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Fartes OAC. Avaliagdo do fendtipo periodontal, comparagéo entre enxertos de tecido
conjuntivo e matriz de colageno xenogénica em recessées gengivais multiplas: ensaio
clinico longitudinal de boca dividida [Tese de doutorado]. Taubaté: Universidade de
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RESUMO

Objetivo: Avaliar, por tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC), o fendétipo
periodontal apos tratamento cirurgico pela técnica do retalho avangado coronalmente
(RAC) utilizando enxerto de tecido conjuntivo (ETC) e uma matriz de colageno
xenogénica (MCX) em individuos portadores de recessao gengival (RG) multipla
bilateral na maxila. Métodos: Trata-se de um estudo longitudinal de boca dividida, que
incluiu 11 individuos (7 mulheres e 4 homens, idades entre 34 e 59 anos, média de
44,45 + 9,59 anos) portadores de RG multipla bilateral na maxila Classe RT1, com
queixas estéticas e de hipersensibilidade dentinaria (HD) que foram inseridos
simultaneamente em dois grupos: ETC - usado no lado direito (31 elementos) e MCX
- usada no lado esquerdo (31 elementos). Os procedimentos foram considerados em
visitas: Visita 1 (15 dias apds alocacao nos grupos, TO - baseline), Visita 2 (15 dias
apos Visita 1, T01), Visita 3 (3 meses apos Visita 2, T1) e Visita 4 (3 meses apds Visita
3, T2). No baseline (T0), aos trés (T1) e aos seis meses (T2) foram obtidos parametros
periodontais (profundidade de sondagem [PS], nivel clinico de inser¢ado [NCI], indice
de placa [IP], sangramento a sondagem [SS]) e medidas clinicas (profundidade da
recessao gengival [PRG], largura do tecido ceratinizado [LTC]), estética e HD
avaliadas pela escala visual analdgica e aplicagao do questionario Oral Health Impact-
14. As analises do fendtipo periodontal foram realizadas em TCFC em TO (baseline)
e em T2. Antes e apds os procedimentos cirurgicos os participantes receberam
orientagdes quanto a higiene bucal. Em TO01, todos participantes passaram pelo
procedimento de raspagem e alisamento radicular. Apds o procedimento da técnica
RAC, os participantes foram orientados quanto as medicagdes em caso de dor e
desconfortos e quanto a alimentacéao e higiene bucal. Apos 15 dias dos procedimentos
plasticos periodontais, remog¢ao das suturas, profilaxia e reforco da motivacdo e
instrucdo para uma técnica de escovagao dentaria ndo traumatica. Todos os dados
de TO (baseline), T1 e T2 foram agrupados em planilhas e analisados
estatisticamente. Resultados: O grupo MCX apresentou média de tempo cirurgico de
45,55 + 12,26 minutos e grupo ETC, de 87,17 + 13,20 minutos, com diferencga
estatisticamente significativa (p < 0,05). Nado houve diferenga estatisticamente
significativa das médias das variaveis entre os grupos (ETC e MCX) nos tempos TO
(baseline), T1 e T2, individualmente (p > 0,05). Ao analisar as diferengas (T2-TO,
baseline) das médias das variaveis dentro de cada grupo (ETC e MCX), observou-se
diferengas estatisticamente significativas (p <0,05). No geral, o grupo ETC apresentou
64,52% de cobertura radicular e o grupo MCX, 67,74%. No que se refere as cobertura
totais e parciais, o grupo ETC representou 29,03% e 35,48% e o grupo MCX, 16,13%
e 51,61%, respectivamente, sem diferencas estatisticamente significativas (p < 0,05).
No OHIP-14, as pontuag¢des mais altas foram nos dominios “dor fisica” e “desconforto
psicologico” com “4,45” e “3,007, respectivamente, que se pode julgar correspondentes
a HD e estética. Conclusdes: Em ambos os grupos houve redugédo da PRG, aumento
da LTC e obtencao de um fenoétipo mais espesso. A TCFC com uso de afastadores
labiais comprovou ser uma pratica simples, néo invasiva e confiavel que permite a



mensuragao do fendtipo periodontal. As cirurgias com a técnica RAC foram eficazes
tanto para ETC quanto para MCX, favorecendo a saude bucal e qualidade de vida dos
participantes a partir do terceiro més de pés-cirurgia. A MCX pode ser utilizada como
alternativa ao ETC nas RG multiplas evitando-se a necessidade de segunda area
cirurgica e encurtando o tempo do procedimento com redugéo do desconforto no pos-
operatario.

Palavras-chave: Periodontia; Recessédo gengival; Tecido conjuntivo; Xenoenxertos;
Tomografia computadorizada de feixe cnico.



Fartes OAC. Evaluation of periodontal phenotype, comparison between connective
tissue grafts and xenogeneic collagen matrix in multiple gingival recessions:
longitudinal split-mouth clinical trial [Doctoral Thesis]. Taubaté: University of Taubaté,
2022. 120p.

ABSTRACT

Objective: To evaluate, by cone-beam computed tomography (CBCT), the periodontal
phenotype after surgical treatment using the coronally advanced flap (CAF) technique
using connective tissue graft (CTG) and a xenogenic collagen matrix (XCM) in
individuals with gingival recession (GR) multiple bilateral in the maxilla. Methods: This
is a longitudinal split-mouth study that included 11 individuals (7 women and 4 men,
ages between 34 and 59 years, mean 44.45 + 9.59 years) with multiple bilateral GR in
the maxilla Class RT1, with aesthetic complaints and dentin hypersensitivity (DH) who
were inserted simultaneously into two groups: CTG - used on the right side (31
elements) and XCM - used on the left side (31 elements). The procedures were
considered in visits: Visit 1 (15 days after allocation to groups, TO - baseline), Visit 2
(15 days after Visit 1, T01), Visit 3 (3 months after Visit 2, T1) and Visit 4 (3 months
after Visit 3, T2). At baseline (T0), at three (T1) and at six months (T2) periodontal
parameters (probing depth [PD], clinical attachment level [CAL], plaque index [PI],
bleeding on probing [BP] ]) and clinical measures (depth of gingival recession [DGR],
keratinized tissue width [KTW]), aesthetics and DH assessed by the visual analogue
scale and application of the Oral Health Impact-14 questionnaire. Periodontal
phenotype analyzes were performed on CBCT at TO (baseline) and at T2. Before and
after the surgical procedures, the participants received guidance on oral hygiene. In
TO1, all participants underwent the scaling and root planing procedure. After the CAF
technique procedure, the participants were instructed about the medications in case of
pain and discomfort and about food and oral hygiene. After 15 days of periodontal
plastic procedures, suture removal, prophylaxis and reinforcement of motivation and
instruction for a non-traumatic toothbrushing technique. All data from TO (baseline), T1
and T2 were grouped in spreadsheets and statistically analyzed. Results: The XCM
group had an average surgical time of 45.55 + 12.26 minutes and the CTG group,
87.17 + 13.20 minutes, with a statistically significant difference (p < 0.05). There was
no statistically significant difference in the means of the variables between the groups
(CTG and XCM) at times TO (baseline), T1 and T2, individually (p > 0.05). When
analyzing the differences (T2-TO, baseline) of the means of the variables within each
group (CTG and XCM), statistically significant differences were observed (p < 0.05).
Overall, the CTG group had 64.52% root coverage and the XCM group, 67.74%. With
regard to total and partial coverage, the CTG group represented 29.03% and 35.48%
and the XCM group, 16.13% and 51.61%, respectively, with no statistically significant
differences (p < 0.05). Conclusions: In both groups there was a reduction in DGR, an
increase in KTW and a thicker phenotype. CBCT using lip retractors has proven to be
a simple, non-invasive and reliable practice that allows the measurement of the
periodontal phenotype. The surgeries with the CAF technique were effective for both
CTG and XCM, favoring the oral health and quality of life of the participants from the
third month after surgery. XCM can be used as an alternative to CTG in multiple GR,



avoiding the need for a second surgical area and shortening the procedure time with
reduced postoperative discomfort.

Keywords: Periodontics; Gingival recession; Connective tissue; Xenografts; Cone
beam computed tomography.
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1 INTRODUGAO

A gengiva é delimitada em trés regides, marginal, interdental e inserida,
apresentando variagbes em estrutura e espessura conforme demanda funcional. A
gengiva marginal circunda o elemento dentario, formando a superficie de tecido mole
do sulco gengival (Formiga et al., 2020). A gengiva interdental apresenta formato
piramidal sobre o ponto de contato dentario. A gengiva inserida é firme e continua com
a margem gengival, ligada ao peridésteo do osso alveolar. A espessura da gengiva
inserida € um parametro de grande importancia clinica, com variagdes em relagao a
idade e as diferentes areas da cavidade bucal, sendo representada pela distancia
entre a juncdo mucogengival (JMG) e a superficie externa do sulco gengival (Newman
et al., 2016).

O biotipo gengival ou fenétipo periodontal corresponde a espessura gengival e
ao tecido 6sseo que envolve o dente. O fendtipo pode ser dividido, de maneira geral,
em espesso ou fino, apresentando assim diferentes associagdes entre tecidos moles
e duros. Problemas gengivais ou periodontais sdo0 mais propensos a ocorrer em
pacientes com um fenétipo fino. O fendtipo espesso é representado por vasto tecido
ceratinizado (TC) de contorno gengival plano, indicando arquitetura éssea subjacente
espessa, com maior resisténcia a inflamacao ou trauma. Por outro lado, o fendtipo
periodontal fino é delimitado por menor faixa do TC e contorno gengival escamoso, de
arquitetura 6ssea fina, mais sensivel a injurias. A inflamagéao do tecido periodontal
implica na formacgao de bolsa no biotipo espesso e de recessao gengival (RG) e perda

de papilas nos tecidos finos (Manjunath et al., 2015).
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A RG ou defeito de recessdo gengival (DRG) pode ser definida como o
deslocamento apical da margem gengival para a respectiva jungédo cemento-esmalte
(JCE), resultando em exposicao parcial da superficie radicular para a cavidade oral, o
que pode ter importantes implicagdes estéticas, funcionais e para a saude periodontal
(Cortellini & Bissada, 2018; Formiga et al., 2020; Chambrone & Avila-Ortiz, 2021). E
um problema substancial que afeta grupos de meia e idade avancada (Cortellini &
Bissada, 2018; Formiga et al., 2020). A RG é normalmente causada por varios fatores,
incluindo, mas nao se limitando a doencga periodontal (DP), relagdes oclusais
incorretas, fendétipo periodontal fino, padrao de erupgao dentaria e trauma mecanico
(Armitage, 1999). Pode ser localizada ou multipla. A superficie radicular exposta esta
frequentemente associada a queixas estéticas, hipersensibilidade dentinaria (HD),
desgaste mecanico da raiz, carie radicular cervical e dificuldades para alcangar o
controle ideal da placa (Tonetti et al., 2014). Esses problemas levam os pacientes a
buscarem tratamentos corretivos (Ravipudi et al., 2017; Chambrone et al., 2019a;
Formiga et al., 2020).

Semelhante a outras doengas e condigbes periodontais, 0 manejo eficaz de
DRG é baseado em trés pilares fundamentais: i) identificacdo e controle do(s)
agente(s) causador(es) que levam ao aparecimento e progressao do defeito; ii)
avaliacéo e analise das caracteristicas do defeito e dos tecidos circundantes, e; iii)
selecdo e execucdo da opcgao de tratamento mais adequado, que pode envolver
monitoragao, terapia n&o cirurgica e/ou corregao cirurgica (Chambrone & Tatakis,
2015; Chambrone et al., 2018, 2019b). No que diz respeito ao primeiro pilar, esta bem
documentado que diferentes fatores etiologicos podem contribuir para o
desenvolvimento de DRG (Chambrone & Tatakis, 2016; Chambrone et al., 2018). O

segundo pilar se concentra na avaliagao das caracteristicas do DRG (profundidade e
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largura), o dente ou os dentes envolvidos e os tecidos periodontais circundantes
(Rasperini et al., 2011; Cortellini & Bissada, 2018). Idealmente, essa caracterizagao
deve ser guiada por um sistema de classificagcdo simples que seja aplicavel e
reproduzivel tanto na pratica clinica quanto em ambientes de pesquisa. Por ultimo, o
terceiro pilar diz respeito a selegao da(s) opg¢ao(des) de tratamento mais adequado(s)
para cada cenario clinico individual. Se a corregao cirurgica for indicada, uma
abordagem baseada em evidéncias para escolher um procedimento de cobertura
radicular (CR) que abordaria as preocupag¢des do paciente e melhoraria a saude
periodontal em longo prazo da maneira mais conservadora e previsivel deve conduzir
o processo de tomada de decisao clinica (Chambrone et al., 2019a).

As técnicas de CR para todos os tipos de DRG sao realizadas com o objetivo
de aumentar o TC isoladamente ou uma combinacéo de TC, regeneragao de tecidos
e a técnica do retalho avangado coronalmente (RAC) (Pini-Prato et al., 2010; AlSarhan
et al., 2019). Tradicionalmente, na presenca de menos TC préximo aos locais de
recessao, um enxerto de tecido mole, como enxerto de tecido conjuntivo (ETC) junto
com o RAC ou enxerto gengival livre (EGL) sdo recomendados. No entanto, se a
largura da gengiva inserida for adequada, a técnica do RAC pode ser utilizada sozinha
(Pini-Prato et al., 2010). Além disso, a espessura gengival tem impacto na presenga
de RG e nos resultados dos procedimentos de CR (AlSarhan et al., 2019).

A mucosa palatina é a principal area doadora de tecido mole e ETC, que sao
utilizados para aumentar a mucosa ceratinizada em torno de dentes e implantes,
cobrindo raizes expostas e aumentando a espessura na regidao da crista alveolar
(Gupta et al., 2015). Varios biomateriais estdo disponiveis para superar as deficiéncias
dos enxertos autdogenos de tecidos moles, incluindo derivado de matriz de esmalte,

matriz dérmica acelular, membranas de barreira e matriz de colageno (Tatakis &
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Trombelli, 2000; Abolfazli et al., 2009; Scarano et al., 2009). Dentre esses materiais,
os dados iniciais de avaliagdo da matriz de colageno xenogénica (MCX) mostraram
resultados promissores em defeitos de recessao unica (AlSarhan et al., 2019).

A MCX é uma bicamada composta por uma camada compactada externa
projetada para segurar a sutura e proteger o defeito e a matriz porosa interna que
promove a estabilizagdo rapida do coagulo sanguineo e incentiva a vascularizagao
rapida e a integracédo do tecido (Ghanaati et al., 2011; Rocchietta et al., 2012). Foi
demonstrado que a MCX promove a regeneragao da gengiva ceratinizada tanto na
largura quanto na espessura, ndo apenas ao redor do dente natural, mas também ao
redor dos implantes (Sanz et al., 2009).

O fendtipo periodontal pode ser definido por diferentes métodos, invasivos ou
nao invasivos, como, por exemplo, a avaliagao visual direta, avaliagcdo por meio de
sonda periodontal ou instrumentos endoddnticos que permitem a realizagdo de
medidas de espessuras, por meio do método de transparéncia da sonda e pela
avaliagdo transmucosa com instrumentos perfurantes. A espessura da mucosa
palatina também pode ser mensurada por métodos n&o invasivos, utilizando-se
exames por imagem, como dispositivos ultrassénicos e exames de tomografia
computadorizada de feixe cénico (TCFC) (Manjunath et al., 2015).

Na tentativa de minimizar o incbmodo na determinacdo da espessura dos
tecidos moles dentarios e eliminar outras limitacbes dos métodos descritos acima,
alguns autores (Januario et al., 2008; Song et al., 2008; Barriviera et al., 2009; Ueno
et al., 2014; Gupta et al., 2015; Yilmaz et al., 2015; Amid et al., 2017; Silva et al., 2017,
Gurlek et al., 2018) comegaram a determinar a espessura da mucosa mastigatoria
palatina e da gengiva vestibular a partir de exames tomograficos, tomografia

computadorizada ou TCFC. No entanto, a distingao entre os tecidos moles pode ser
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dificultada nas imagens de TCFC, que possuem uma limitagdo na resolugéo de
contraste. Dessa forma, € importante que, ao executar esta técnica, seja realizado o
afastamento de labios e bochechas para diferenciar a mucosa palatina ou vestibular
da bochecha e/ou labio (Januario et al., 2008; Barriviera et al., 2009; Amid et al., 2017;
Silva et al., 2017).

O esforgo para reduzir o numero de cirurgias e sitios cirurgicos intraorais, aliado
a necessidade de satisfazer o desejo estético do paciente, € sempre uma area de
intensa pesquisa em Odontologia. Até 0 momento, no entanto, a pesquisa relacionada
as eficacias de varias modalidades de tratamento em RG permanece discutivel,
existindo ainda, evidéncias limitadas para mostrar a eficacia de qualquer tipo de
procedimento.

A MCX foi desenvolvida para ser um material alternativo seguro, que
proporciona a regeneracao dos tecidos gengivais e promove a cicatrizagao de feridas
(Sanz et al., 2009; Thoma et al., 2012; AlSarhan et al., 2019). Estudo em animais
mostrou que a MCX é substituida pelo préprio tecido do hospedeiro com as
caracteristicas histolégicas e funcionais desejadas (Thoma et al., 2012). Pesquisa
comparando MCX com ETC em DRG multiplos adjacentes foram analisados com o
objetivo de compreender a melhora nos parametros clinicos relacionados ao
tratamento de procedimentos plasticos periodontais (AlSarhan et al., 2019).

Assim, a luz de um ensaio clinico longitudinal de boca dividida, julga-se
essencial avaliar, por tomografia computadorizada de feixe cénico, o fendtipo
periodontal, apds tratamento cirurgico pela técnica do RAC utilizando o ETC e uma

MCX em RG multipla bilateral em maxila.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Recessdes Gengivais

2.1.1 Classificagdao das Recessoes Gengivais

O artigo original sobre a classificagcédo da recessdo do tecido marginal, foi
publicado ha quase quarenta anos e descreve quatro classes de recessao (Miller Jr,
1985). A caracteristica comum da recesséo Classe | e Classe Il Miller era a perda de
osso interdental ou tecido mole, e a cobertura radicular total (CRT) poderia ser
previsivelmente alcangada. A diferenca entre uma recessao de Classe | e Classe |l foi
baseada se a recesséo se estendia ou ndo para a JMG (Miller Jr, 2018).

