largura, seria de
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esperar um erro de 5mm3, correspondendo a alteragdes minimas ou nulas,
dificiimente detetadas pelo aparelho. Por este motivo os casos que
apresentaram alteragdes abaixo deste valor aos 3 meses foram excluidos da
avaliagcdo aos 6 meses.

N&o foi realizado registo fotografico das fases iniciais de forma a avaliar os
tempos de epitelizagdo, ndo sendo possivel a sua comparagido com outros
estudos.(8,25)

5.4.1. Grupo de pacientes tratados com a técnica SE

No caso clinico n°1 foi possivel observar uma recuperacdo volumétrica de
DVR=52,49%, sendo essa alteragdo visivel no mapa de cores (Figura 13)
produzido pela sobreposig¢ao dos ficheiros STL (Figura 12). Consequentemente,
o valor de AME diminuiu para menos de metade (AME1=-0,5940,19mm; AME2=-
0,26+0,16mm), embora ndo se verificassem alteragdes igualmente significativas
ao nivel das variaveis PPME e MPPME (Tabela 5 vs Tabela 6),

Em relagdo ao caso clinico n°2, ndo se verifica a mesma percentagem de
recuperagao (DVR=9,50%), com alteragées minimas correlacionadas pela forte
coloracdo azul escura praticamente inalterada em T2 (Figura 15). Em
concordancia com os factos descritos anteriormente, verificaram-se alteragdes
pouco significativas ao nivel das variaveis calculadas (Tabela 5 vs Tabela 6),
com uma perda volumétrica total (registada na Rl) de VA2=56,43mm? (Tabela
2).

O caso clinico n°3 é relativo a um individuo que nao teve possibilidade de
comparecer as consultas de controlo, existindo somente a analise aos 3 anos;
nao consta a sua analise na tabela em conjunto com os restantes, pelo que séo
expostos os valores na Tabela 7. Apesar de nao existirem os controlos T1 e T2
que foram pré-definidos, este controlo de longa data demonstra a estabilidade
dimensional dos tecidos moles, ndo havendo recuperacdo total do volume
(VA=47,13mm?3 — Tabela 7) (Figura 17) ou da espessura (AME=-0,24+0,19mm —
Tabela 7), permanecendo com uma perda significativa. Sugere-se que a
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cicatrizacdo do palato depende principalmente da espessura de lamina propria
e de tecido conjuntivo removido, mais do que da estabilizagdo dos tecidos apos
a cirurgia, podendo este ser um fator que produz variagdes por entre os casos
apresentados.(34)

Por ultimo, o caso clinico n°4 revelou um padréo de cicatrizagao contrario aos
casos descritos anteriormente, verificando na Figura 19.1 inicialmente uma
perda tecidual de VA1=74,33mm?3 (Tabela 5) e, aos 6 meses, 0 mapa de cores
revelou coloragdo do espectro de cores quentes revelando um ganho
volumétrico (Figura 19.2). Obteve-se um valor de DVR=90,35%, resultando num
valor de AMEZ2 positivo representando entdo, um ganho de espessura, em media
de 0,26+0,18mm (Tabela 6). Em relagdo as restantes variaveis permanece
alguma perda volumétrica, denunciada por valores negativos de PPME2=-
0,53mm e MPPME2=-0,194+0,13mm (Tabela 6). O ganho volumétrico observado
aos 6 meses podera ser devido a formagao de tecido cicatricial, na fase de
remodelagado, constituindo-se por tecido fibroso, pouco vascularizado e com
baixa densidade celular. Este processo pode durar entre meses a anos.(77)