A recesséao Classe Il de Miller aponta dois cenarios nos quais a CRT nao pode
ser alcangada. Um era um dente extruido sem osso interdental ou perda de tecido
mole e o outro estava associado a perda de algum osso interdental e tecido mole que
limitava a quantidade de CR que poderia ser alcancada. Na recessao de Classe IV de
Miller, a recessao interdental foi descrita como grave e a papila ausente, o que
significava que a CRT era inatingivel (Miller Jr, 2018).

Nas recessdes de Classes | e Il, ndo ha perda de osso interdental ou tecido
mole, e é esperada uma CRT. A diferenca entre essas duas Classes é a presenca ou
auséncia de gengiva inserida (Figura 1A). A recessao de Classe | foi originalmente
descrita como uma recessao que nao se estende a JMG. Se a gengiva estivesse
presente na face, era considerada uma recessao de Classe |. Na realidade, se a

gengiva nao estiver presa, ha uma "recessdo oculta", e esta € na verdade uma
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recessao de Classe Il (Figura 1B). Portanto, em locais onde a gengiva esta presente
na face, é necessario sondar para determinar se a gengiva esta inserida ou nao (Miller

Jr, 2018).

Free gingival groove

(sulcus depth)
~ /Attached

- gingiva

€N AL Bmm)

tathed gingivs

d ¥ 1 i i, ‘
Legenda: A) observa-se que o sulco gengival livre separa a gengiva nao inserida da
gengiva inserida; B) embora possa haver gengiva na face, se ndo for inserida, a recessao
€ de Classe Il. A Gnica maneira de determinar isso com precisao é sondar € ver se a sonda
vai além da JMG.
Figura 1 - Recessao de Classes | e Il de Miller
Fonte: Miller Jr (2018).

Levando em conta as caracteristicas desejaveis de um sistema de
classificagao, Cairo et al. (2011) testaram a confiabilidade de um novo sistema de
classificacao de RG usando o nivel clinico de insercao (NCI) interproximal como um
critério de identificacdo e exploraram o valor preditivo nos resultados finais de CR.
Pacientes que apresentavam pelo menos uma RG vestibular foram recrutados por um
operador. Trés tipos de recessao (RT) foram identificados. Enquanto a recesséao Tipo
1 (RT1): RG sem perda de insercéo interproximal — a JCE interproximal ndo foi
clinicamente detectavel nos aspectos mesial e distal do dente (Figura 2a-c); a
recessdo Tipo 2 (RT2): RG associada a perda de insergédo interproximal — a
quantidade de perda de insergao interproximal (medida da JCE interproximal até a

profundidade da bolsa interproximal) foi menor ou igual a perda de insergéo vestibular

(medida da JCE vestibular até a profundidade da bolsa vestibular) (Figura 3a-c) e, a
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recessao Tipo 3 (RT3): RG associada a perda de insergao interproximal — a
quantidade de perda de insergao interproximal (medida da JCE interproximal até a
profundidade da bolsa interproximal) foi maior do que a perda de insergao vestibular
(medida da JCE vestibular até a profundidade da bolsa vestibular) (Figura 4a-c).
Quando ambos os sitios mesial e distal do dente experimental apresentaram JCE com
perda de inser¢cao associada, o sitio interproximal com maior perda de insergéo foi
considerado para identificagédo do tipo de recesséo. A classificagao foi testada por dois
examinadores que desconheciam os dados coletados pelo outro examinador. A
concordancia intra e interexaminador foi avaliada. Além disso, os resultados de CR de
seis meses apos tratamento foram avaliados retrospectivamente a fim de explorar o
valor preditivo da classificagdo proposta na reducgao final (Rec Red) da RG. O novo
sistema de classificacdo das RG foi testado em um total de 116 RG (média 3,2 £ 1,2
mm) em 25 pacientes (idade média 43,9 + 11,7 anos). Um total de 67 RG foram
localizadas no arco maxilar e 49 foram pontuadas no maxilar inferior. Nos incisivos
superiores foram encontradas 22 defeitos, trinta nos incisivos inferiores, 25 nos
caninos superiores, nove nos caninos inferiores, 18 nos pré-molares superiores, nove
nos pré-molares inferiores, dois nos molares superiores € um no molar inferior. Um
total de 32 defeitos (28%) foram considerados como Classe RT1, cinquenta (43%)
como Classe RT2 e os 34 (29%) como Classe RT3. O coeficiente de correlagédo
intraclasse (ICC) interexaminador foi de 0,86, mostrando uma concordancia quase
perfeita entre os examinadores. A classificacdo RT foi preditiva da Rec Red final (p <
0,0001) no acompanhamento de seis meses em 109 RG tratadas. Concluiram que a
avaliacado do NCI interproximal pode ser usada para classificar DRG e prever os

resultados finais de CR.
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Figura 2 - RT1 de Cairo: a) RG vestibular no canino superior esquerdo; b) o NCI vestibular
era de 3 mm; c) a JCE interproximal ndo é detectavel - diagnéstico final é recessao Tipo 1.
Fonte: Cairo et al. (2011).

Figura 3 - RT2 de Cairo: a) RG vestibular no canino superior esquerdo; b) o NCI vestibular
era de 4 mm; c) o NClI interproximal era de 3 mm - diagndstico final é recessao Tipo 2.
Fonte: Cairo et al. (2011).

Figura 4 - RT3 de Cairo: a) RG vestibular no incisivo lateral superior esquerdo; b) o NCI
vestibular era de 6 mm; c) o NCI interproximal era de 8 mm - diagnéstico final é recesséo
Tipo 3.

Fonte: Cairo et al. (2011).
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2.2 Tratamento das Recessdes Gengivais

Quando a classificagéo original da recessao do tecido marginal foi publicada, a
énfase da Periodontia era no tratamento da doencga e néo na estética (Miller Jr, 1985).
A cirurgia nao-doenga foi chamada de cirurgia mucogengival (Friedman, 1957). O
conceito de cirurgia plastica periodontal acabava de ser introduzido e a Periodontia
entrava em uma nova era (Miller Jr, 1988).

No entanto, defeitos mais profundos sao tratados por técnicas cirurgicas que
foram propostas como modalidades de tratamento para RG com varios resultados na
realizacdo do recobrimento radicular (Miller Jr, 1985, 1988; Zucchelli & De Sanctis,
2000; Tatakis et al., 2015).

Na recessao Classe Il de Miller no cenario associado a perda de algum o0sso
interdental e tecido mole que limitava a quantidade de CR, agora pode ser alcangada
com novas técnicas cirurgicas, permitindo que o profissional, as vezes, obtenha CRT
(Miller Jr, 2018).

O foco da cirurgia mucogengival era produzir um resultado funcional, enquanto
a énfase da cirurgia plastica periodontal era alcangar ndo apenas um resultado
funcional, mas também estético (Miller Jr, 2018). Naquela época, as opgdes para o
tratamento da recessdo do tecido marginal eram limitadas e incluiam o retalho
posicionado lateralmente (RPL), retalho posicionado coronalmente (RPC) e enxerto
palatino epitelializado (EPE) (Grupe & Warren, 1956; Allen & Miller Jr, 1989; Allen &
Cohen, 2003). Enquanto o RPL e o RPC produziram um resultado estético muito
agradavel, o EPE tinha grandes desvantagens. Nao apenas exigia uma segunda
ferida cirurgica, mas também a variagao de cor era aparente e muitas vezes resultava

em tecido com aparéncia de queloide (Miller Jr, 2018).
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Varias opgdes cirurgicas e nao cirurgicas estao disponiveis para o tratamento
dos DRG. Quando a RG & minima, com espessura adequada de tecido, controle
favoravel da placa, nao afetando a estética ou causando HD e/ou carie radicular,
nenhum tratamento é necessario (AlSarhan et al., 2019).

Um avanco significativo veio com a apresentacdo do ETC (Langer & Calagna,
1982; Raetzke, 1985). Nesta técnica, o enxerto foi coberto por um retalho sobrejacente
fornecendo circulagao bilaminar e suprimento sanguineo adicional que aumentou a
sobrevivéncia do enxerto (Nelson, 1987). O enxerto foi coletado de dentro do palato,
reduzindo o desconforto palatal. Atualmente, materiais de aloenxerto e xenoenxerto
estdo sendo substituidos pelo tecido do paciente, evitando assim a ferida palatina. O
status dos materiais de aloenxerto e xenoenxerto € descrito no relatério do Workshop
de Regeneragao da Academia Americana de Periodontologia de 2014 (Tatakis et al.,
2015).

Embora a CRT seja alcangavel em ambas as recessdes (Classes | e Il de
Miller), diferentes modalidades de tratamento podem ser indicadas. Por exemplo, se
houver TC adequado em uma recessao de Classe |, o procedimento mais simples de
recobrimento da raiz, ETC pode ser indicado, enquanto em uma recessao de Classe
Il algum tipo de enxerto de tecido mole seria necessario (Miller Jr, 2018). O ETC
geralmente pode ser feito em uma recesséo de Classe |, mas ndo em uma Classe Il
O tratamento de uma recessao de Classe |l requer procedimentos de enxerto mais
complicados.

Combinar a Classe | e a Classe Il em uma unica classificagdo pode ser
prejudicial para a compreensao dos profissionais que estao tentando a CRT (Miller Jr,

2018). Na nova classificagédo de recessao apresentada no Workshop Mundial de 2017
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sobre a Classificagdo de Doengas e Condi¢cdes Periodontais e Peri-Implantes que
combina as Classes | e Il ndo levou isso em consideragao (Caton et al., 2018).
Zucchelli & De Sanctis (2007) avaliaram a eficacia clinica de uma modificagao
do desenho da técnica cirurgica do RAC para o tratamento de RG multiplas que afetam
os dentes anteriores em pacientes com demandas estéticas. Seis individuos
sistemicamente e periodontalmente saudaveis com multiplos DRG afetando os
incisivos superiores e caninos (profundidade da recessédo gengival [PRG] < 2 mm)
foram incluidos no estudo. Todas as recessdes eram de Classes | ou |l de Miller. Em
cada paciente todas as recessodes foram tratadas no mesmo tempo cirurgico com uma
modificagao da técnica do RAC. A reavaliagdo clinica foi feita um ano apéds a cirurgia.
Um total de 25 recessdes (PRG média: 2,84 + 1,0 mm) foram tratadas. O numero
médio de RG tratadas em cada sujeito foi de 4,1. No exame de um ano, em média,
97% da superficie radicular estava coberta com tecido mole e 89% dos defeitos
apresentavam CRT. A CRT em todas as recessdes foi alcangada em quatro dos seis
(67%) pacientes tratados. Um aumento estatisticamente significativo da altura do TC
(0,64 + 0,6 mm) foi observado apés um ano. Concluiram que a abordagem frontal do
RAC foi eficaz para o tratamento de RG multiplas acometendo os dentes anteriores
em pacientes com demandas estéticas, e estes resultados foram bem-sucedidos tanto

no recobrimento radicular quanto no aumento da altura do TC.

2.2.1 Técnica do Retalho Avangado Coronalmente com Enxertos

Considerando que os procedimentos plasticos periodontais sao

frequentemente realizados, principalmente para restaurar a forma e funcao dos dentes

e seu complexo gengival associado, a técnica de RAC junto com o ETC foi encontrada
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para fornecer e manter a CRT em periodos de curto e longo prazos (Zucchelli & De
Sanctis, 2000).

A eficacia da MCX na cobertura de defeitos de recessao em comparagdo com
ETC (padrao-ouro), RAC + MCX mostrou média de 83,5% e 88,5% de CR em seis
meses e um ano, respectivamente. No entanto, melhores resultados foram alcangados
com RAC + ETC com CR de 97,0% e 99,3% em seis meses e um ano,
respectivamente (McGuire & Scheyer, 2010).

Na avaliagdo da satisfacdo do paciente, 12 meses apés a RAC, Aroca et al.
(2013) demonstraram que o numero de individuos que relataram 100% de satisfagéo
foi maior no grupo MCX em comparagao com ETC; no entanto, a diferenga nao foi
estatisticamente significativa (p > 0,05).

Um ensaio clinico com RAC + MCX versus RAC sozinha mostrou melhorias
semelhantes na CR favorecendo MCX com variagdes significativas na espessura
gengival e ganho de TC entre os dois grupos (Jepsen et al., 2013).

Uma meta-analise indicou que a técnica de RAC + ETC foi mais eficaz na CR
em GR unica de Classes | e II de Miller em comparagao com RAC sozinha ou RAC +
regeneracao tecidual guiada (RTG). Além disso, relataram um resultado comparavel
em termos de aumento de tecido mole em implantes, entre MCX e ETC, com melhor
estética e conforto do paciente. Esta revisdao indicou que os resultados clinicos de
MCX nao foram inferiores a ETC (Cairo et al., 2014).

O uso de RAC + MCX como alternativa a RAC + ETC para RG indicou que a
primeira resultou em cobertura radicular parcial (CRP) de 94% versus 97%. Em
comparagao com RAC sozinha, RAC + MCX demonstrou resultados superiores na

CRP (81,49% vs. 93,25%) e na CRT (72% vs. 58%) (Cardaropoli et al., 2014).



Reviséo da Literatura 32

Em uma revisao sistematica, Atieh et al. (2016) relataram que a MCX teve
resultados melhores que a técnica de RAC sozinha em termos de CR. No entanto, a
MCX teve um desempenho inferior nos desfechos clinicos gerais em comparagao com
RAC + ETC. RAC + ETC teve uma porcentagem maior de CRP/CRT e redugao média
da recessao do que MCX. A MCX apresentou CRP, redugao da recessao e ganho
mais elevados em TC que RAC sozinha. Nenhuma diferenca significativa entre MCX
e ETC, foi relatada na satisfacdo estética do paciente. Essas descobertas foram
relacionadas a RG isolada de Classes | e Il de Miller.

A técnica de RAC + ETC apresenta alguns desafios inerentes para pacientes
com DRG multiplos, especialmente quando ha variagdo na proeminéncia da raiz,
profundidade vestibular e grau de recessao. Além disso, existe um grau de morbidade
associado a coleta de ETC, especialmente quando a quantidade de tecido do sitio
doador é limitada (Tavelli et al., 2018).

Tonetti et al. (2018) mediram o tempo de recuperagéo da area cirurgica usando
o questionario Oral Health Impact (OHIP-14) e relataram que o tempo de recuperagao
foi < 1,8 dias no grupo MCX em comparacao com o grupo ETC (p < 0,05). Também
relataram que a cirurgia do grupo MCX foi mais curta 15,7 minutos (p < 0,0001) e
menos dolorosa conforme relatado pelo paciente (11,9 unidades da Escala Visual
Analdgica [EVA]: 4,6 a 19,1; p = 0014).

Uma revisao sistematica com meta-analise conduzida por Formiga et al. (2020),
para verificar se existe algum biomaterial de matriz tridimensional (3D) usado para CR
de defeitos de Classes | e Il de Miller equivalente ao ETC < 2 ou 3 mm. Apenas os
ensaios clinicos randomizados (ECR) que compararam o ETC com pelo menos uma
matriz 3D sozinha para CR em defeitos localizados Classes | e || de Miller < 2 mm,

com pelo menos seis meses de acompanhamento, foram incluidos. Um total de 14
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estudos foram incluidos para meta-analise (12 compararam ETC com aloenxerto de
matriz dérmica acelular [MDA] e 2 compararam ETC com MCX). O recobrimento
relativo da raiz ndo mostrou diferencga significativa entre os materiais, para recessoes
de 2 ou 3 mm. Com relagdo ao ganho de largura de tecido ceratinizado (LTC),
comparacgdes revelaram ETC como sendo estatisticamente significativamente melhor
do que MDA (RG > 2 mm). A diferenga média foi de 0,5 mm com uma heterogeneidade
moderadamente alta. No subconjunto, RG > 3 mm, a tendéncia foi a mesma,;
entretanto, sem atingir significancia estatistica. A porcentagem de recessbes com
CRT para recessoes de 2 e 3 mm apresentou resultados semelhantes para todos os
biomateriais. Concluiram que ETC, MDA e MCX forneceram resultados semelhantes
para o recobrimento radicular.

Em um ECR com desenho de boca dividida, Nahas et al. (2020) avaliaram a
MCX como alternativa ao ETC para o tratamento de 15 pacientes (8 mulheres e 7
homens, idades entre 18-51 anos, média 32,7 anos), com RG multiplas bilaterais apés
um ano. Todos os participantes foram submetidos a raspagem e alisamento radicular
(RAR) e receberam instru¢des de higiene oral. No grupo controle (ETC, n = 15), foi
realizada a técnica de RAC associado ao ETC. No grupo teste (MCX, n =15), a mesma
técnica foi associada a membrana MCX. Todas as medidas das dimensdes do enxerto
foram verificadas por um periodontista especialista usando uma sonda Carolina do
Norte (PCPUNC 15® Hu Friedy). Ambos os enxertos foram colocados em dois ou trés
dentes, dependendo do numero de recessdes. Foram obtidas medidas da PRG (da
JCE ao ponto mais apical da margem gengival), indice placa (IP), sangramento a
sondagem (SS), profundidade de sondagem (PS), NCI e LTC que foram registradas
no inicio do estudo, trés, seis e 12 meses de pds-operatorio. O tempo de cirurgia

também foi registrado. A HD foi determinada pelo paciente, utilizando uma EVA de 10
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cm apos estimulagdo da superficie vestibular dos dentes tratados por 1 segundo a
uma distancia de aproximadamente 1 cm e com isolamento de rolo de algodao, no
inicio do estudo e no pds-operatoério de trés, seis e 12 meses. A dor pos-operatoria e
estética foram baseadas na avaliacdo subjetiva do paciente usando a EVA e
registradas por um unico avaliador cego no inicio do estudo, sete, 15 e trinta dias, e
trés, seis e 12 meses de pos-operatorio. A avaliagao estética também foi realizada por
um periodontista cego utilizando o mesmo protocolo. Ambos os tratamentos
resultaram em ganhos significativos no NCI| em trés, seis e 12 meses (p < 0,05). Aos
12 meses, a LTC média final do grupo ETC foi significativamente maior que grupo
MCX (p = 0,022). Houve uma reducao significativa nos escores meédios de HD para
ambos os grupos (p < 0,05), sem diferenca entre os grupos. O tempo operatério médio
do grupo MCX (31,3 * 4,3 minutos) foi significativamente menor que grupo ETC (47,7
+ 6,1 minutos) (p < 0,001). A dor pds-operatdria foi significativamente maior no ETC
que MCX em 8 horas, sete e 15 dias (p < 0,05). Nao foi observada diferenca
significativa entre os grupos apds trinta dias. Todos os pacientes relataram melhora
estética significativa em ambos os grupos apés 12 meses (p < 0,05), sem diferenca
significativa entre os grupos. Concluiram que em ambos os tratamentos foram
capazes de promover CR apds 12 meses e que a PRG foi semelhante em ambos os

grupos.