Zucchelli, G. et al. (2010) (1) defendem que quando existe uma espessura
remanescente de 2mm ou mais de tecido mole a recobrir o local de recolha,
devemos eleger a técnica SE, devido ao facto de haver cicatrizagao por primeira
intencdo, menos dor associada, menor stress e incomodo durante a mastigacao.
S&o visiveis melhores resultados de cicatrizagao inicial nos casos em que existe
uma espessura superior a 1mm de retalho residual a recobrir a zona dadora,
registando uma maior probabilidade de sinais de necrose se este fosse inferior
a 1mm, devido a uma menor quantidade de vascularizagdo (67), facto que
podera justificar o sucedido no caso clinico n°4. E de realcar que a ocorréncia de
necrose altera o padrao de cicatrizagdo do local de recolha, constituindo um
fecho por intengdo secundaria (80), semelhante ao grupo DE, alterando os
resultados a nivel estatistico.
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5.4.2. Grupo de pacientes tratados com a técnica DE

No caso clinico n°5 apresenta-se um individuo que, a semelhanga do caso
clinico n°4, obteve um ganho volumétrico, resultando em valores positivos nas
variaveis AME1=0,18+1,12mm e MPPME1=0,08+0,06mm e negativo na variavel
PPME1=-0,23mm (Tabela 8), embora este valor possa estar relacionado com
defeitos no gesso na RI, pois ndo é aparente no mapa de cores (Figura 21),
traduzindo-se numa alteragdo volumétrica aproximada de VA1=4,18mm3
(Tabela 8). Neste caso supde-se que o volume foi totalmente recuperado em T1,
pelo que nao se justifica a sua analise em T2, diferindo deste modo do caso

anterior.

Seguindo para a analise do caso clinico n°6, através do mapa de cores,
verifica-se uma zona de coloracdo azul, indiciando a presenca de perda tanto
em T1 (Figura 23.1) como em T2 (Figura 23.2). No entanto, em T2 recuperou-se
DVR=50,30% do volume perdido (VA1=30,90mm?; VA2=15,36mm?) sendo esta

alteracao consistente nas restantes variaveis (Tabela 8 vs Tabela 9).

Em relagdo ao caso clinico n°7, sdo apresentadas duas zonas distintas, uma
de colocagao azul e outra de coloragao laranja e amarelada (Figura 25), pelo que
o valor VA1=2,72mm? (Tabela 8) ira representar uma soma entre o volume
ganho e perdido. Através do valor de AME1=-0,04+0,010mm, deduz-se que
houve uma maior recuperacgao, representando uma média de toda a diferenga
de espessura calculada na area de interesse que, neste caso, ndo abrangeu toda
a zona que exibe alteragdes. Em relacdo a area de perda, calcularam-se os
valores das variaveis PPME1=-0,45mm e MPPME1=0,23£0,03mm (Tabela 3),
nao existindo andlise em T2, pois VA1<5mm3,

Seguidamente, observando o mapa de cores do caso clinico n°8 verifica-se
uma sobreposicdo quase perfeita dos modelos, evidenciada pela coloragao
verde, registando alguns pontos de perda e outros de ganho (Figura 27). As
variaveis analisadas apresentam valores negativos, sendo que AME1=-
0,031£0,12mm (Tabela 8), valor baixo de perda de espessura. Em relagédo as
restantes, suspeita-se que a perda registada em PPME1=-0,47mm e
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MPPME1=.0,541£0,07mm (Tabela 9) esteja localizada na zona do primeiro molar,
identificada pela coloragéo azul. Dado que VA1<5mm?3, ndo se realizou analise
em T2.

No caso clinico n° 9 existe alguma perda localizada na zona molar e pré-molar
(Figura 29.1). Neste caso a medicao foi realizada desde distal do molar até meio
do canino, dado que foi extraido um pré-molar. Em relacdo ao volume, foi
calculado VA1=37,20mm?3 (Tabela 8), com uma recuperagdo de cerca de
DVR=14,32% em T2 (Tabela 9). Contudo, observando os valores das restantes
variaveis, AME demonstrou um aumento da perda de espessura (AME1=-
0,19+0,17mm; AME2=-0,29+0,30mm), PPME manteve-se e MPPME1 recuperou

em mais de 50% (Tabela 8 vs Tabela 9).