2.3 Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC)

A tecnologia TCFC oferece imagens diagnésticas de alta qualidade para o

clinico e tornou-se uma ferramenta essencial na Odontologia (Januario et al., 2008).
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Para Guerrero et al. (2006), uma das deficiéncias da TCFC é sua incapacidade
de discriminar tecidos moles, o que a tornou uma ferramenta exclusiva para imagens
de tecidos maxilofaciais rigidos.

No entanto, Januario et al. (2008) desenvolveram um novo método baseado na
tecnologia de TCFC chamado TCFC de tecidos moles (ST-TCFC) para visualizar e
medir com precisdo as distancias correspondentes aos tecidos duros e moles do

periodonto e aparelho de fixagdo dentogengival.

2.3.1 Medida da Espessura do Fenétipo peridontal por TCFC

Para visualizar e medir com precisao as distancias correspondentes aos tecidos
duros e moles do periodonto e aparelho de fixagdo dentogengival, Januario et al.
(2008) obtiveram dois exames de TCFC de trés pacientes com diferentes biotipos
gengivais. No primeiro exame, utilizou a técnica padrdo. Na segunda aquisi¢céo, os
pacientes utilizaram um afastador labial que permitia o afastamento do labio,
bochecha e retraia a lingua para o assoalho da boca. Na primeira aquisigéo, apenas
medicdes dentoalveolares foram possiveis de serem realizadas. Em contrapartida, a
TCFC realizada com o afastador permitiu medi¢cées da distédncia da margem gengival
a crista 6ssea, da margem gengival a JCE e a espessura do tecido gengival. As
Figuras 5A e 6A mostram fotos clinicas intraorais de pacientes com bidtipos
periodontais que sdo considerados finos e espessos, respectivamente. A Figura 6B
(sem retracao de tecido mole) e Figura 6C (com retragao de tecido mole) mostram a
varredura de TCFC do incisivo central superior direito do paciente com um biétipo fino.
A Figura 6B (sem retracdo de tecido mole) e 6C (com retragcdo de tecido mole)

mostram a varredura de TCFC do incisivo central superior direito do paciente com um
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bidtipo espesso. Embora a lingua na Figura 6C nao tenha sido retraida o suficiente no
momento da varredura, esta imagem é mais nitida do que a da Figura 6B. A imagem
da Figura 7B (sem retragcdo de partes moles) foi selecionada para as seguintes
medidas: distancia da crista 6ssea facial a JCE (Figura 7A) e espessura do osso facial
(Figura 7B). Por outro lado, quando a imagem da Figura 8C (com retragao de partes
moles) foi submetida a medidas, obtiveram obter as mesmas medidas da Figura 8B,
bem como medidas da relagédo dos tecidos moles e duros, como a espessura gengival
facial (Figura 8A), a distancia da crista 6ssea facial a margem gengival (Figura 8B) e
a distancia da JCE a margem gengival (Figura 8C). A medi¢cdo na Figura 8B
representa a largura biolégica deste paciente, que nao foi possivel medir até o
momento por uma técnica nao invasiva. Concluiram que, com a técnica simples e nao
invasiva, os profissionais serao capazes de determinar as relagdes entre as estruturas
do periodonto, como a margem gengival e a crista éssea facial, a margem gengival e
a CEJ, e a CEJ e a crista 6ssea facial, bem como medir a largura do osso alveolar

facial e palatina/lingual e a largura da gengiva facial e palatina/lingual.

Figura 5 - Imagens clinica e tomograficas de paciente com fenétipo periodontal fino: A)
imagem clinica intraoral; B) imagem de TCFC feita sem o afastador labial; C) imagem da
varredura de TCFC de tecido mole (seta: gengiva facial, ponta de seta: gengiva palatina, L:
labio; T: lingua).

Fonte: Januario et al. (2008).
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Figura 6 - Imagens clinica e tomograficas de paciente com fenétipo periodontal espesso: A)
imagem clinica intraoral; B) imagem de TCFC feita sem o afastador labial; C) imagem de
varredura de TCFC de tecido mole (seta: gengiva facial, ponta de seta: gengiva palatina, L:
labio; T: lingua).

Fonte: Januario et al. (2008).

1.26 mm
~

Figura 7 - Imagem de medida em TCFC de paciente com fenétipo espesso: A) medida
da distancia da crista 6ssea facial a JCE realizada na imagem do paciente com biétipo
periodontal espesso (sem afastador labial). A linha pontilhada representa o longo eixo
do dente; B) medida da espessura do osso facial (L: labio; T: lingua).

Fonte: Januario et al. (2008).



Reviséo da Literatura 38

.48 mm =
=3 1.68 mm

Figura 8 - Ima\gem de medida da espessura dia gengiva facial em fendétipo pe}iodontal espesso
em imagem de TCFC: A) medida da espessura da gengiva facial; B) medida da distancia da
margem gengival a crista éssea facial; C) medida da distancia da margem gengival a JCE. As
linhas pontilhadas representam o longo eixo do dente.

Fonte: Januario et al. (2008).

Barriviera et al. (2009) submeteram 31 pacientes a exames de TCFC utilizando
um afastador labial e espatulas de madeira para distanciar os tecidos moles (labios e
bochechas) dos dentes, permitindo uma observagao clara e medidas da espessura da
mucosa palatina. Concluiram que o método descrito € ndo invasivo e permite obter
imagens de alta qualidade da mucosa palatina.

Gupta et al. (2015) compararam a espessura da mucosa palatina obtida em
imagens de TCFC e por sondagem. Foram confeccionados guias individuais para
vinte pacientes, permitindo a padronizacédo dos pontos de mensuracgao. Clinicamente,
as espessuras foram medidas com uma sonda periodontal. Apds as medidas clinicas,
os orificios dos guias foram preenchidos com guta-percha e as tomografias foram
realizadas com esses guias posicionados. Os resultados indicaram que nao houve
diferenga entre os dois métodos de mensuragédo. Além disso, a espessura do tecido

aumentou a medida que a distadncia com a margem gengival foi ficando maior, e que

a mucosa na regidao dos pré-molares foi a mais espessa. Concluiram que a TCFC
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pode ser usada como um método nao invasivo para determinar com precisao a
espessura da mucosa mastigatoria palatina.

Em estudo retrospectivo, Silva et al. (2017) avaliaram, por TCFC, a influéncia
da retracao labial na avaliagdo dos tecidos 6sseo e gengival da superficie labial da
regido anterior da maxila. Foram utilizadas medi¢des de tecido 6sseo e gengival
coletados de 120 incisivos superiores. As espessuras dos tecidos 0sseo e gengival de
diferentes regides foram medidas em imagens de TCFC, com e sem afastador labial.
Para a mensuragdo da espessura da gengiva labial, foram utilizadas trés medidas
clinicas, representadas pelas letras “GC” (gengival-clinica): GC1, 1 mm acima da
margem gengival; GC3, 3 mm acima da margem gengival, e; GC5, 5 mm acima da
margem gengival. Essas medidas foram obtidas na regido mais central de cada
incisivo superior e foi realizada apds aplicacédo de anestésico topico e local que foi
depositado na profundidade do vestibulo para evitar aumento da espessura gengival
nos locais a serem medidos. Uma sonda milimetrada foi inserida transgengivalmente
para entrar em contato com o dente ou placa 6ssea. Pacientes com medidas clinicas
incompletas foram excluidos. Para medir a espessura do osso labial, foram obtidas
quatro medidas perpendiculares ao longo eixo do dente na imagem da TCFC,
representadas pelas letras “OT” (tomografia 6ssea): OT1, 1 mm acima da crista 6ssea
alveolar; OT3, 3 mm acima da crista 6ssea alveolar; OT5, 5 mm acima da crista éssea
alveolar; e OTT, medida obtida na maior espessura éssea (Figura 9). As medidas
utilizadas para correlacionar a espessura éssea com a espessura gengival obtida por
TCFC, foram representadas por “GT” (tomografia gengival) da seguinte forma: GT1, 1
mm acima da crista 6ssea alveolar; GT3, 3 mm acima da crista éssea alveolar; GT5,
5 mm acima da crista 6ssea alveolar, e; GTT, medida obtida na maior espessura

gengival (Figura 9). As espessuras dos tecidos gengivais obtidas por TCFC foram
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correlacionadas com medi¢des realizadas por sondagem clinica. A espessura do 0sso
na regiao mais cervical apresentou maior valor médio para os exames realizados com
afastador labial (p = 0,021). A espessura do 0ssoO encontrou uma correlagao
significativa com a espessura da gengiva (p < 0,020) com um afastador labial em
exames de TCFC. A espessura do tecido gengival obtida por TCFC com afastador
labial encontrou correlagbes significativas com aquelas obtidas clinicamente (p =
0,001). Concluiram que o uso de afastadores labiais € uma pratica simples e confiavel
que permite a mensuragao dos tecidos gengivais nas imagens de TCFC. Essa pratica
pode isentar o paciente de um procedimento clinico invasivo de medigao da espessura

do tecido gengival para os casos de implante do segmento anterior.

Figura 9 - Secgdes parassagitais representativas das imagens de TCFC: A) obtidas sem
retrator labial; B) obtidas com um retrator labial (setas brancas: tecido gengival labial).
Fonte: Silva et al. (2017).
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3 PROPOSICAO

Avaliar, por tomografia computadorizada de feixe cénico, o fenétipo periodontal
apos tratamento cirurgico pela técnica do retalho avangado coronalmente utilizando
enxerto de tecido conjuntivo e uma matriz de colageno xenogénica em individuos
portadores de recessao gengival multipla bilateral Classe RT1 de Cairo (equivalente
as Classes | e Il de Miller).

Especificamente:

a) ldentificar, apds recobrimento radicular com a técnica cirurgica RAC com
os enxertos propostos, se foi possivel obter um fenétipo periodontal mais
€espesso;

b) Examinar, apds a intervencao e dentro de cada grupo, se os enxertos
propostos cobriram todas as recessoées;

c) Comparar os parametros periodontais e as medidas clinicas das RG pré e
pos-procedimento cirurgico estético;

d) Verificar se, com ambos os enxertos, houve relato de melhora na

hipersensibilidade e na estética apds o tratamento cirdrgico das RG.
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4 METODO

4.1 Aspectos Eticos

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, este estudo foi
previamente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de
Taubaté (UNITAU), conforme determinam a Resolugdo n°. 466/2012 e a Norma
Operacional n°. 001/2013 do Conselho Nacional de Saude (CNS), com registro
Certificado de Apresentacéo de Apreciacdo Etica (CAAE) n°.: 43413121.6.0000.5501,
sendo aprovado sob o parecer n°. 4.592.151 em 15 de margo de 2021 (Anexo A).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de cada participante foi
obtido por escrito antes de sua inclusao formal no estudo (Anexo B). Os participantes
foram informados dos objetivos da pesquisa e conscientizados que a participagao

seria voluntaria e confidencial, sendo a identidade dos mesmos preservada.

4.2 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo clinico longitudinal de boca dividida, para verificar, por
TCFC, o fenotipo periodontal apds tratamento cirurgico pela técnica do RAC com ETC
e MCX em portadores de RG multipla bilateral na maxila RT1 de Cairo (equivalente

as Classes | e Il de Miller) com queixas estéticas e de hipersensibilidade.
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4.3 Desfechos e Calculo Amostral

O desfecho primario é a obtengdo de um fendtipo periodontal mais espesso
pela técnica de RAC com ETC e MCX. O desfecho secundario é a CR das recessdes
com a técnica cirurgica e com o0s enxertos propostos, alcangando as medidas
periodontais e clinicas pretendidas, a saude periodontal e a estética dos participantes.

Para o estabelecimento do numero de participantes foi realizado calculo
amostral utilizando o OpenEpi para comparar diferencas de propor¢do em uma
amostra em que o tamanho da populagao foi de trinta individuos ao ano em média

(Tabela 1).

Tabela 1 - Tamanho da amostra para a frequéncia em uma populagao

Tamanho da populagao (fator de correcdo da populacao finita ou fcp) (N): 30
Frequéncia % hipotética do fator do resultado na populacao (p): | 50% + 10
Limites de confianga como % de 100 (absoluto + %) (d): 10%
Efeito de desenho (para inquéritos em grupo-EDFF): 1

Tamanho da Amostra (n) para varios Niveis de Confianga

Intervalo de Confiancga (%) Tamanho da amostra

95% 21

80% 15

90% 18

97% 22

99% 24

99,9% 26

99,99% 27

Equagao: Tamanho da amostra n = [EDFF*Np(1-p)J/[(d%/Z?1-ar2*(N-1)+p*(1-p)]
Fonte: Elaborado pelo autor, utilizando o OpenEpi, Versado 3, calculadora de codigo
aberto SSPropor, disponivel em: https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm

4.4 Populacao de Estudo e Selegao dos Participantes

No inicio do estudo, a amostra foi constituida de 15 individuos (80% do calculo

amostral) portadores de RG multipla bilateral na maxila Classe RT1 (Cairo et al.,

2011), equivalente as Classes | e Il de Miller, que foram recrutados nos Cursos de
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Especializacdo da Associagao Brasileira de Odontologia — Se¢ao Juiz de Fora-MG

(ABO-JF) (Anexo C).
4.5 Critérios de Exclusao e Inclusao

Os critérios de exclusdo e inclusdo para obtengdo da amostra encontram-se

alocados Figura 10.

Exclusio ) Inclusio

1. Gestante ou amamentando;
2. Tabagismo;
3. Doenca sistémica com potencial de

cura comprometida ou doenca 1. Idade > 18 anos;
infecciosa; 2. Com queixa estética e/ou HD;

4. Uso de medicamentos conhecidos 3. Sistemicamente saudavel sem
por afetar as condigbes gengivais contraindicagdes para cirurgia periodontal;
(hiperplasia) ou interferir na 4. Auséncia de sinais clinicos de DP ativa;
cicatrizacao (esteroides); 5. Presencga de RG multipla bilateral na

5. Dentes néo vitais, caries, coroas maxila (RT1 de Cairo et al., 2011);
protéticas ou restauragdes 6. Pacientes com bom controle de placa;
envolvendo a area da JCE; 7. LTC apical de pelo menos 1 mm;

6. Dentes extruidos, girados, 8. TCLE assinado.

proclinados ou com mobilidade;
7. Nao aptos a fornecer o TCLE
assinado.
Legenda: JCE (jungdo cemento-esmalte); TCLE (Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido: HD (hipersensibilidade dentinaria); DP (doenga periodontal); RG (recessao
gengival); LTC (largura de tecido ceratinizado).
Figura 10 - Quadro dos critérios de exclusao e incluséo
Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

4.6 Delineamento Experimental

Cada participante foi alocado simultaneamente de forma consecutiva nos dois
grupos experimentais (boca dividida), pois todos tinham RG multipla bilateral na
maxila: Enxerto de Tecido Conjuntivo (ETC) e Membrana Fibro-Gide Geistlich® (MCX)

(Figura 11), utilizando-se o lado direito para ETC (45 elementos dentarios, média de
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3 dentes por individuo) e o lado esquerdo para MCX (45 elementos dentarios, média

de 3 dentes por individuo).

rupos  n pacientes mostra nxerto
| G tes | Amost | Enxert
Tecido conjuntivo do palato
2
45 elementos al
ETC 15 dentarios
lado direito
Matriz de Colageno Xenogénica
45 elementos Eeiist;%.(;ide
MCX 15 dentarios e

lado esquerdo

Figura 11 - Quadro da alocagao dos grupos e amostra
Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

Os procedimentos realizados foram considerados em visitas: Visita 1 (15 dias
apos alocagéo nos grupos, TO - baseline), Visita 2 (15 dias apdés Visita 1, T01), Visita
3 (3 meses apos Visita 2, T1) e Visita 4 (3 meses apos Visita 3, T2).

Na Visita 1 (15 dias apds alocagéo nos grupos, TO - baseline), cada participante
recebeu, de um pesquisador treinado, instrugdes de higiene bucal e foi motivado a
manter sua saude bucal. As instrugdes foram com a técnica de escovagao nao
traumatizante com escova de dentes macia. Os participantes apresentaram a primeira
TCFC conforme solicitado, identificados (Apéndice A) e passaram por anamnese
(Apéndice B). Também receberam a classificacdo da RG (Apéndice C). De cada
participante, de forma cegada, por especialista em Periodontia, foram obtidos os
parametros periodontais (PS, NCI, IP, SS) (Apéndice D) e outras medidas clinicas:
PRG (da JCE ao ponto mais apical da margem gengival) e LTC. A estética e a HD

foram determinadas pelo participante, utilizando-se uma EVA de 10 cm. A HD foi, apds
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estimulacédo das superficies vestibulares dos dentes na regido a ser tratada, por 1
segundo a uma distancia de aproximadamente 1 cm e com isolamento de rolo de
algodao (Nahas et al., 2020). Além disso, foi aplicado o questionario OHIP-14 (Amaral
et al., 2018) (Apéndice E). Na TCFC, também de forma cegada, foi obtida a medida
da espessura do tecido gengival nos locais das RG. Essa medida foi realizada por
uma especialista em Radiologia e Imaginologia. Ainda na Visita 1 (T01), apés uma
semana, os participantes passaram pelo procedimento de RAR.

Na Visita 2 (15 dias apos Visita 1, TO1), os participantes receberam tratamento
cirurgico pela técnica do RAC utilizando os enxertos de acordo com lado da maxila
alocado em cada grupo experimental (Figura 12). O tempo cirurgico, de cada lado
(ETC e MCX) de todos os participantes foi anotado para comparagao entre os grupos.
Apos os procedimentos cirurgicos os participantes receberam orientagées quanto a
higiene bucal, medicagcbes em caso de dor e desconfortos e alimentagao. A dor pos-
operatdria e o edema foram controlados com nimesulida (2X ao dia durante 3 dias).
Os participantes foram instruidos a ndo escovar os dentes na area tratada e enxaguar
suavemente a boca com solugéo de gluconato de clorexidina 0,12% por 1 minuto (2X
ao dia por 2 semanas), e consumir apenas alimentos moles durante essas semanas

(Nahas et al., 2020).

Grupos Enxerto Procedimento cirurgico

ETC Autégeno RAC + tecido conjuntivo obtido do palato

MCX Matriz de colageno xenogénica | RAC + membrana Fibro-Gide Geistlich®

Figura 12 - Quadro da alocag¢ao dos grupos com procedimentos cirirgicos
Fonte: Elaborada pelo autor (2022).
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Os participantes retornaram a clinica, 15 dias apds o procedimento cirurgico
para remocao das suturas, profilaxia e reforco da motivagao e instrugao para uma
técnica de escovacgao dentaria nao traumatica.

Trés meses apds os procedimentos cirurgicos (Visita 3, T1), os participantes
foram submetidos a novos parametros clinicos periodontais (PS, NCI, IP, SS) e outras
medidas clinicas: PRG e LTC. A estética e a HD também foram reavaliadas da mesma
forma que em TO (baseline). Além disso, foi reaplicado o questionario OHIP-14. Os
participantes receberam instru¢des de manutengao de higiene bucal.

Na Visita 4 (T2), os participantes apresentaram a segunda TCFC (obtida 3 dias
antes) e foram submetidos a novos parametros periodontais (PS, NCI, IP, SS) e
medidas da cobertura da RG (PRG, LTC). A estética e a HD também foram
reavaliadas da mesma forma que em TO (baseline) e T1. Além disso, foi reaplicado o
questionario OHIP-14. Na TCFC foi obtida a medida da espessura do tecido gengival
nos locais da cobertura das RG multiplas. Os participantes receberam instru¢des de
manutengao de higiene bucal.

ApOs a remocgédo das suturas até a Visita 4 (T2), os participante foram orientados
a retornar um vez por més para avaliagdes e reforgos dos habitos e higiene.

Os dados de T2 foram comparados com TO (baseline) e T1 e analisados

estatisticamente.

4.6.1 Treinamento e Concordancia Intraexaminador

Um treinamento foi realizado previamente ao inicio do estudo quanto aos

parametros periodontais e das medidas clinicas das RG. Além de treinados, dois

examinadores foram calibrados. Para calibragéo intraexaminador (docentes do Curso
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de Especializagao), foi aplicado o método Erro Padrao da Medida (EPM) para as
variaveis continuas, PS e NIC (Araujo et al., 2003). Os examinadores foram
considerados calibrados quando apresentaram resultados de EPM < 0,15 e
reprodutibilidade > 85%. Os dados de PS e NIC e da RG obtidos durante o treinamento
foram submetidos ao teste n&o-paramétrico Kappa (k) para a concordancia
intraexaminador. Os procedimentos de treinamento/calibragao foram realizados antes

dos exames basais e na semana que antecedeu os exames da Visita 1 (TO - baseline).

4.6.2 Avaliacao dos Parametros Periodontais, da RG, da Estética e da HD

Na Visita 1 (TO - baseline) foram realizados exames para aferigdo de PS, NCI,
SS e IP (Apéndice D). As medicdes foram feitas a partir de seis sitios periodontais em
todos os dentes da regido com RG, exceto para os terceiros molares. Também foram
realizados exames das RG para obtencdo das medidas (PRG e LTC). As aferigbes
das medi¢cdes foram realizadas com sonda periodontal manual Carolina do Norte
(PCPUNC 15® Hu Friedy, Chicago, IL) e paquimetro digital (Caliper MTX®) (Figura 13)

por um unico examinador cegado, especialista em Periodontia, treinado e calibrado.
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Figura 13 - Imagens intraorais iniciais de uma participante do estudo:
A-B) lados direito e esquerdo; C-D) medidas com paquimetro lados
direito e esquerdo; E-F) obtencdo da PS em ambos os lados.

Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

A estética e a HD foram determinadas pelo participante, utilizando a EVA de 10
cm, aplicada por um avaliador (periodontista) cegado. A HD foi avaliada com
estimulacédo da superficie vestibular dos dentes a serem tratados, por 1 segundo a
uma distancia de aproximadamente 1 cm e com isolamento de rolo de algod&o (Nahas
et al., 2020).

ApOs sete dias da alocagéo dos grupos e antes das medigbes pds-tratamento
(Visita 1, TO - baseline), os exames dos parametros periodontais e clinicos das RG
foram repetidos, mostrando escores de reprodutibilidade intra e interexaminadores
(teste k) para PS e NCI. As mensuragdées em milimetros de PS e de NCI foram obtidas
em quatro pontos por dente (mesiovestibular, distovestibular; mesiopalatina/lingual;
distopalatina/lingual), de todos os dentes presentes excetuando-se os terceiros

molares.
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4.6.3 Avaliagao da Espessura do Fendtipo Periodontal por TCFC

Nas Visitas 1 e 4 (TO - baseline e T2) foram obtidas TCFC de cada participante
para analise da espessura do fendtipo periodontal que foram comparadas e
analisadas estatisticamente. As medi¢des foram realizadas por um unico examinador
cegado (especialista em Radiologia e Imaginologia) (Silva et al., 2017). Para a
mensuragao da espessura do fenétipo periodontal, foi utilizado um dos parametros
determinados por Silva et al. (2017), ou seja, a medida clinica de 1 mm acima da
margem gengival (Figura 14), obtida na regido mais central de cada elemento dentario

com RG.
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Figura 14 - Imagens de TCFC de dois dentes do estudo (14 e 24): A-B) medidas inicial (12
TCFC) e final (22 TFCF) lado direito (ETC); C-D) medidas inicial (12 TCFC) e final (22 TCFC)
lado esquerdo (MCX).
Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

Na primeira TCFC (Visita 1, TO - baseline) foi solicitada a localizagao da artéria

palatina e demais acidentes anatdémicos para orientagdo profissional durante o

procedimento pela técnica RAC.
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4.6.4 Aplicagao do Questionario OHIP-14-PT

A versdao em portugués do OHIP-14 (Amaral et al., 2018) foi aplicada aos
participantes para estabelecer seus valores de linha de base (Visita 1, TO) e também
nos poés-tratamentos (Visita 3, T1 e Visita 4, T2). As questbes do OHIP-14 estao
divididas em sete dominios, cada um medindo uma dimensdo diferente,
resumidamente: limitagdo funcional (Q1-Q2), dor fisica (Q3-Q4), desconforto
psicolégico (Q5-Q6), limitacdo fisica (Q7-Q8), limitagdo psicologica (Q9-Q10),
limitacao social (Q11-Q12) e desvantagem (Q13-Q14). A pontuagdo é calculada
somando-se a pontuagao das respectivas perguntas e, como tal, cada dominio tem
uma pontuacao total possivel de “8”. A pontuagao mais alta possivel equivale a “56”,
indicando uma qualidade de vida muito ruim.

O questionario foi administrado em um formato padronizado. Os participantes
foram incentivados a dar a resposta que imediatamente veio a mente. Os participantes
também foram incentivados a pedir ao entrevistador que repetisse a pergunta se
algum aspecto da pergunta ndo fosse compreendido. Os dados de T2 foram

comparados com TO (baseline) e T1 e analisados estatisticamente.

4.6.5 Raspagem e Alisamento Radicular (RAR)

Uma semana ap6s a Visita 1 (TO - baseline), todos os participantes passaram

pelo procedimento de RAR que foi realizado por este pesquisador. Também

receberam orientagdes da higiene bucal.
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4.6.6 Tratamento Cirurgico pela Técnica RAC com Enxertos

Os procedimentos cirurgicos pela técnica de RAC foram realizado por este
pesquisador. As cirurgias pela técnica do RAC, de cada participante, foram agendadas
na parte da manha e os procedimentos bilaterais (ETC e MCX) foram realizados no
mesmo dia em ambiente devidamente preparado de acordo com as normas atuais de
prevencao e devidamente esterilizados. Para assepsia intraoral, o participante fez
bochecho por 60 segundos com 20 mL da solugao de gluconato de clorexidina 0,12%.
E para a assepsia extraoral, foi aplicada clorexidina 2% em gel, na face ao redor da
boca com o auxilio de uma gaze estéril.

Apés infiltragdo do anestésico local com lidocaina 2% associada a epinefrina
1:100.000, na maxila foram feitas incisbes submarginais obliquas nas areas
interdentais de cada recessao, que continuavam com a inciséo intrasulcular, um dente
se estendendo de cada lado dos dentes a serem tratados. Um retalho de espessura
parcial total/parcial foi elevado na direcdo coronal-apical. Uma dissec¢ao da mucosa
vestibular foi realizada para eliminar a tensdo muscular. O tecido remanescente das
papilas interdentais anatomicas foi desepitelizado. No lado direito, foi obtido ETC do
mesmo lado do palato, que foi estabilizado com sutura reabsorvivel sobre as
recessdes com suturas suspensivas nos dentes (Figura 15A). No lado esquerdo, a
MCX também foi estabilizada com sutura reabsorvivel sobre as recessdes com
suturas suspensivas nos dentes (Figura 15B). Finalmente, em ambos os lados,
suturas suspensivas com suturas nao reabsorviveis também foram utilizadas para
conseguir uma adaptacdo precisa do retalho vestibular sobre a raiz exposta e
estabilizar cada papila cirurgica sobre cada area interdental desepitelizada. Apds os

procedimentos cirurgicos os participantes receberam orientagdes quanto a higiene
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bucal, medicagdes em caso de dor e desconfortos, alimentagdo e instru¢cdes de

higiene bucal.

Figura 15 - Imagens intraorais transoperatérias de paicipante do
estudo: A) lado direito com ETC; B) lado esquerdo com MCX.
Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

Nas Figuras 16 a 18 encontram-se imagens clinicas intraorais do pré e do pds-

operatorio (3 e 6 meses) de trés participantes do estudo.

Figura 16 Imagens clinicas intraorais pré e pds-operatorias (3 e 6
meses) de uma participante do estudo: A) pré-operatério lado direito;
B) pré-operatério lado esquerdo; C) pds-operatorio (3 meses) lado
direito com ETC; D) pds-operatério (3 meses) lado esquerdo com
MCX; E) poés-operatorio (6 meses) lado direito com ETC; D) pos-
operatorio (6 meses) lado esquerdo com MCX.

Fonte: Elaborada pelo autor (2022).
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Figura 17 - Imagens clinicas intraorais pré e pés-operatorias (3 e 6
meses) de outra participante do estudo: A) pré-operatdrio lado direito;
B) pré-operatério lado esquerdo; C) pds-operatorio (3 meses) lado
direito com ETC; D) pos-operatério (3 meses) lado esquerdo com
MCX; E) pés-operatorio (6 meses) lado direito com ETC; D) pés-
operatorio (6 meses) lado esquerdo com MCX.

Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

» ‘ b ﬁ : : ;
Figura 18 - Imagens clinicas intraorais pré e pés-operatorias (3 e 6
meses) de outra participante do estudo: A) pré-operatdrio lado direito;
B) pré-operatério lado esquerdo; C) pds-operatdrio (3 meses) lado
direito com ETC; D) pos-operatério (3 meses) lado esquerdo com
MCX; E) poés-operatorio (6 meses) lado direito com ETC; D) pos-
operatodrio (6 meses) lado esquerdo com MCX.

Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

No decorrer do estudo, na Visita 3 (T1), uma paciente compareceu com

restauracoes Classe V nos dentes que receberam a técnica RAC, entao teve que ser
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excluida do estudo. Outro paciente, apds varias tentativas de contatos, a informagao
obtida foi de que o mesmo havia mudado da cidade. Duas outras pacientes nao
compareceram na Visita 4 (T2), sendo que uma paciente engravidou e ficou
impossibilitada (conselhos médicos) de fazer a segunda TCFC e a outra comunicou a
este pesquisador que nao tinha feito a segunda TCFC e que nao iria mais participar
do estudo. Desta forma, a amostra final constou de 31 elementos dentarios de cada
lado da maxila em um total de 11 pacientes.

A Figura 19 ilustra o delineamento experimental final da pesquisa.

& [~ Questonario onP14PT ABO/JFMG

8 | - Avaliagao da estética (EVA) Recrutamento Inclusdo

B | »Avaliagio HD (EVA) n=50 * Sistemicamente saudaveis sem contraindicagdes
o | *Parémetros periodontais (PS, NCI, IP, SS) para cirurgia periodontal;

¥ | +Medidas clinicas RG (PRG, LTC) | « Auséncia de sinais clinicos de DP ativa;

= * Avaliagao 1* TCFC B dividid +Presenga RG miiltipla bilateral na maxila (RT1);
= * Instrugdes de higiene bucal Oca dividida «LTC apical = 1 mm;

= | * Procedimentos de RAR n=15 +Idade > 18 anos.

o | * Terapia cinlirgica periodontal (RAC) s

=l Instrugbes higiene bucal e medicagbes RAC +ETC Alocagao RAC + MCX

‘; + Remogdo suturas

= Reforgo da motivagdo e instrugdo para uma l l

£

Senica e eacvecty (eNVETD hUAca. l ETC (n = 45 dentes) [—b 15 individuos <—| MCX (n = 45 dentes) |
«» Parametros periodontais (PS,NCI, IP, SS)

= | * Medidas clinicas RG (PRG, LTC) Baseline — T0
| ey 15 dias apés Visita1 — T0 [ Visita2 |
= ﬁifiili"é’e?ﬂ:ﬁn;l da higiene bucal [ ETC (n = 38 dentes) }—' 13 individuos 4—| MCX (n = 38 dentes) |
[ S meses aps Visita 2> T
Y i i | ETC (n =31 dentes) —> 11 individuos <+— MCX (n = 31 dentes) |
;-i :i::l?;?;: ;? %—'Fl?;_M-PT 3 meses apés Visita3 — T2

« Instrugdes de manutengdo da higiene bucal

Conclusdo e andlise L+ 11 individ — Conclusio e andlise
(n = 31 dentes) mehieucs (n = 31 dentes)

Figura 19 - Desenho esquematico final do delineamento experimental
Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

4.7 Analise Estatistica

Inicialmente foi avaliada a associagao entre o grupos de enxertos (ETC e MCX).
A analise dos dados incluiu uma caracterizacao descritiva das variaveis de interesse.

Os testes paramétricos e ndao paramétricos (Qui-Quadrado, t de Student e Friedman)
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relacionados as amostras, dependéncia ou independéncia de variaveis foram
utilizados quando apropriado. Os grupos (ETC e MCX) também foram analisados ao
longo do tempo. Todas as variaveis incluidas no modelo final foram determinadas de
forma independente através da avaliagdo da colinearidade. Testes de correlagéao
foram utilizados para avaliar a relagdo entre a as variaveis de interesse dentro de cada
grupo (ETC e MCX). Os resultados foram estatisticamente significativos quando p <
0,05 e a analise foi realizada com o software SPSS 14.0 para Windows ou versdes

posteriores.
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Todos os dados de TO (baseline), T1 (3 meses) e T2 (6 meses) de pods-

operatorio foram agrupados (Figuras 20 a 23) e analisados estatisticamente.