O caso clinico n°10 representa o membro mais novo de toda a amostra, com
16 anos. Através do mapa de cores, verifica-se que existe uma sobreposigcao
quase perfeita dos modelos (Figura 31). O valor de AME é positivo, o que
significa que houve ganho de espessura. No entanto, existem pontos de perda,
denunciados pelos valores de PPME1=-0,20mm e MPPME1=-0,03+£0,06mm
(Tabela 8). Dado que VA1<5mm3, n&o se realizou analise em T2.

Em contraste, o caso clinico n°11 apresenta uma perda consideravel de
volume, VA1=161,61mm?3 (Tabela 8), existindo uma forte coloragdo azul escura
observavel na Figura 33, sendo inclusive visivel uma depressédo no palato na
imagem STL (Figura 32.2) correspondente a area de perda, localizada na zona
dos molares. Verificaram-se também valores elevados de PPME1=-2,15mm e
MPPME1=-1,49+14mm (Tabela 8). Contudo, este paciente compareceu a
consulta de controlo aos 6 meses, impossibilitando a analise da sua evolucao.

Dadas as alteragdes acentuadas no caso clinico n°11 em relacdo as
observagdes efetuadas até ao momento, tentou-se perceber, em conjunto com
o cirurgido, se houve algum desvio do procedimento cirurgico comum. T.M.
revelou uma remogado em maior profundidade nessa mesma zona, sendo que
uma das limitagbes deste estudo sera a inexisténcia de informagédo em relagéo
a espessura removida, pelo que esta deveria ser estandardizada, a semelhanca

do estudo realizado por Keskiner et al. (2015) (44), que indiciou existir uma
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relacdo entre a espessura residual e a eficiéncia da cicatrizagdo, verificando
ainda diferencgas entre os bordos e os pontos centrais da area dadora. De facto,
na maioria dos casos existem variagdes em relacdo a recuperagao volumeétrica,
com algumas ‘“ilhas” de perda com bordos azuis claros e pontos centrais
escurecidos representando perdas mais acentuadas.

Seguidamente, o caso clinico n°12 demonstra uma perda consideravel
registada em T1, VA1=90,90mm3, havendo uma recuperagdo de cerca
DVR=19,88% do volume perdido. Os valores das restantes variaveis também
diminuiram: AME1=-0,561£0,13mm e AME2=-0,48+0,11mm, PPME1=-0,96mm e
PPME2=-0,76mm, MPPME1=0,68+0,09mm e MPPME2=-0,56+0,06mm (Tabela
8 vs Tabela 9)

Em relagéo ao caso clinico n°13, sofreu uma perda inicial de VA1=52,48mm?
(Tabela 8), recuperando cerca de DVR=53,58% do volume perdido em T2. No
que concerne a variavel AME1, demonstrou uma recuperagédo significativa
(AME1=-0,30+0,13mm), obtendo um valor de AME2=-0,09+0,13mm (Tabela 9).
Nas restantes variaveis de PPME e MPPME nao ocorreram mudangas

significativas.

O caso clinico n°14 assemelha-se ao caso clinico n°11, embora com menos
perda volumétrica (VA1=131,52mm?3 - Tabela 3) e valores inferiores ao nivel das
restantes variaveis, com valores de AME1=-0,61+£0,24mm, PPME1=-1,23mm e
MPPME1=-0,85+0,10 (Tabela 8). Em T2 praticamente ndo houve alteragdes,

com uma recuperagao quase impercetivel (DVR=2,79% — Tabela 9).

No caso clinico n°15 encontra-se exibida pouca perda de espessura no mapa
de cores (Figura 41), com algumas ilhas azuis, coincidente com os calculos de
perda volumétrica (VA1=16,92mm?3) (Tabela 8) e das variaveis da espessura
(AME1=-0,1610,11mm; PPME1=-0,46mm e MPPME1=-0,27+0,04mm — Tabela
8). Nao existe o calculo das variaveis em T2, pois o controlo estava fora das

datas estabelecidas para a recolha de dados.

Na analise do caso clinico n°16 identifica-se no mapa de cores uma perda
localizada ao nivel dos pré-molares (VA1=35,54mm?3 — Tabela 8), havendo uma

perda minima em T2 (DVR=-0,59% — Tabela 9). A neoformagao tecidual leva
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diversas vezes a formacéo de uma cicatriz (77), visivel nas imagens STL em

diversos casos do grupo DE (Figura 51).

Figura 51 — Caso clinico n°®16. (1). STL TO; (2). STL (T2) com indicagao do local

da cicatriz.

Em relacdo ao caso clinico n°17, verifica-se pelo mapa de cores uma perda
volumétrica dispersa, registando na zona de interesse VA1=56,74mm?3, com
valores de AME1=-0,23+0,30mm, PPME1=-0,81mm e MPPME1=-0,44+0,06mm
(Tabela 8). Em T2 calculou-se uma recuperagao de DVR=15,27%, repercutindo-
se ao nivel das restantes variaveis (Tabela 9).

O caso clinico n°18 apresenta valores muito aproximados ao nivel das
variaveis de espessura do caso anterior em T1. Quanto ao volume perdido
obteve-se um valor de VA1=41,51% (Tabela 8), que em T2 sofreu um aumento
(DVR=-16,08%), verificando-se o0 mesmo ao nivel das restantes variaveis
(Tabela 9).

O ultimo caso incluido neste grupo trata-se do membro com idade mais
avancada da amostra, 48 anos. Neste caso foram registados valores de
espessura muito semelhantes ao caso clinico n°18 em T1 (Tabela 8), nao
existindo analise em T2, pois o controlo estava fora das datas estabelecidas para
a recolha de dados.

Alguns dos casos clinicos (n°4, n°7 e n°17) representavam individuos
fumadores <10 cigarros por dia, verificando-se no caso clinico n°4 uma
recuperagdo e ganho volumétrico, no caso clinico n°7 uma perda pouco
significativa e, por ultimo, no caso clinico n°17 uma perda acentuada em relagéo
aos demais fumadores. Normalmente, este grupo apresenta um atraso na

epitelizagdo do palato; Silva CO. et al. (2010) (63) verificaram que, apds 2
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semanas, em 92% dos nao-fumadores aparentava existir uma completa
epitelizagao face a 20% dos fumadores. Apesar de nao ser possivel realizar uma
comparacao direta entre resultados, dado que a avaliagao inicial do presente
estudo se inicia nos 3 meses e ndo nas primeiras semanas, seria de esperar
uma cicatrizacdo pouco eficiente, apesar de nao se refletir nas alteragdes

tridimensionais observadas.

Em diversos casos é exibida perda na zona das rugas palatinas, que sofre
facilmente distor¢cdo por compressao dos tecidos moles durante as impressoes
em alginato.(95) Além do mais, esta evidenciado que o tamanho da arcada em
largura podera ter alguma influéncia na precisao do scan (95), podendo este ser
um fator para a aparéncia de alteracbes no mapa de cores abaixo da regido de

interesse e sem proximidade com a zona cirurgica.

5.5. Estudo da dinamica da cicatrizacao

Para a analise dos dados recolhidos foram utilizados testes n&o paramétricos.
A utilizacdo destes testes deve-se ao facto de a amostra de pacientes ser
reduzida, em cada técnica cirurgica, dado que cada grupo deveria ser composto
por 17 pacientes. No entanto, como este estudo tem um caracter prospetivo de
coorte preliminar, desenvolvido com a inclusdo de pacientes da Clinica Dentaria
Universitaria da UCP, no periodo estipulado para esta investigacdo ndo foi
possivel obter esta amostra de pacientes.