VISITA1-T0
L EVA Paramentros Periodontais Medidas Clinicas Biotipo
N [ sexo [idade|Class. rg |SrUPO/AmostrT Cirargico| Data e ™1 PS NCI P ss PRG LTC 1-*Tclgc
ETC | MCX | ETC | MCX|2021|ETC]MCX|ETC|MCX| ETC |[MCX| ETC |MCX|ETC|MCX|ETC|MCX|ETC |MCX|ETC| MCX|ETC|MCX
23 3|00 1,07 3.04 2 0 1,07 |2,07] 1,07 0.93
14| 24 3] 3 |0 | 0 [1.00/1.08/306/408] 2 [ 2 | 0| 0 [206]3,01(3.00 1.08]1,14] 1.47
] F |5 RM 15 | 25 |0120\004010209 5131701 [1.00]2.07[402]445] 2 | 2 | 0 | 0 |3.02]208[1.00[2.07]143[1.01
16 | 26 3] 3 | 0|0 [093106/394]515] 2 | 2 | 0 | 0 [3.01]4.09]1.00]1.06[1.28]101

14 7l 5 2.01 3,21 2 0 1.20 2.03 0.87
2| F |4 | rRm 15 | 24 |ot:30{00:45|0z00] 4 | 4 | 6 | 5 [200[1,93|3.70|3.02] 2 | 2 | 0 | 0 [1.70|1.09]2,80]2.22|1,32] 1.32
16 | 25 2| a |63 [190]201][399[324] 2 [ 2 [ 0| 0 |1.49]1.23]2.93[2.20]1.44]1.20
13 | 23 B 8 | 0|0 [093147)208|393] 2 | 2 | 0] 0 |1.95252(1.02]1.05]0,98]0.60
3| F |38 | rRM 14 | 24 |oz:00{01:15|oz/08] 8 | 8 |0 | 9 |043[033[145/241| 2 | 2 | 0 | 0 [1.02]2.08]1.45/2.41|0.620.90
16 | 26 8] 8 | 0| 0 [100/063]325]381] 2 2 | 0] 0 [2.25]2,38]1.25]1.75]1,59] 1.54
14| 24 5] 5 | 6| 9 [3.00200503]4.15] 2 | 2 | 0| 0 |203]2.153.22|1.38]1,14] 1.47
4| F |se| rT 15 | 25 |ot:30/00:40fo1/08] 5 | 5 | 8 | 10 [3.00(2.00(522|233] 2 | 2 [ 0 | 0 |222]233|2.75[1.47|1.43]1.01
16_| 26 5| 5 | 8|10 200/200/316]446] 2 | 2 | 0 | 0 [1.16]2.46(2.16/1,15]1.29] 1,01
14 | 24 0] 10 | 7 | 6 |2.00]2,00(346]472] 2 | 2 | 2 | 2 |1.46]2.72|2,82]3.76]0.73| 1.12
s| m|3a| rRm 15 | 25 |o1:15/00:43]07/09[ 10 | 10 | 6 | 5 |2.00[2.00]4.38]5.07] 2 | 2 | 2 | 2 [2.39]3.07|3,36]2.41[1.76] 1,28
16| 26 10] 10 [ 5 | 3 |200/200[321]510] 2 | 2 | 2 | 2 |1,21]3.10]3.24[2,.28]1,66]1.75
14 | o4 B 8 | 1|5 [200200/439]406] 2 [ 2 | 0| 0 |239]2.06|2,14]243]0,92[ 2,52
6 Mm% | R 15 | 25 |01 3001001020951 13 [ 3 [3.00]350]5.04]550] 2 | 2 | 0 | 0 [204]200]2.05]235]083[1.35
13 | 23 | . 14 4 | 2| 7 [2001.00]551|307] 2 | 2 | 0| 0 |3.51|2.07]1,26]1,84|0,66] 0,80
TR R 12 [ 24 |O120/00 2810208 T 100100/ 285]448] 2 | 2 [0 | 0 |185]348]1.85[178]0.64[1.04
13 | 23 6| 6 | 10| 10 [1.00[1,00]451|6,16] 2 | 2 | 0 | 0 |3.51]5.16]1,55| 1.14]0,74] 1.03
8| m |37 | R 14 | 24 |o1:14|oo42fosos] 6 | 8 [10 | 9 [1.00[1.00(443|244] 2 [ 2 | 0 | 0 [3.43]344[1.81|1.98]0.47|2.08
15 | 26 65| 6 | 7| 6 [1.00/100/552]427] 2 | 2 | 0| 0 [452]327[181|242]1.011.02
14| 24 5] 5 | 0| 0 [1.00/200/363]458] 2 | 2 | 0| 0 [263]258(3.81]3.71]0,94] 0,86
s | F |sa| RrRM 15 | 25 |ot1:30{0043|30/09] 5 | 5 [0 | 0 |200[200(558]410] 2 | 2 | 0 | 0 [3.58]2.10]2.,88[3,04[1.19]0.94
16| 26 5| 5 | 0|0 [300/z00/694]420] 2 [ 2 | 0| 0 [394]220(212]2.77]1.43[1.16
13 | 23 717 | 6|6 |225285]439]506] 2 | 2 | 0| 0 |2.14|2.21|2.52[2.48]1,31]0.85
14 | 24 7| 7 6|6 |265223467448] 2 | 2 | 0 | 0 |2.02|2.25|2.48[2.52]1,37|1.40
M || B 15 | 25 | 13 00 OO =TT 15 [203]2.19]4.19]4.73] 2 | 2 [ 0 ] 0 |216]254]2.06] 209 145] 163
16| 26 71 7 6|5 [301]298]536(543] 2 | 2 | 0| 0 |235|245|254[285]1.14]1.63
15 | 25 0] 0|5 [10[100/1,00]231]234] 2 | 2 | 0| 0 [1.31]134]254|2.83]0.88] 061
W= || RO 16 | 26 |0 B|P040120M0 5T 0 5 [0 [1o0[100l221 (28] 2 [ 2 [0 | 0 [121][118]253 198]078]113

Legenda: RG: recessao gengival; EVA: escala visual analégica; HD:

hipersensibilidade dentinaria; PS:

profundidade de sondagem: NCI: nivel clinico de insergao; IP: indice de placa; SS: sangramento a
sondagem; PRG: profundidade da recess&o gengival; LTC: largura do tecido ceratinizado; ETC: enxerto
de tecido conjuntivo: MCX: membrana de colageno xenogénica; TCFC: tomografia computadorizada
de feixe cbnico; F: feminino; M: masculino.
Figura 20 - Quadro dos dados obtidos da amostra na Visita 1 - baseline (T0)
Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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VISTA3-T1
P EVA Parametros Periodontais Medidas Clinicas
N | sexo |idade| Class. rg [CruPe/AmostryT.Cirdrgico| Data e ™ 4p Ps NCI ] ss PRG LTC
ETC_| MCX | ETC | MCX|21722|ETC[MCX|ETC|MCX|ETC [MCX| ETC [MCX|ETC [MCX|ETC [MCX| ETC [MCX| ETC [MCX
23 2 0 1.07 214 2 0 1.07 2.10
14 | 24 2 [ 2 [0 0 [1.00[108|306[408] 2 | 2 | 0 | 0 |2.06]|3.01]3.00]150
T & |[=r] BM 15 | 25 |°120|0040|1TM25 15T 0 [ 0 [1.00]2.07]4.02]4.45] 2 | 2 | 0 | 0 |302]208[1.00[185
16 | 26 2 [ 2 [0 0 [ooo[106]391[515] 2 | 2 [ 0 [ 0 |3.01]409[1.90]1.00
14 6 5 0.83 2.03 2 0 1.20 2.08
2| F 4| g 15 | 24 |o130/00:4s|17112] 6 | 6 | 61 5 [1.31]120]301]331] 2 | 2 | 0 | 0 |[170]211]272|103
16 | 25 6 | 6 | 6 3 [123[1.10]272|219] 2 | 2 [ 0 | 0 |1.49]1.09]263]1.85
13 | 23 7 [ 7 [0 0 [100[113]|212]228] 2 | 2 | 0 | 0 |1.95]252]1.12]1.15
3| F || mrm 14 | 24 |oz00lot:1s|17112[ 7 [ 7 [0 | o [1.20]1.19]289]4.16 2 |0 | 0 [1.02]208]1.69]207
16 | 26 7 [ 7 [ 0] 0 [1.03[1.05]2.42]3.08 2 [0 [ 0 |225/238[1.39]2.03
14 | 24 4 4 [ 4] 7 [200[227|395[425] 2 | 2 | 0 | 0 |195]|198]4.24]260
4| F |se| mrm 15_| 25 |o1:30{00:40|22112] 4 [ 4 | 5 | 6 |2.03]232]3.90[433] 2 | 2 | 0 | 0 |1.87]201[2.95]1.12
16 | 26 4 [ 4 | 5 6 [2.15]2.16]4.25|4.21 2 [0 | 0 |2.10]2.05]2.85]2.01
14 | 24 10 [ 10 | 7 | 6 [2.00[2.00]3.254.40 2 [0 [ 0 [1.25]240]4.01]2.88
5| m|34| rT 15 | 25 |01:15|00:43|22112] 70 [ 10 | 6 | 5 [2.00]2.00]4.00]4.95 2 [0 [ 0 [200]295]3.25]|3.24
16 | 265 10| 10 | 5 | 3 |2.002.00]3.00]2.87] 2 [ 2 | 0 | 0 [1.00]2.87|3.26]385
14 [ 24 5 15 | 116 [109[158]429[364] 2 | 2 | 0 | 0 |239]206[474]597
6| M [5 [ RTI 15 | 25 |0180|0100122M21 51215 1§ [2.25]2.20]4.29]4.38] 2 | 2 | 0 | 0 |204]209]4.72]6.85
13 | 23 T4 4 [ 21 2 [200[213]551[402] 2 | 2 [ 0 | 0 |351]207]355]1.73
| F |8t Ru 14| 24 |0V20[008NTNS 15T 5 [ 2 |2.00[195]385]543] 2 0 | 0 |1.85]348[202[150
13 | 23 3 | 6 |10 10 [1.90[2.16]5417.32] 2 | 2 | 0 | 0 |351]516]3.14]2.04
g8 | m |a7| mrm 14 | 24 |01:14|00:42|22112] 5 [ 6 [10] © [2.50]2.14|5.93]5.58] 2 | 2 [ 0 | 0 |3.43]3.44]2.19]4.76
15 | 26 5[ 6 | 716 [301[245]753[672] 2 | 2 [ 0 | 0 |452|327]2.91]4.34
14 | 24 5 [ 4 [ 0] 0 [295]278]558]|536] 2 | 2 | 0 | 0 |263]258]|345[503
o | F |sa| mrm 15 | 25 |01:30{00:43]1401] 5 | 4 [0 | 0 |2.16]201]56.74[411] 2 | 2 | 0 | 0 |358]2.10[3.95(6.90
16 | 26 5[4 [ 0] 0 [200[1.08]684[418] 2 | 2 [ 0 | 0 |3.94|220]2.03]2.62
13 | 23 6 [ 5 | 51 5 [100[100]200[260] 2 | 2 | 0| 0 |1.00]160[300]142
14 | 24 g - 65 | 5 | 4 4 [1.00[1.00/200[242] 2 | 2 [ 0 | 0 |1.00]142][3.00]1.23
W M e | R 15 | 25 |01 30|00 45|1510 61515 [ 5 [1.00[1.00]200]250] 2 [ 2 [ 0 | 0 [1.00[1.50]2.00]1.80
16 | 26 4 [ 5 [ 4 4 [1.00[1.00]2.00[220] 2 [ 2 [ 0 [ 0 [1.00[1.20[2.88]2.00
15 | 25 ) 3 [ 4 | 8| 10 [100[100]242[402] 2 | 2 | 0 | 0 |142]|302][208]3.18
Wi & s | B 16 | 26 |0 159|000 T8 [ 10 [1.00]1.00]245]408] 2 | 2 | 0 | 0 |145[308[2.47]3.21

Legenda: RG: recessao gengival; EVA:

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

escala visual analdgica; HD: hipersensibilidade dentinaria; PS:
profundidade de sondagem: NCI: nivel clinico de inser¢ao; IP: indice de placa; SS: sangramento a
sondagem; PRG: profundidade da recesséao gengival; LTC: largura do tecido ceratinizado; ETC: enxerto
de tecido conjuntivo: MCX: membrana de colageno xenogénica; F: feminino; M: masculino.
Figura 21 - Quadro dos dados obtidos da amostra na Visita 3 (T1)

VISITA4 -T2

S EVA Paramentros Periodontais Medidas Clinicas Biotipo
N | sexo |idade| Rg [GruPefAmestrqT Girdrgico|Data Feqerm ™ Hp PS NCI P 5 FRG LTC | Z*TCFC
ETC_| MCX | ETC [MCX|2022 |ETC]MCX|ETC|MCX|ETC[MCX| ETC | MCX |ETC| MCX| ETC | MCX | ETC [ MGX|ETC [MCXIETC| MCX
23 2 0 1.00 192 B 0 092 28 1.08
4| o4 2 | 2 |0 | 0 |tool1o0]114[270 ] 2| 2 | 0 | 0 |04 1.7 [321|202]193] 202
VLR 57| R 45 [ 25 [C120[00OR003 5 5 To [0 [1oo[100]123]244 ] 2 | 2 | 0 | 0 |023]144]152]166]163] 149
16 | 26 2 2 [0 o |toof1ool210[315] 2 | 2 [0 | 0 [110]215]1565]1.03[1.76] 136

14 3 0 3.00 401 2 0 101 2.07 125
2| F 40| mTt 745 [ 24 |oi-30{ooasfoaina] 3 [ 3 [0 [ 5 [1.00/3.0011.80]3.03 | 2| 2 | 0 | 0 |0.80]02612094|4.22]139] 1.36
6 | 25 3 3|0 0 |o05[300]292[300] 2| 2 [ 0 | 0 |o92|000]366]307|166] 145
ENIE D[ 0 0| 6 |200]200200[325] 2 2 | 0 | 0 |000]125]261]203]105] 1.03
3| F 38| mrt |14 [ 24 Jozoojor1sfosna] o [0 [ 5 [ 2 |200/200(3.06]200 | 2| 2 | 0 | 0 |1.06|000]211|277]122] 082
16 | %6 0 [ 0 5] 4 |250[100]409[230 | 2 [ 2 [ 0 | 0 |204[139]267]188[122] 131
4 | 24 3 3 16 9 |100[100]303[316] 2 2 [ 0 | 0 |203]215]424]260]193] 202
a| F |se| mrt |15 | 25 |o1-30jo0-2ofeeioa] 3 | 3 |8 [ 10 [1.00[100(322]333 | 2 | 2 | 0 | 0 |222|233|295|112]167] 149
6 | %6 3 [ 3 |8 10 |200[100]316[346] 2 | 2 | 0 | 0 |116]246|285]201[176] 132
4| o4 81 8 16 6 |180[185/308[317 | 2 2 | 1 | 1 [128]132]201]300[0.92] 2.02
5| m [3a| rrt [15 [ 25 |ot-15|o043to0a] 8 [ 8 [ 6 [ 6 [1.76[169(3.05]315 | 2 | 2 | 1 | 1 |129]146]3.00/252]1.91] 149
6 | 26 8 8 |6 6 |197[180]207375] 2 | 2 [ 1 | 1 [1.00]105]3.03]297[178] 132
4| 24 2 [ 2 | 1] 0 |1oo[1.00]321[ 193] 2 | 2 | 0 | 0 |221]0.93]474]597[0.92] 1.1
6| M [85 | R g 55 [0180[0T00[4021 5515 T 0 [1.00[2.00[2.14]343 [ 2 | 2 | 0 | 0 | 114 143|472]6.85]0.63] 2.32
3] 23 0 [ 0|00 |200[213]651[402] 2 2 [ 0 | 0 [351]207]355]1.73]1.38] 0.92
TLF O3 RTU g e [P1R0)00280304 0 o [200]195]385] 643 [ 2 | 2 | 0 | 0 | 1.85[348]292]1.50[1.16] 0.73
13| 23 3] 3 6| 6 |o00[z00/487408 | 2 | 2 | 0 | 0 |287[208]200]201[085] 258
8 | m |37 | mrt [T3a [ 24 Jot-14ooszfezoa] 3 3 {6 [ 6 [200[200(445]427 [ 2| 2 | 0 | 0 | 245|227 |203]210]1.16] 0.89
15 | %6 3] 3|6 | 6 |200[200]500[498] 2 | 2 [ 0| 0 |300]208]200]242[135] 122
| 24 2 | 2 | 0] 0 |1.00[1.00]363356 ] 2| 2 | 0 | 0 |263]256]3.45]503]1.25] 1.55
o | F |sa| mrt [ 15 [ 25 |ot-30|00e3ftsi0a] 2 [ 2 [0 [0 [1.00[100[458]310 2| 2 | 0 | 0 |3.58]210]3.95]600]1.25] 1.60
6 | %5 2 [ 2 | 0] 0 |100[100]4.94[320 | 2 [ 2 [ 0 | 0 |394]220]203|282[143] 1.43
EREE 2 | 2 | 1 | 1 |1oo[100]100[256 | 2| 2 | 0 | 0 |000]156]392]163]189] 1.12
14| o4 2 | 2 [ 1 | 1 |[1oo0[100]132|277 | 2| 2 | 0 | 0 |032]1.771303]154]198] 174
10 M 4t RTE g1 55 |V 3B|0045 180 515 T4 [ 1 [roo[t100]153[202] 2 | 2 [ 0 | 0 |o053[102]277]282[1.82] 1.18
16 | %6 2 [ 2 [ 1] 1 |1oo[100jz19l219] 2 | 2 [ 0 | 0 |149]118]291]299]156] 189
| 25 516 |9 ] 0 |100[100]244[300] 2] 2 | 0 | 0 |144]200]248]200]139] 0.78
PP 3] R [ie T os [P13]P0401804 615 e [ o [1oo[1.00[235] 314 | 2 [ 2 | 0 | 0 |135]214]236]1.00[0.78] 052

Legenda: RG: recessao gengival; EVA:

escala visual analdgica; HD: hipersensibilidade dentinaria; PS:
profundidade de sondagem: NCI: nivel clinico de insergcao; IP: indice de placa; SS: sangramento a
sondagem; PRG: profundidade da recess&o gengival; LTC: largura do tecido ceratinizado; ETC: enxerto
de tecido conjuntivo: MCX: membrana de colageno xenogénica; TCFC: tomografia computadorizada
de feixe conico; F: feminino; M: masculino.
Figura 22 - Quadro dos dados obtidos da amostra na Visita 4 (T2)
Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Legenda: TO: Visita1; T1: Visita 3; T1: Visita 4; Q1/Q2: limitagao
funcional; Q3/Q4: dor fisica; Q5/Q6: desconforto psicolégico; Q7/Q8:
limitagdo fisica: Q9/Q10: limitagdo psicologica; Q11/Q12: limitagdo
social; Q13/Q14: desvantagem; 0: nunca; 1: raramente; 2: as vezes;
3: repetidamente; 4: sempre.

Figura 23 - Quadro dos dados obtidos do OHIP-14 em To, T1e T2
Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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A amostra final foi constituida de 11 participantes, sendo 63,64% (n = 7)
mulheres e 36,63% (n = 4) homens, com idades entre 34 e 59 anos (média de 44,45
+ 9,59 anos). Um total de 31 elementos dentarios fez parte do grupo ETC (lado direito)
e outros 31 dentes do grupo MCX (lado esquerdo) da maxila. Em ambos os grupos
houve uma maior prevaléncia para os primeiros pré-molares com 32,26% (n = 10). Os
primeiros molares (ETC e MCX) e segundo pré-molar (MCX) se apresentaram com

uma frequéncia relativa de 25,81% (n = 8) em cada grupo (Figura 24).
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Frequéncia relativa dos elementos dentarios tratados
o,
S0l 32,26% 32,26%
30,00% 29,03%
25,81% 2581% 25,81%
25,00% “ '
20,00%
16,13%
15,00% 12,90%
10,00%
5,00%
0,00% ‘e e - = : : e
13 14 15 16 23 24 25 26
= ETC mMCX

Legenda: ETC: enxerto de tecido conjuntivo; MCX; matriz de colageno xenogénica.
Figura 24 - Gréfico da frequéncia relativa dos elementos dentarios tratados
Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Quanto ao tempo cirurgico, o grupo MCX apresentou média de 45,55 + 12,26
minutos € o grupo ETC, média de 87,17 + 13,20 minutos, com diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,000).