5.5.1. Comparagao das alteragoes tridimensionais das

técnicas em estudo

O presente estudo descreve uma avaliagdo do pos-operatorio aos 3 (T1) e 6
meses (T2) das técnicas descritas. Ao se verificar a existéncia de alteragcbes dos
tecidos moles aos 6 meses, demonstrou-se a continuidade do processo de

cicatrizagdo e a importéncia da sua avaliagdo a longo prazo.
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Dado que a amostra estatistica de SE (n=3) é consideravelmente menor que
a amostra de DE (n=15) e o caso clinico n°4 sofreu necrose no pés-operatorio e
alterando o seu processo de cicatrizagdo e consequentemente os valores
calculados, a analise comparativa mostrou-se inconclusiva, sugerindo nao
existirem diferengas significativas por entre as duas técnicas descritas, numa

comparacgao das variaveis de AME, PPME e Vem T1 e T2.

Contudo, numa analise critica a cada variavel no seu grupo especifico,
verificaram-se valores médios inferiores para a técnica DE (Tabela 10-14).
Apenas na tabela 15 esta observagao se viu invertida, onde se calculou um valor
médio de VA2=36,38mm? para SE e VA2=50,53mm?3 para DE. No entanto para
a avaliacdo estatistica dos dados em T2 foram excluidos os resultados que
apresentavam alteragdes volumétricas VA<5mm? (casos clinicos n°5, 7, 8 e 10),
influenciando o valor médio final. Por outro lado, diversos casos clinicos com
perdas mais acentuadas, como € no caso clinico n°11, ndo tém avaliagdo em T2.
Desta forma, através da analise em T1, pode-se concluir, sem significancia
estatistica, que o grupo DE tem uma menor probabilidade de provocar alteragdes
3D em relagao ao grupo SE.

Neste estudo demonstra-se que o tecido sofre alteragdes tridimensionais
relevantes, pelo que a diminuigdo da espessura pode ser um fator prejudicial
aquando da recolha, podendo ocorrer exposigao éssea (no caso da técnica DE)
(61) ou necrose do tecido epitelial (no caso da técnica SE).(14,43)

5.5.2. Relagao entre idade e as variaveis AME, PPME e VA
dentro do grupo DE

Estudos apontam para mudancgas a nivel da cicatrizacdo com o avangar da
idade, havendo uma diminuicio de niveis de fatores de crescimento. Processos
de re-epitelizagcéo, sintese de colagénio, angiogénese e contracdo da ferida
sofrem um atraso com a idade.(96) Estes fatores poderiam contribuir para uma
variagao dos resultados nos casos descritos.
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A divisédo dos grupos de idade foi realizada consoante a média (28 anos) dos
casos incluidos no grupo DE, dado que ndo se encontrou nenhuma referéncia
em estudos prévios que se adequasse a amplitude da presente amostra. Desta
forma, foram analisados dois grupos: <28 anos (n=9) e >28 anos (n=6). A analise
estatistica realizada nao revelou significancia, concluindo-se que n&o existe
relacdo entre a idade e as alteragbes de espessura e volume absoluto.
Consistentemente, verifica-se que tanto o caso clinico n°19, que representa a
idade maxima (48 anos), como o caso clinico n°10, que representa a idade
minima (16 anos), apresentam, em T1, alteragbes tridimensionais pouco
significativas; segundo o mapa de cores e valores calculados de toda a amostra,
nao parece existir um padrdo tendencioso, pelo que em ambos o0s grupos
estatisticos existem individuos que apresentam resultados verdadeiramente

distintos.