A Tabela 2 demonstra que nao houve diferenca estatisticamente significativa

das médias das variaveis entre os grupos (ETC e MCX) nos tempos TO (baseline), T1

eT2.
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(T2) de pos-operatorio

Tabela 2 - Analise das variaveis entre grupos no baseline (T0), trés (T1) e seis meses

Variaveis Visitas ETC (31 dentes) MCX (31 dentes) p-valor
Média (1) Média (1)
To 5,70 £ 2,56 5,70 £ 2,56 -
Estética T1 5,27 + 2,08 5,30 + 2,09 0,813
EVA T2 2,802+ 2,26 2,802+ 2,26 -
(unidade) To 3,90 + 3,34 4,71 £ 3,81 0,082
HD T1 3,77 + 3,21 4,33 +£3,42 0,182
T2 3,10 + 3,28 3,47 + 3,62 0,190
To 1,74 £ 0,79 1,71 +£0,72 0,775
PS T1 1,65+ 0,67 1,67 £ 0,57 0,784
T2 1,44 £ 0,52 1,48 £ 0,62 0,666
To 4,05+ 1,22 4,23 +0,95 0,417
R NCI T1 3,81+ 1,51 410+1,19 0,171
p'?r‘lr;;gittg: T2 2,99 + 1,25 3,22 + 0,86 0,240
(mm) To 2,002+ 0,00 2,002+ 0,00 -
P T1 2,002+ 0,00 2,002+ 0,00 -
T2 2,002+ 0,00 2,002 + 0,00 -
To 0,202 + 0,61 0,202 + 0,61 -
SS T1 0,00® £ 0,00 0,00® £ 0,00 -
T2 0,102+ 0,30 0,102+ 0,30 -
To 2,32+0,89 2,49+0,85 0,326
PRG T1 2,16 + 0,99 2,46 + 0,87 0,108
Medidas clinicas T2 1,58 £ 1,09 1,75+0,82 0,338
(mm) To 2,26 +0,74 212+0,73 0,318
LTC T1 2,85+0,95 2,87 +1,64 0,944
T2 2,97 +£ 0,81 2,71+ 1,50 0,232
Fendtipo TCEC To 1,11+ 0,34 1,22+0,42 0,232
periodontal (mm) T2 1,41+0,38 1,43 +£0,48 0,893

3(correlagao de t ndo pode ser calculada porque o erro padréo da diferencga € zero).
Legenda: ETC: enxerto de tecido conjuntivo; MCX: matriz de coldgeno xenogénica; +: desvio-
padrao; EVA: escala visual analégica; To: Visita 1 (baseline); T1: Visita 3 (3 meses p6s-RAC);
T2: Visita 4 (6 meses p6s-RAC); HD: hipersensibilidade dentinaria; mm: milimetro; PS:
profundidade de sondagem; NIC: nivel de insercdo clinica; IP: indice de placa; SS:
sangramento a sondagem; PRG: profundidade da recessao gengival; LTC: largura do tecido
ceratinizado; TCFC: tomografia computadorizada de feixe cdnico.

Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

As Figuras 25 a 27 ilustram, com os Boxplots, as médias das medidas clinicas
(PRG e LTC) e do fenétipo periodontal (TCFC) no baseline (T0O) e em seis meses de
poés-operatorio (T2), demonstrando que, mesmo sem diferenga estatisticamente
significativa (p > 0,05), os procedimentos cirurgicos com a técnica RAC atenderam

aos objetivos propostos com ambos os enxertos.
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2,32 £0,89 mm
> 249+ 0,85 mm

i 1,75 +0,82 mm
1,58 = 1,08 mm

T I |

T T T T
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Legenda: +: desvio-padrao; mm: milimetro; PRG: profundidade da recessao gengival; ETC:
enxerto de tecido conjuntivo; MCX: matriz de colageno xenogénica.

Figura 25 - Boxplots de To e T2 da variavel PRG de ETC e MCX

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Legenda: +: desvio-padrao; mm: milimetro; LTC: largura do tecido ceratinizado; ETC:
enxerto de tecido conjuntivo; MCX: matriz de colageno xenogénica.

Figura 26 - Boxplots de To e T2 da variavel LTC de ETC e MCX

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).




Resultados

63

1,11+ 0,34 mm

I

0

1,41 +0,38 mm

T
1 TCFC ETCTO

T
29TCFC ETCT2

i

1,22 £0,42 mm

|

1,43 £048 mm

T
1* TCFC MCX TO

T
2 TCFC MCX T2

Legenda: +: desvio-padrdo; mm: milimetro; TCFC: tomografia computadorizada de feixe
conico (fenotipo periodontal); ETC: enxerto de tecido conjuntivo; MCX: matriz de colageno

xenogénica.

Figura 27 - Boxplots de To e T2 da variavel fenétipo periodontal (TCFC) de ETC e MCX
Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Ao analisar as diferengas das médias das variaveis dentro de cada grupo aos

seis meses (T2) com o baseline (T0), observou-se que o tratamento das RG com RAC

foi eficaz tanto com ETC quanto com MCX, com diferengas estatisticamente

significativas nas variaveis de interesse (p < 0,05) (Tabela 3). Em ambos os grupos

(ETC e MCX) houve reducdo da PRG, aumento da LTC e obtengdo de um fendtipo

periodontal mais espesso. Esse cenario demonstra que os objetivos propostos com

ambos os enxertos foram atendidos.
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Tabela 3 - Médias da diferenga das variaveis nos grupos entre seis meses (T2) de

pos-operatorio e o baseline (TO)

Variaveis T2-To

Grupo Média (1) p-valor

Estética ETC -2,84 + 3,17 0,000*

EVA (unidade) MCX -2,84 + 3,17 0,000*

HD ETC -1,06 £ 3,10 0,065

MCX -1,35+ 2,98 0,017*

PS ETC -0,26 + 1,11 0,204

MCX -0,23 £ 1,00 0,218

NCI ETC -0,99 £ 1,40 0,000*

Parametros periodontais MCX -1,01+1,10 0,000*

(mm) |\ o ETC - -
MCX - -

ss ETC -0,10 £ 0,30 0,083

MCX -0,10 £ 0,30 0,083

PRG ETC -0,72+£0,84 0,000*

Parametros clinicos MCX -0,72 £ 0,79 0,000*
(mm) ETC  +0,69+0,80 0,000*

LTC MCX +0,60 + 1,30 0,015*

Fendtipo periodontal TCEC ETC +0,31+ 0,28 0,000*
(mm) MCX +0,20 + 0,53 0,041*

*(p < 0,05) diferenga estatisticamente significativa.

Legenda: T2: Visita 4 (6 meses p6s-RAC); To: Visita 1 (baseline); +: desvio-padrao;
EVA: escala visual analdgica; ETC: enxerto de tecido conjuntivo; -: menos; MCX;
matriz de colageno xenogénica; HD: hipersensibilidade dentinaria; mm: milimetro;
PS: profundidade de sondagem; NIC: nivel de inser¢ao clinica; IP: indice de placa;
SS: sangramento a sondagem; PRG: profundidade da recessao gengival; LTC:
largura do tecido ceratinizado; +: mais: TCFC: tomografia computadorizada de
feixe cbnico.

Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

A Tabela 4 demonstra a analise das CR apds seis meses (T2) de pos-
operatorio, ndo ocorrendo diferencas estatisticamente significativas em ambos os
grupos (p = 0,358) quando se excluiu quatro casos (2 ETC e 2 MCX) de piora: um
caso de uma participante do grupo ETC nos elementos 15 e 16 com média de < 0,99
mm; da mesma forma, no grupo MCX, a mesma participante, também apresentou o
mesmo quadro, porém, nos elementos 25 e 26 com meédia de < 0,81 mm. No geral, o

grupo ETC apresentou 64,52% (n = 20) de CR e o grupo MCX, 67,74% (n = 21).



Resultados

65

Tabela 4 - Analise das CR das RG por grupo apoés seis meses (T2) de pos-operatorio

CRT CRP Sem alteracoes Piora
Grupos no % Média o, Média o Média no % Média
mm mm mm mm
ETC 9 29,03 044 11 3548 188 9 29,03 232 (2 6,45 0,99
MCX 5 16,13 049 16 5161 174 8 2581 249 (2 6,45 0,81
p-valor 0,358

*(p < 0,05) diferenca estatisticamente significativa.

Legenda: CRT: cobertura radicular total; CRP: cobertura radicular parcial; n: nimero; %:
percentual; mm: milimetro; ETC: enxerto de tecido conjuntivo; MCX: matriz de colageno
xenogénica.

Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

A Figura 28, ilustra a frequéncia relativa das CRT, CRP e aquelas sem

alteracdes seis meses (T2) de pds-operatorio.

Frequénciarelativadas CR
60,00%
51,61%

50,00%
40,00% 35 48%
30,00% i 2.08%_ 2581%
20,00% 16,13%
10,00%

0,00%

CRT CRP Sem alteragdes
mETC = MCX

Figura 28 - Gréfico da frequéncia relativa das CR seis meses de pds-operatoério
Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Por fim, na Tabela 5 encontram-se as descritivas do questionario OHIP-14
aplicado aos participantes nas trés Visitas (To - baseline, T1 e T2). Observou-se que,
mesmo no baseline (T0), a pontuagdo de cada dominio n&o atingiu o total possivel e
“8”. Também a soma dos dominios nao atingiu o nivel maximo de “56” pontos, que
indicaria uma qualidade de vida muito ruim. As pontuacdes mais altas foram nos

dominios “dor fisica” e “desconforto psicolégico” com “4,45” e “3,00”, respectivamente,
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que se pode julgar correspondentes a HD e estética. No entanto, observou-se que

esse dois dominios reduziram de forma pronunciada ao longo do tempo.

Tabela 5 — Descritivas das médias do questionario OHIP ao longo do tempo

Dominios OHIP-14

11 participantes (ETC e MCX) 62 dentes

To T1 T2
Limitacao funcional Q1-Q2| 0,73+1,27 0,00+0,00 0,00+0,00
Dor fisica Q3-Q4| 445+169 1,55+2,11 0,36 + 0,81
Desconforto psicoldgico Q5-Q6| 3,00+293 0,64+1,12 0,00 + 0,00
Limitagao fisica Q7-Q8| 1,82+1,78 0,45+0,82 0,00+0,00
Limitacdo psicologica Q9-Q10| 1,45+2,16 0,00+0,00 0,00 £ 0,00
Limitagdo social Q11-Q12| 0,36 +£0,81 0,00£0,00 0,00 + 0,00
Desvantagem Q13-Q14| 0,18+0,60 0,00+0,00 0,00 + 0,00

Legenda: OHIP: Oral Health Impact (Impacto na Saude Bucal); ETC: enxerto de tecido
conjuntivo; MCX; matriz de coladgeno xenogénica; +: desvio-padréo.
Fonte: Elaborada pelo autor (2022).

Mesmo com baixas pontuagdes e com redugao ao longo do tempo, o teste de

Friedman demonstrou que, nos dominios “dor fisica” (Q3-Q4), “desconforto
psicolégico” (Q5-Q6), “limitacdo fisica” (Q7-Q8) e “limitagdo psicologica” (Q9-Q10),
houve diferenga estatisticamente significativa (p < 0,05) (Tabela 6), favorecendo a
saude bucal e qualidade de vida dos participantes a partir do terceiro més de poés-

operatario.

Tabela 6 — Teste de Friedman do OHIP-14 ao longo do tempo

. 11 participantes (ETC e MCX) 62 dentes

Dominios OHIP-14 To T1 T2 2 p-valor
Limitag&o funcional Q1-Q2| 2,27 1,86 1,86 | 6,00 0,050

Dor fisica Q3-Q4| 2,82 1,73 1,45 [14,82 0,001*

Desconforto psicolégico Q5-Q6( 255 191 1,55 | 8,86 0,012*
Limitagéao fisica Q7-Q8 | 2,68 1,82 1,50 |13,92 0,001*
Limitagédo psicolégica Q9-Q10| 2,36 1,82 1,82 | 8,00 0,018*
Limitagdo social Q11-Q12| 2,18 1,91 1,91 | 4,00 0,135
Desvantagem Q13-Q14| 209 195 1,95 | 2,00 0,368

*(p < 0,05) diferenca estatisticamente significativa.

Legenda: OHIP: Oral Health Impact (Impacto na Saude Bucal); ETC: enxerto de tecido
conjuntivo; MCX; matriz de colageno xenogénica; +: desvio-padrao.

Fonte: Elaborada pelo autor (2022).
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6 DISCUSSAO

Este ensaio clinico longitudinal de boca dividida foi desenhado para comparar
o0 ETC em relagdo a MCX em RG multiplas maxilares RT1 de Cairo, utilizando a TCFC
com afastadores labiais para mensurar o fendtipo periodontal antes e apds o
tratamento cirargico com a técnica RAC. Um total de 62 RG (31 no grupo ETC e 31
no grupo CMX) foram selecionadas em 11 participantes (7 mulheres, 63,64% e 4
homens, 36,63%; média de 44,45 + 9,59 anos) com queixas estéticas e de HD, sendo
0s primeiros pré-molares mais prevalentes (32,26%) em ambos os grupos e 0s
primeiros molares (ETC e MCX) e segundo pré-molar (MCX) com uma frequéncia de
25,81% em cada grupo (Figura 21), com acompanhamento de seis meses. Em ECR
de boca dividida, Nahas et al. (2020) selecionaram 15 participantes (8 mulheres,
53,30% e 7 homens, 46,70%; média de 44,45 + 9,59 anos) com RG multipla bilateral
Classe | de Miller envolvendo caninos e pré-molares superiores. Desta forma, os
autores utilizaram uma amostra de 82 RG (40 para ETC e 42 para MCX) para
determinar, no periodo de trés, seis e 12 meses, se a MCX seria uma alternativa a
técnica de ETC.

O desenho de boca dividida permitiu minimizar as variaveis individuais,
aumentando o poder do estudo (Smail-Faugeron et al., 2014). Da mesma forma,
admitiu uma analise dos dados subjetivos (escores EVA e OHIP-14) e uma melhor
comparagao da HD, da estética e da saude bucal dos participantes no periodo do
estudo. Essas informagdes também sao compartilhadas por Tonetti et al. ( 2018).

O ETC é considerado o tratamento de escolha para RG unica na regido anterior
superior e pré-molar (Tonetti et al., 2014). No entanto, o tratamento das RG multiplas

continua sendo um desafio devido ao grande campo cirurgico, fatores anatémicos
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(Graziani et al., 2014) e a quantidade limitada de tecido conjuntivo na area doadora
(Tonetti et al., 2018; Nahas et al., 2020). Uma reviséo sistematica (Hofmanner et al.,
2012) concluiu que o ETC oferece os melhores resultados clinicos no tratamento de
RG multiplas Classes | e Il de Miller. Neste estudo, nas RG multiplas RT1 de Cairo,
tanto ETC quanto MCX ofereceram resultados satisfatérios quando se utilizou a
técnica RAC. Apesar de seus beneficios, o ETC esta associado a maior tempo
operatorio, dor e desconforto relacionado a area doadora, o que é corroborado por
outros estudiosos (Sanz et al., 2009; McGuire & Scheyer, 2010; Zucchelli et al., 2014;
Tonetti et al., 2018; Nahas et al., 2020). Além disso, a remogao do enxerto pode causar
complicagdes trans e pos-operatérias (Griffin et al., 2006; Sanz et al., 2009; McGuire
& Scheyer, 2010; Nahas et al., 2020). Esses fatores sao exacerbados no tratamento
de RG multiplas e quando a necessidade de tecido doador € aumentada (Tonetti et
al., 2018; Nahas et al., 2020). Neste estudo, foi observado em alguns casos, maior
necessidade de maior quantidade de tecido doador do palato, o que por
consequéncia, foi apontado, pelos participantes maior desconforto no pés-operatério.
Por tais razdes, técnicas e materiais cirurgicos alternativos tém sido sugeridos e
comparados com ETC (McGuire & Scheyer, 2010; Cardaropoli et al., 2014; Tonetti et
al., 2018; Nahas et al., 2020). Nesse sentido, a MCX tem sido proposta como um
possivel substituto para enxertos de tecidos moles para aumentar o TC durante o
tratamento de lesbes localizadas (Jepsen et al., 2013; McGuire & Scheyer, 2010) e
RG multiplas (Cardaropoli et al., 2014; Tonetti et al., 2018; Nahas et al., 2020). Além
disso, seu uso esta associado a menos dor e menor tempo operatorio, pois nao
depende de area doadora (McGuire & Scheyer, 2010; Cardaropoli et al., 2014; Tonetti
et al., 2018; Nahas et al., 2020). Por esta razdo, a MCX foi o material de escolha para

este estudo.
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Quanto ao tempo de cirurgia, neste estudo, a média para o grupo MCX (45,55
+ 12,26 minutos) foi significativamente menor do que para o grupo ETC (87,17 £ 13,20
minutos) (p = 0,000). Nao foram observadas complicagbes poOs-operatorias, mas
ambos os procedimentos geraram dor relatada pelos sujeitos, sendo maior para o
grupo ETC. Com menor tempo cirurgico, Nahas et al. (2020) também observaram
diferencga significativa nos procedimentos entre os grupos MCX (31,30 + 4,30 minutos)
e ETC (48,10 £ 6,10 minutos) (p < 0,001).