5.5.3. Relagao entre género e as variaveis AME, PPME e VA
dentro do grupo DE

O estrogénio e androgénios parecem influenciar os mecanismos da
cicatrizagdo, sendo mais lentos no género masculino do que no feminino. O
estrogénio modela as diferentes fases, acelerando a re-epitelizagéo,
aumentando a deposigcédo de matriz extracelular, estimulando a angiogénese e o
processo de contragao da ferida. Por outro lado, os androgénios aparentam ter
um efeito retardante.(97) Num ensaio de castracdo de morganhos verificou-se
que o bloqueio do recetor de androgénios acelera o processo de cicatrizagao,

enquanto que a ovariectomia teria o efeito contrario.(98)

Na analise estatistica efetuada, realizou-se uma comparagcdo entre
individuos do género masculino (n=4) e do género feminino (n=11). A
semelhancga do que foi verificado para a idade, seria de esperar a existéncia de
alteragdes mais acentuadas no género masculino, mas nenhuma das variaveis

denunciou diferengas significativas entre os dois grupos. Numa analise critica
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aos casos clinicos descritos, alguns dos individuos do género masculino (casos
clinicos n°5, n°7 e n°8) revelaram baixas alteragdes tridimensionais, enquanto
gue o caso clinico n°11 apresentou a perda volumétrica mais acentuada de toda
a amostra do estudo; o género feminino também apresenta variagbes radicais,

pelo que nao se podem tirar conclusdes.

5.6. Sugestoes para estudos futuros

Tendo por base a metodologia deste estudo sugerem-se algumas alteragoes

para futuras investigagoes:

e Seguir um fluxo totalmente digital para obtencdo de modelos dos
pacientes, ou seja, obter imagens diretamente através do scanner
intraoral (preferencialmente sem a necessidade de utilizar p6) de forma
a prevenir possiveis erros inerentes a realizagdo da impressao
convencional, onde a presséao varia de individuo para individuo (95);

e Estandardizar o tamanho do enxerto removido e analisar a extensao
dessa mesma area, aumentando os limites mais 2/3mm para captar
zonas adjacentes. Desta forma elimina-se o erro da variagdo do
tamanho dos dentes, anatomia do palato ou possiveis extragdes;

e Utilizar um scanner intraoral sem p6 de forma a captar o local de
recolha logo apds a remogao do enxerto (para obter o volume inicial
perdido e calcular o valor de DVR em T1);

e Utilizar uma sonda ou outro método descrito para medicao direta da
espessura do retalho residual que fica a recobrir a base 6ssea, pelo
que variagdes podem influenciar o processo de cicatrizagao (44);

e Recolher dados fotograficos e digitais as 2 semanas pos operatorias,
avaliando a fase proliferativa (ndo se realiza antes porque ndo ha
interesse em captar a fase inflamatdria), as 6 semanas avalia-se a fase
remodeladora (79) e posteriormente aos 3, 6 e 12 meses avalia-se a
longo prazo. Complementam-se estudos que analisam a cicatrizagéo

ao nivel da epitelizagao (8,25);
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e Aumentar o numero de pacientes (no minimo 17 pacientes para cada
técnica cirdrgica) possibilitando a realizacdo de testes estatisticos
paramétricos.

e Acrescentar aos critérios de exclusdo pacientes que apresentem sinais
de necrose no pos-operatorio apds a recolha de enxerto pela técnica
SE, devido ao facto de a cicatrizagdo nao decorrer normalmente.(80)

Por fim, propde-se a utilizagdo deste mesmo método para a analise de outros
procedimentos cirurgicos e n&o cirurgicos que interferem com a mucosa da

cavidade oral em outras areas da Medicina Dentaria.
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6. Conclusao

Sao conclusdes deste estudo:

e A recolha de ETC promove alteragdes a nivel dos tecidos moles do
palato duro, podendo ocorrer ganho e/ou perda de volume/espessura;

e As técnicas em estudo nao diferem significativamente nas alteragdes
provocadas nos tecidos moles;

e Nao se encontrou uma correlagdo significativa entre idade ou género
em relagao as alteragdes ocorridas nas variaveis dentro do grupo DE;

e O processo de cicatrizacdo dos tecidos moles demonstrou

continuidade.