A reducao dos escores (EVA) de HD para as RG tratadas com ETC e MCX néo
apresentaram diferengas significativas entre os grupos em seis meses (p > 0,05). No
baseline (TO) o grupo ETC apresentou média de 3,90 + 3,34 e MCX média de 4,71 +
3,81 (p =0,082) e em T2 (6 meses) de pds-operatorio, o grupo ETC apresentou média
de 3,10 + 3,28 e MCX, média de 3,47 + 3,62 (p = 0,190). Porém, ao analisar as médias
das diferengas (T2-TO, baseline) dentro de cada grupo, apesar de ETC ter reduzido o
escore em 1,06 + 3,10 (p = 0,065), MCX apresentou diferengca estatisticamente
significativa com redugao de 1,35 + 2,98 (p = 0,017). Em seis meses, Nahas et al.
(2020) obtiveram redugdo média de 2,0 + 3,0 para ETC e de 2,3 £ 3,3 para MCX, e
também n&o encontraram diferenga entre os grupos (p = 0,647); mas, apos 12 meses,
observaram reducao nos escores meédios de 2,1 + 3.2 para ETC e de 2,4 + 3,6 para
MCX, sem diferenga entre os grupos (p = 0.915). A melhora pés-cirurgica da HD pode
ser explicada pelo selamento dos tubulos dentinarios resultante do aumento do TC
(Douglas de Oliveira et al., 2013) e da CRT dos defeitos (Clauser et al., 2003). No
estudo de Nahas et al. (2020), ETC reduziu HD em 51,20% comparado com 60,00%
para MCX. Esses resultados sdo semelhantes aos de Moreira et al. (2016) que

demonstraram reducéo de 62,5% na HD ao usar MCX para tratar RG localizada. Tais



Discusséo 70

resultados também foram encontrados por Clauser et al. (2003) que associaram a
reducado total da HD a CRT do defeito.

Neste estudo, no grupo ETC 29,03% e no grupo CMX 16,13% tiveram CRT em
seis meses. No entanto, em 12 meses, Nahas et al. (2020) revelaram que a CRT
ocorreu em 68,00% no grupo ETC e 60,00% no grupo CMX, sem diferenca
significativa. Aroca et al. (2013) demonstraram um percentual de CRT de 85,00% para
RG tratadas com ETC e 42,00% para aquelas tratadas com CMX apds tunelizagéo.
Em um estudo randomizado de RG multiplas, Cardaropoli et al. (2014) compararam a
RAC sem enxerto com RAC usando MCX sob retalho e encontraram CRT em 72,00%
dos locais tratados com CMX + RAC e 58,00% dos locais tratados apenas com RAC.
Por outro lado, Tonetti et al. (2018) compararam RAC + MCX com RAC + ETC para o
tratamento de RG multiplas e a CRT foi de 70,00% para os locais tratados com RAC
+ ETC e de 48,00% para os locais tratados com RAC + MCX. Neste estudo, além das
CRT, também foram observadas CRP, sendo no grupo ETC 35,48% (11 das 31 RG)
e no grupo CMX 51,61% (16 das 31 RG) nos seis meses de acompanhamento.
Clinicamente, as chances de CRT aos seis meses foram maiores para ETC do que
casos tratados com CMX. Essas alteracdes de CRP e CRT, podem estar relacionadas
a diferengas na técnica cirurgica, fatores anatémicos, PRG no baseline, tempo de
acompanhamento, experiéncia do cirurgido e tipo de desenho do estudo (Graziani et
al., 2014).

Com relacado a estética, os participantes deste estudo relataram melhora em
seis meses, com escore médio de 2,80 + 2,26 em ambos os grupos (ETC e MCX) sem
diferencga significativa (p > 0,05); no entanto, a média da diferenga (T2-TO, baseline)
dentro de cada grupo, apresentou diferenga estatisticamente significativa (p = 0,000)

com escore de -2,84 + 3,17 em ambos os grupos. Sem diferencga significativa entre os
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grupos, Nahas et al. (2020) relataram que tanto os pacientes quanto o especialista
observaram melhora na estética apés 12 meses. Neste estudo, no OHIP-14, as
pontuagdes mais altas no baseline (TO) foram assinaladas para os dominios “dor
fisica” (4,45); “desconforto psicolégico” (3,00), “limitacao fisica” (1,82) e “limitacao
psicologica” (1,45) e em seis meses, esses dominios que se pode julgar
correspondentes a HD e estética, chegaram na pontuagao “zero”, com diferengas
estatisticamente significativas (p < 0,05, Tabela 6), o que favoreceu a saude bucal e
qualidade de vida dos participantes a partir do terceiro més de pos-operatério.

Com relacado aos parametros periodontais, ndo houve diferenga significativa
para ganho de PS e NCI entre os grupos ETC e MCX ao longo do tempo. A média da
diferenca de T2 (6 meses) com o baseline (T0) para o ganho de PS (0,26 £ 1,11 mm
para ETC e 0,23 + 1,00 mm para MCX) nao apresentou diferenca significativa (p >
0,05). Entretanto, com diferenca significativa (p = 0,000), a média da diferenca para o
ganho do NCI no ETC foi de 0,99 + 1,40 mm e no MCX foi de 1,01 + 1,10 mm. Nahas
et al. (2020) ndo obtiveram diferenga significativa para ganho de PS e NCI entre os
grupos ETC e MCX em nenhum momento (p > 0,05). Ambos os tratamentos
resultaram em ganhos significativos de NCI aos trés, seis e 12 meses (p < 0,05). Da
mesma forma que Nahas et al. (2020), todos os participantes deste estudo
apresentaram baixo IP e SS, sem diferenca significativa entre os grupos (ETC e MCX)
ou entre os periodos de acompanhamento (baseline, 3 e 6 meses).

No que se refere as medidas clinicas entre os grupos (ETC e MCX), mesmo
sem diferengas estatisticamente significativas (p > 0,05), as médias da PRG (redugéao
de 1,58 + 1,09 mm para ETC e 1,75 + 0,82 mm para MCX), da LTC (aumento de 2,97
+ 0,81 mm para ETC e 2,71 + 1,50 mm para MCX) e do fenétipo periodontal (TCFC)

(aumento de 1,41 + 038 mm para ETC e 1,43 + 0,48 mm para MCX). Ao analisar as
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diferengas (T2-TO0, baseline) das médias dessas medidas dentro de cada grupo, todas
com diferengas significativas houve redu¢do da PRG de 0,72 + 0,84 mm para ETC (p
=0,000) e 0,72 + 0,79 mm para MCX (p = 0,000), aumento da LTC de 0,69 + 0,80 mm
para ETC (p = 0,000) e 0,60 + 1,30 mm para MCX (p = 0,015), e, por TCFC, obtenc¢ao
de um fendtipo periodontal mais espesso com aumento de 0,69 + 0,80 mm para ETC
(p = 0,000) e 0,60 = 1,30 mm para MCX (p = 0,041). Esse cenario demonstra que os
objetivos propostos com ambos os enxertos foram atendidos. O estudo de Nahas et
al. (2020) demonstrou que ambos os enxertos foram capazes de reduzir a PRG em
12 meses sem diferenga significativa entre os grupos. Esses resultados sé&o
semelhantes aos que Aroca et al. (2013) demonstraram usando um desenho
experimental de boca dividida e um retalho de tunel modificado. Da mesma forma,
Cardaropoli et al. (2014) mostraram uma PRG média de 0,20 + 0,34 mm no CMX apos
12 meses de tratamento para RG multiplas. Além disso, o estudo multicéntrico de
Tonetti et al. (2018) demonstrou uma redugao média de 1,70 mm apods seis meses de
tratamento de RG multiplas com a técnica RAC usando CMX. No estudo de Nahas et
al. (2020), ambos os procedimentos resultaram em aumentos significativos na LTC
em 12 meses em comparagado com o baseline. O ganho médio de LTC foi maior no
grupo ETC (1,2 £ 1,1 mm) do que no grupo MCX (0,30 + 0,70 mm). Diferentemente,
Jepsen et al. (2013) observaram um aumento na LTC de 0,93 mm para CMX no
mesmo periodo. Da mesma forma, um aumento significativo na LTC (1,34 mm) no
tratamento de RG localizadas foi descrito 12 meses apo6s o tratamento com MCX
(McGuire & Scheyer, 2010). Essas diferengas na LTC podem estar relacionadas ao
uso de diferentes métodos de avaliacdo, desenho do retalho e tempos de
acompanhamento. Além do ganho tecidual, o aumento da LTC pode ser atribuido a

uma tendéncia da JMG em restabelecer sua posigdo original geneticamente



Discusséo 73

determinada, o que é observado apdés um ano de acompanhamento pds-cirurgico
(Zucchelli et al., 2009). Em contraste, a migragao coronaria da margem gengival pode
variar de 0,43 a 3 mm (média de 1 mm) apds cirurgias de EGL, ETC, MDA e aumento
de coroa (Hwang & Wang, 2006). Os fatores que afetam a migragao coronaria da
margem gengival incluem RG rasa e localizada, posi¢cao do dente, higiene oral, idade
do individuo e fenétipo periodontal (Hwang & Wang, 2006). As informagdes sobre esse
fendmeno no tratamento de RG multiplas com MCX s&o limitadas.

Este é o primeiro estudo que utiliza a TCFC com afastadores labiais para
mensurar o fendétipo periodontal em RG multiplas maxilares RT1 de Cairo. Para a
mensuragao do fendtipo periodontal (inicial e final), foi utilizada a medida clinica de 1
mm acima da margem gengival, realizada por uma unica examinadora cegada
(especialista e em Radiologia e Imaginologia, JNNS) (Silva et al., 2017). Ressalta-se
que a visualizacao do tecido gengival foi possivel apenas com afastador labial. Ou
seja, por meio de uma técnica muito simples, sem comprometer a qualidade da
imagem, o uso de tomografias computadorizadas pode ser ampliado, permitindo
mensurar tanto tecidos ésseos quanto gengivais. Para confirmar que a TCFC é um
método de exame confiavel para avaliar tecidos moles, no estudo com implantes de
Silva et al. (2017), as espessuras gengivais obtidas clinicamente e por TCFC foram
comparadas e observadas correlagdes significativas para medidas a 1 e 3 mm acima
da margem gengival; ou seja, a TCFC provou ser um método confidvel para
mensuracado de tecidos moles, principalmente nas areas envolvidas na estética do
paciente. Ao comparar a espessura da mucosa palatina obtida em imagens de TCFC
e por sondagem Gupta et al. (2015), observaram que nao houve diferenga entre os
dois métodos de mensuragao. Além disso, a espessura do tecido aumentou a medida

que a distancia com a margem gengival foi ficando maior, e que a mucosa na regiao
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dos pré-molares foi a mais espessa. Porém, Januario et al. (2008) ressaltaram que o
uso de afastadores labiais permite uma avaliagdo quantitativa do tecido mole labial,
mas nado uma avaliacdo qualitativa. Nao € possivel discriminar caracteristicas
teciduais especificas, como gengiva inflamada de gengiva saudavel, assim como nao
€ possivel distinguir diferentes tipos de tecidos moles, como tecido epitelial e tecido
conjuntivo (Januario et al., 2008). Diante dos resultados positivos encontrados nas
imagens de TCFC obtidas com afastador labial, a facilidade de uso da técnica e a
importancia clinica da avaliagdo dos tecidos gengivais em cirurgias de RG multiplas,
torna este método util e aplicavel na pratica da Periodontia.

No final deste estudo, a técnica RAC com os enxertos propostos e com a
utilizacdo da TCFC para mensurar o fenétipo periodontal contribuem para que as
informacgdes geradas possam contribuir para a tomada de deciséo clinica, pois o
tratamento de RG multiplas ainda é baseado no conhecimento obtido do tratamento
de RG unica e na experiéncia clinica. Assim, a MCX demonstrou ser tdo eficaz quanto
o ETC e ofereceu o beneficio adicional de causar menos dor e desconforto no pds-
operatorio e, portanto, algumas conclusdes clinicamente relevantes podem ser
tiradas, e esses resultados podem servir de base para estudos futuros.

A limitagédo deste estudo se encontra no tamanho da amostra. No entanto, com
a destreza dos profissionais envolvidos, acolhimento aos pacientes com todos os
protocolos de segurancga, participacdo dos pacientes as avaliagdes foi possivel
concluir o estudo com satisfagao dos pacientes e dos profissionais envolvidos.

De qualquer modo, mais estudos prospectivos utilizando a TCFC para
mensurar o fendtipo periodontal, com uma amostra maior e comparando mais opgdes
de enxertia, sdo necessarios para que os individuos com RG multiplas bilaterais

tenham procedimentos menos invasivos.



75

7 CONCLUSOES

Mediante metodologia utilizada e frente aos resultados obtidos, pode-se

concluir que:

a)

Por TCFC, foi possivel mensurar a espessura do tecido gengival inicial e final,
obtendo um fendtipo periodontal mais espesso apés técnica RAC com ETC e
com MCX, em todas as RG;

Mais de 50% das RG foram recobertas com a técnica cirurgica e com o0s
enxertos propostos;

Com os enxertos utilizados houve redugao dos parametros periodontais (PS e
NCI) e nas medidas clinicas, redu¢cao da PRG e aumento da LTC;

A hipersensibilidade e a estética melhoraram de forma pronunciada partir do
terceiro més de pds-cirurgia com ambos os enxertos, favorecendo a saude
bucal e qualidade de vida dos participantes;

Mesmo o ETC sendo padrao-ouro e demonstrando melhores resultados, a
MCX pode ser utilizada como alternativa nas RG multiplas evitando-se a
necessidade de segunda area cirurgica e encurtando o tempo do procedimento

com reducgao da dor e do desconforto no pés-operatorio.
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APENDICE A - Ficha de Identificagdo dos Participantes

Disciplina de Periodontia

Grad, [ JPas| )

Paciente PRU

Mascimento ! | Idade Género

Enderago

Cidade CEP Talefone

rofissdo Estado Civil

R.G.: CPF [CIC)

Aksno Série

Inicio do Tratamento ! f Término da Tratamento ! !

Setor de Servigo Seocial
ltens da Tratamento Valores
Servigo Social Tatal
Plano d= Pagamento Parcelas Pa i
; o e Vistodo | Fonte de
Vencimentos Valoras Pagamantios Valores Funcionaria Consulta

|
i
4
2
b1

]
-]

De acordo:
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APENDICE B - Ficha para Anamnese

Disciphre de Perkerdomis o

H4 guanio fempa fa a sua ditima consulla middicat

el @ rnclivin?

LA S i

kedico:

Mo moments estd fazendo akgum iratarmenio madico?

Esta lomanda algum medicamenta? Sim{ jN3a( )
Tem sensibllidade a algem anestésico ou alengia a algum medicamento:
Tave hemouragia? Press&o arerial:
Furmna? _ Quanfidade: cigarroaidia: Ex-furnantie?
Tempa gue fumou: H& quanta tempo parou?

Esid gravida®
Queixa principal (odontoldgica)

Cluanios meses?

Toma anticoncepcional ¥

Sua gengiva sangra com facilidsde?
Seus dentes esiBio com mobilidade?

Sua gengiva parece inchar &5 vazes?
Tern hébio da ranger os dentes?

Usa fio dental? Sm( ) Ma{ ) Usa palilo? Sim | LET
Quanlas vezes vooft escova os dentes por dia?
Fespira pela boca?
VoS 4 peseou por algum iratamento periodontal? Fa quanto tempa?
Algum mambro de sua familia desemmlved doenga genghal?
J4 waou aparethe oroddrtico? Fimz [ ) Méwal{ ) Porquanis tempo?
Sim | Mao Sim | MNéo

1. Problema cardiaco:

23, Parenles diabaticos

2. Angina 24, Problemas de lirsdide
3. Pressdo alta 25, Problemas sanglinggs
4. Febre reumiatica 26, Lurfriler

| 5. Alague cardiacs: 27. Transfusdn sanghines
&, Man:a-passn candisns: Z8. Hamofilia
7.Problema cardiace congénito: 23, Menopauss
B, Prolapsa da vishwula mitral 0. Epilepsia
g, Problema respiradrio 3. Depressdo
10. Tubercubose %2, Tratamento pehguisirico
11, Asma %3 Problama de visia
12. Bronguite 3. Glaucoma
13. Enfisema pulmonar 35, Problama nasal
14, Problamas renais’ didlise F6, Problems no ouvido
15, Problema gasirointestinal 37. Dores de cabega forbe
18, Hapalile 36, Chncar
17, Anamia [ 30, Parenies com chncer
18. Uizara 40. Quimiolerapia
19 &IDS 41. Doenca vandrea {Sifiis, Gonormeta)
0. HIV Positiva 42, Uso de corisong
21, Parenias ou prigmas com AIDS 43, Herpes
22, Diabeales 44, Owiros

Ohsaraidas;
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APENDICE C - Classificacdo de Miller Jr (1985) e de Cairo et al. (2011

Classes

Classificagao das recessoes gengivais - Miller Jr (1985)

Recessao do tecido marginal que nao se estende até a JMG.

Auséncia de perda 6ssea e tecido moles interdentarios.

Recessao do tecido marginal que se estende até ou além da JMG.

Auséncia de perda d0ssea e tecido moles interdentarios.

Recessao do tecido marginal que se estende até ou além da JMG.
A perda 6ssea ou perda de tecidos moles interdentarios é apical a JCE,

porém coronal a extensao apical da recessao do tecido marginal.

v

Recessao do tecido marginal que se estende até ou além da JMG.
A perda 6ssea interdentaria estende-se até um nivel apical em relagao

a extensdo da recessao do tecido marginal.

Fonte: Miller Jr (1985).

RG sem perda de insercao interproximal — a JCE interproximal nao foi

clinicamente detectavel nos aspectos mesial e distal do dente.

RT2

RG associada a perda de insercao interproximal — a quantidade de
perda de insergao interproximal (medida da JCE interproximal até a
profundidade da bolsa interproximal) foi menor ou igual a perda de
insercao vestibular (medida da JCE vestibular até a profundidade da

bolsa vestibular).