6.1. Relevancia clinica

Com a introdugcdo da avaliagdo digital tridimensional, o presente estudo
demonstra possuir um caracter inovador, permitindo estudar a dinamica da
cicatrizacdo de tecidos moles, preenchendo os requisitos para ser um método
de medicdo fiavel, preciso, reprodutivel e repetivel, oferecendo novas
perspetivas no campo da investigagao clinica.

Contudo, implicou uma limitagéo associada a utilizacido de modelos de estudo
realizados nos tempos pré e pos-operatorios; deste modo, nio foi possivel captar
imagem intraoperatdrias (dado que nao é possivel realizar impressdes em
tecidos recentemente intervencionados), essenciais na obtengao das dimensdes
do enxerto removido. Por estes motivos, a discussdo dos resultados teve um
caracter especulativo. Atualmente existem scanners intraorais que nao utilizam
po, permitindo captar imagens intraoperatorias precisas, direcionando estudos
futuros para a aplicagcao destes métodos de medigado, superando as limitagcoes

associadas a digitalizag&o.

A informagé&o providenciada por este estudo tem impacto na decisdo clinica
futura, dado que em casos de multiplas recolhas pode ser necessario recorrer
ao mesmo local cirurgico, ndo estando definido um tempo que demarque uma

estabilizacdo da cicatrizacdo dos tecidos moles.
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8. ANEXOS







CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO - VISEU

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

“Avaliagdo tridimensional do processo de cicatrizagdo do palato lateral por
comparagdo de duas técnicas de recolha de tecido conjuntivo”

Esta investigagdo tem como objetivo avaliar a capacidade do organismo em recuperar o
volume de tecido removido do palato lateral, para a realizagdo de cirurgias plasticas periodontais,
nomeadamente recobrimento de recessGes gengivais. Para este fim, serd necessario a recolha de
dados clinicos (histéria clinica e impressdes a arcada superior), tanto no pré-operatério como nos
periodos de 3 e 6 meses do pds-operatdrio, nas consultas de Periodontologia, na Clinica Universitaria
da Universidade Catdlica Portuguesa, relevantes ao desenvolvimento de uma Tese de Monografia,
no ambito do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria, do Instituto de Ciéncias da Saude — Viseu,
da Universidade Catdlica Portuguesa.

Este estudo ndo envolve procedimentos cirurgicos que nao se enquadrem na prética clinica
normal desta especialidade. Pode efetuar todas as questdes que achar necessdrias para o seu
esclarecimento ou pedir informagdes aos responsaveis do estudo, em qualquer etapa do mesmo.

A participagdo neste estudo advém do interesse e da aceitagdo demonstrada na realizagdo
de cirurgia plastica periodontal, para recobrimento das suas recessdes gengivais, apds explicagdo dos
beneficios da remogdo de tecido conjuntivo do palato e das suas vantagens em relagdo a outros
procedimentos.

Pode retirar o seu consentimento informado da participagdo em qualquer etapa do estudo,
sem necessidade de facultar explicagbes, aos seus responsaveis.

Todas as perguntas e dados fornecidos serdo apenas utilizados pelos responsaveis do
estudo.

A informagdo recolhida serd tratada com méxima confidencialidade, sendo o seu nome
codificado e tendo apenas os investigadores deste estudo acesso a essa mesma informagao.

Ainvestigacdo tem como responsaveis o Prof. Doutor Tiago Borges, o Mestre Tiago Marques,
o Mestre Nuno Malta e a estudante Sara Ramos.

Eu, , autorizo
que os dados do meu processo sejam usados para este estudo e declaro que fui devidamente
informado(a) e esclarecido(a).

Viseu,__de de 201_

Paciente

Prof. Doutor Tiago Borges Mestre Tiago Marques Mestre Nuno Malta Sara Ramos

Anexo 1 - Declaragao de consentimento informado.
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