RT3

RG associada a perda de insercao interproximal — a quantidade de
perda de insergao interproximal (medida da JCE interproximal até a
profundidade da bolsa interproximal) foi maior do que a perda de
inser¢ao vestibular (medida da JCE vestibular até a profundidade da

bolsa vestibular).

Fonte: Cairo et al. (2011).
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APENDICE D - Ficha Periodontal

Examae Periodontal Reavalingio o U ! (-
MG - FB MG - FB )
MG - JEC MG - JEC
Y
Pl Pl
Sangramental Sangrameniy 'ENEE
17 16 18 14 13 12 1 21 25 3 1z |
| MG -FB MG - FB
L [ MG - JEC MG - JEC
Pl Fl
Sangramenics Sangramenig
| Furca Furca
MOB OB
Cérig Caria
MG - FE MG -FB
| M8 - JEC MG - JEC
B Pl
Sangramen|o Sangramanly
ar 48 F¥| 43 47 41 T 3 36 37 | 38
MG - FB MG - FB
MG - JEC MG - JEC
- Pl L &
Sangrame Sangramantg
Furca Furca
MADE MOB
Caiie Cérie
.m-llﬂl_u.l..ﬂull.. Leth
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| Sim | Nao sim | Nao_|
Fadiografias Microbicldgico __ri
Folos Sangue J

Confima lodas as informagbes dessas citadas & aulorizo 8 ulzagho dessas Informasses para rabalho de pasquisa sobre
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doanca perindantal,
Taubaté, de de 20
Aasinslura
| Procedimento Exame HO Raspagam Cirurgia
| N de sazsbes
Data Regas Procediments Opamatdric Visto
AH - anastesia
DR - dreng d= ahors PF - preanchimenic de fich
ANAN - Bnamness st ol e PROF - profiaxis 3

AP, - aplainamento radicular

RD - raspagam dental
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APENDICE E - Questionario OHIP-14-PT

87

OHIP-14-PT ESCORE

Q1 - Teve problemas em pronunciar alguma palavra?

Q2 - Sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?

Q3 - Sentiu dores na sua boca ou nos seus dentes?

Q4 - Sentiu-se desconfortavel ao comer algum alimento?

Q5 - Sentiu-se preocupado(a)?

Q6 - Sentiu-se nervoso(a)?

Q7 - A sua alimentagao ficou prejudicada?

Q8 - Teve que interromper as suas refei¢cdes?

Q9 - Encontrou dificuldade para relaxar?

Q10 - Sentiu-se envergonhado (a)?

Q11 - Vocé ficou irritado(a) com as outras pessoas?

Q12 - Teve dificuldade em realizar as suas tarefas diarias?

Q13 - Sentiu que a sua vida, em geral, ficou pior?

Q14 - Vocé ficou totalmente incapacitado para resolver as suas atividades?

Nunca (0)
Raramente (1)

As vezes (2)
Repetidamente (3)
Sempre (4)

Fonte: Adaptado de Amaral et al. (2018).

Q1eQ2 Limitagéo funcional

Q3 e Q4 Dor fisica

Q5 e Q6 Desconforto psicoldgico

Q7 e Q8 Limitagao fisica

Q9 e Q10 | Limitagéo psicolégica

Q11 e Q12 | Limitagdo social

Q13 e Q14 | Desvantagem

Fonte: Adaptado de Amaral et al. (2018).
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APENDICE F - Escala Visual Analdgica

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
Nome:
Data:__ [/ /

il

— 3

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Resultado:
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ANEXOS

ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP UNITAU

UNITAU - UNIVERSIDADE DE g Blabofiorme
VW |CEPEE TAUBATE %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADODS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE TOMOGRAFICA DO FENOTIPO PERIODONTAL APOS TRATAMENTO
CIRURGICC DE RECESSAO GENGIVAL COM ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO
OU MATRIZ DE COLAGENC XEMOGEMICA: ensaio clinica controlado randomizado

Pesquisador: OTAVIO ALBERTO DA COSTA FARTES
Area Tematica:

Versao: 1

CAAF: 43413121 6.0000.5501

Instituigio Proponents: Universidade de Taubaté
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 4.592.151

Apresentagdo do Projeto:

Projeto aprezentado de maneira clara e objetiva. Trata-ze de uma analise comparativa entre duas técnicas
cinirgicas consagradas na literatura.

Objetive da Pesquisa:

Analisar, por TCFC, o fendtipo periodontal apds tratamento cirirgico pela técnica do retatho avancado
coronalments utilizando uma matniz de

colageno xenogénica (Fibro-Gide Geistiich®) ou enxerto de tecido conjuntivo em parficipantes portadores de
recesado gengival Classes | e Il de

Miller

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Meste estudo oz procedimentos poderdo trazer algum desconforto para o2 participantes, mas tudo & bem
suportavel. Quanto acs riscos, todo &

qualquer estudo deste tipo pode acametar riscos, MEsMo Neste caso, 08 riscos serdo minimos. Caso o
participante tenha algum problema, por exemplo ser alérgico @ um determinado tipo de anestésico, o
pesquisador buscara alternativas de tratamento para minimizar

este eventual desconforto. Além disso, podera sentir alguma sensibilidade dolorosa apds o tratamento, e
¢aso isso ocora, sera medicado de acordo

Enderego:  Rua Visconde do Rio Branco, 210

Bairro:  Ceniro CEP: 12.020-040
UF: 5P Municipic:  TAUBATE
Telefone: (12128351233 Fax: (12)3635-1233 E-mail: cepf@unitau br

Paghes 07 2e 03
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UNITAU - UNIVERSIDADE DE Plataforma
V‘ CEP @ TAUBATE h %’lcu'l

Contruaclo oo Farecer £.552 151

©om as necessidades individuais de cada participante.

Beneficios:

Oz beneficios se consistem em: 1) receber o tratamento cirirgico estético completo da RG com todo
material sem custos, ; 2) ao término do

tratamento os participantes terdo uma melhor estética e condicio de sadde bucal e gera

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa;

Pesquisa bem defineada e com aspectos metodolégicos bem definidos e claros, o que possibilitara alcancar
os objetivos fragados.

Consideragdes sobre oz Termos de apresentagio obrigatdria:

EM ordem.

Recomendagbes:

Sem recomendagoes

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Comité de Efica em Pesquisa da Universidade de Taubaté, em reunific realizada no dia 12032021, e no
usc das competéncias definidas na Resolugdo CHS/MS 466/12, considerou o Projeto de Pesquisa:
APROVADO.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documents Arguivo FPostagem ALtor Situagso
Informagdes Basicas|PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 17/02/2021 Aceito
do Projelo ROJETO 1699652 pdf 14:55:57
Outros Termo_de Autroiz_de Uso_de Imagem| 17022021 (OTAVIO ALBERTO Aceito

pdf 14:54:36 |[DA COSTA FARTES
TCLE/ Termos de | TCLE Projeto_pdf 17/02/2021 | OTAVIO ALBERTO Aceito
Assenimento 14:53:45 |DA COSTA FARTES
Justificativa de
Auséncia
Declarago de Termo_de Compromisso _do Pesquisad| D9/02021 [ OTAVIO ALBERTO Aceito
Pesquisadores or.pdf 092231 | DA COSTA FARTES
Folha de Rosto Fotha_de Rosto pdf DE/M02/2021 | OTAVIO ALBERTO Aceito
16:56:30 [DA COSTA FARTES
Outros Termo_de Confidencialidade_e_Sigilop| D06/M022021 |OTAVIO ALBERTO Aceito
df 16:56:02 (DA COSTA FARTES

Enderego:  Rua Visconde do Rio Branco, 210

Bairro:  Cenfro CEF: 12020040
LiF: 5P Municipic: TAUBATE
Telefone:  {12)2835-1233 Fax: (12)3835-1233 E-mail: cepfunitaube

Pagihe [ S8 03
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UNITAU - UNIVERSIDADE DE _ Plabaforme
W ICEPE= TAUBATE | Qﬁmﬂ

Contruacla oo Farecer £.552.151

Outros instrumentos_de Coleta de Dados da | DeOZ2021 | OTAVIO ALBERTO Aceito
Pesguisa pdf 18:54:50 | DA COSTA FARTES

Qutros Curricubo_Otavio.pdf OE/02/2021 | OTAVIO ALBERTO Aceito
18:34:00 | DA COSTA FARTES

Outros Cumiculo_Cortelli.pdf DE/O2/2021 | OTAVIO ALBERTOD Aceito
18:53:43 | DA COSTA FARTES

Projeto Detalhado /| Projeto_de Pesquisa pdf DE02/2021 | OTAVIO ALBERTOC Aceito

Brochura 18:52:42 | DA COSTA FARTES

Investigador

Dedaragﬁn de Cecl_Infreestnutura. pdf DEMO2/2021 | OTAVIO ALBERTO Aceito

Instituigao e 18:52:18 | DA COSTA FARTES

Infraestrutura

Orcamento Crcamento jpg DE02/2021 | OTAVIO ALBERTOC Aceito
18:52:04 | DA COSTA FARTES

Cronograma Cronograma.jpg DE/MO22021 | OTAVIO ALBERTO Aceito
18:51:12 | DA COSTA FARTES

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

TAUBATE, 15 de Marpo de 2021

Aszsinado por:

Wendry Maria Paixio Pereira
{Coordenadoria))

Enderego:  Rua Visconde do Rio Braneo, 210

Bairro: Ceniro CEP: 12000040
LiF: 5P Municipio: TAUBATE
Telefone: (12138351233 Fax: (12)3835-1233 E-mail: cepgunitau b

Pligite 03 24 03
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador Responsavel: Otavio Alberto da Costa Fartes
Enderego: Av. Bar&o do Rio Branco 2406/306
CEP: 36016-310 - Juiz de Fora— MG Telefone: (32) 98812-2143

E-mail: otaviofartes23@gmail.com

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa “ANALISE
TOMOGRAFICA DO FENOTIPO PERIODONTAL APOS TRATAMENTO CIRURGICO DE RECESSAO
GENGIVAL COM ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO OU MATRIZ DE COLAGENO XENOGENICA:
ensaio clinico controlado randomizado”. Nesta pesquisa pretendemos avaliar, em pessoas com
recessao gengival Classes | ou Il de Miller, como é o seu caso, o resultado do tratamento com cirurgia
plastica na regido para eliminar essa patologia usando um enxerto com uma membrana ou um tecido que
sera tirado de seu palato. Vamos examinar todos os seus dentes e sua gengiva para coletar algumas
medidas para obtengdo de um resultado satisfatorio. Esses procedimentos poderdo frazer algum
desconforto para vocé, mas tudo é bem suportavel. Serdo solicitados exames de Tomografia
computadorizada Cone Beam e radiografias periapicais, mas vocé nao pagara esses exames. Vocé
também sera solicitado a responder a um questionério sobre Qualidade de Vida. Vocé recebera
instrugGes de como fazer a limpeza dos dentes em casa.

Ha beneficios e riscos decorrentes de sua participag&o na pesquisa. Os beneficios consistem em
"1 - Receber o tratamento cirrgico estético completo da recessdo gengival com todo material sem
Custos, €; 2 - Ao término do tratamento vocé ter uma melhor estética e condi¢éo de salde bucal e geral”
e, quanto aos riscos, “Todo e qualquer estudo deste tipo pode acarretar riscos a vocé, mesmo neste
€aso, 0s riscos por sua participagdo sera minimo. Para minimizar estes riscos o pesquisador responsavel
explicara todas as etapas do estudo e vocé sé serd incluido se entender os critérios de inclusdo e
concordar com eles. Se vocé tiver qualquer divida no inicio do estudo ou mesmo durante as etapas vocé
podera perguntar para o pesquisador do estudo e ele responder as suas questdes. Ainda neste sentido,
sera realizada previamente a qualquer intervencao uma série de perguntas para ser avaliada as suas
condigbes gerais de salde. Caso vocé tenha algum problema, por exemplo ser alérgico a um
determinado tipo de anestésico, o pesquisador buscara alternativas de tratamento para minimizar este
eventual desconforto. Além disso, vocé podera sentir alguma sensibilidade dolorosa apos o tratamento, e
caso isso ocorra, vocé sera medicado de acordo com suas necessidades. Entretanto, para evitar que
ocorram danos “vocé tera o nosso celular para ligar a cobrar a qualquer hora ou dia, inclusive nos finais
de semana. Caso haja algum dano & sua pessoa vocé tera direito a reparagao também direito a
indenizag&o se o problema estiver relacionado com o nosso tratamento.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo terd nenhum custo, mas caso ocorra alguma
intercorréncia desagradavel como resultado direto da sua participagdo, a necessaria assisténcia
profissional sera providenciada; e ndo recebera qualquer vantagem financeira. O Sr.(a) recebera o
esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para recusar-se a
participar e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificag&o na forma em que &
atendido pelo pesquisador, que fratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo,

Os resultados da pesquisa estaréo & sua disposi¢éo quando finalizada. Seu nome ou o material
que indique sua participagdo ndo sera liberado sem a sua permisséo, O(A) Sr.(a) ndo sera identificado
em nenhuma fase da pesquisa e nem em publicagdo que possa resultar. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficaréo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco)
anos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera

arquivada pelo pesquisador responsavel, e a oufra seré forecida ao senhor(a). Para qualquer outra
informag&o ofa) Sr.(a) podera entrar em contato com o pesquisador por telefone (32-98812-2143
“Inclusive ligagdes a cobrar”) ou e-mail (otaviofartes23@gmail.com).

Rubricas: pesquisador responsével A rticipante
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Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, o(a) Sr.(a) podera com
respeito aos aspectos éticos deste estudo, o(a) Sr.(a) podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa -
CEP/UNITAU na Rua Visconde do Rio Branco, 210 ~ centro — Taubaté, telefone (12) 3635-1233, e-mail:
cep@unitau.br

O pesquisador responsavel declara que a pesquisa segue a Resolugdo n°. 466/2012, do
Conselho Nacional de Salde (CNS).

Consentimento pos-informagéao

Eu, , portador do documento de
|dentidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “ANALISE
TOMOGRAFICA DO FENOTIPO PERIODONTAL APOS TRATAMENTO CIRURGICO DE
RECESSAO GENGIVAL COM ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO OU MATRIZ DE
COLAGENO XENOGENICA: ensaio clinico controlado randomizado”, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informages e modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma copia deste Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.
Juiz de Fora, de de 20

Assinatura do(a) participante

/Qf« 4‘:,.74
'4 -G / ) Assinatura do pesquisador

Nt

Rubrica: pesquisador responsavel
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ANEXO C - Declaracao de Infraestrutura da ABO-JF

ABC

ASROCIACAD BRANILEINA BE ODONIOLOGIA
Juiz de Fora
Rua Eurico Viana, 04 - Vitorino Braga - Juiz de Fora - MG

DECLARAGAO DE INFRAESTRUTURA

Eu Rayla Cristina da Costa Ferrelra, na qualidade de responsavel pela “Associagao
Brasileira de Odontologia - Seg#o Juiz de Fora-MG (ABO-JF)", autorizo a realizag4o da pesquisa
intitulada “AVALIAGAO TOMOGRAFICA DO FENOTIPO PERIODONTAL APOS TRATAMENTO
CIRURGICO DE RECESSAO GENGIVAL COM ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO OU
MATRIZ DE COLAGENO XENOGENICA: ensaio clinico controlado randomizado" a ser conduzida
sob a responsabilidade do pesquisador "Otévio Alberto da Costa Fartes”, e DECLARO que esta
instituigao apresenta infraestrutura necessaria para a realizagao da referida pesquisa.

Esta declaragao & vélida apenas no caso de haver parecer favoravel do Comité de Etica
da Universidade de Taubaté - CEP/UNITAU para a referida pesquisa.

Juiz de Fora, _3,@ de janeiro de 2021.

’ CROwMg
Assinatura; @mu,mm, 32417
RaM Cristina da Costa Ferreira
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ANEXO D - Artigo submetido ao Journal of Esthetic and Restorative Dentistry - A3

Wiley Authors ~ Submission My Submissions Otavio v

Journal Submission Status

My Submissions il journais v | | muscomszonsumse: o

Start a new submission for Journal of Esthetic and Restorative Dentistry
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ASSESSMENT OF THE GINGIVAL PHENOTYPE WITH DIFFERENT GEAFTS IN MULTIPLE
GINGIVAL RECESSIONS

ABSTRACT

Objective: Touse cone-beam computed tomography (CBCT) to assess the gingival phenotype after
surgical treatment with the coronally advanced flap (CAF) technigue using a connective tissue graft
(CTG) and a xencgenelc collagen matmx (XCM) mn mdividuals with multiple bilateral maxillary
gingival recession (GE). Methodology: In thes longitedinal split-month clinical trial. 11 patients with
upper Class ET1 GR were selected and azsigned to the CT'G group (right-hand side) and XCM group
(left-hand side). Foot coverage (F.C) and the results of the vanables of interest were assessed at
baseline (T and after three (T1) and six (12} months. A total of 62 GEs were treated. Results: There
was no statistically sipnificant difference in the means of the vanables between CTG and XCM over
time {p = 0.03). When reviewing the differences in the means of the T2-T0 vanables for each group.
statistically significant differences were seen (p = 0.03). Overall, CTG presented 64.32% and MCX
67.74% BC. Fegarding complete and partial coverage, CTG accounted for 29.03% and 35.48% and
MCX for 16.13% and 51.61%, respectively (p = 0.03). Conclusions: CBCT using lip refractors
proved to be a simple. non-mvasive, and reliable practice that allows the measurement of gingival
thickness. since in both groups a thicker gingival phenotype was seen after T2 XCM can be used as
an altemative to CTG in multiple GEs, thus avoiding the need for a second surgical area and
shorteming the procedure time with reduced postoperative discomfort.

Kevwords: Penmodenties; Gingival Pecession; Connmective Tissue: Xenografts: Cone-Beam
Computed Tomography.

CLINICAL SIGNIFICANCE

CBCT with lip reractors to measure gingival phenotype in Cairo BT1 maxillary multiple gingival
recessions demonstrates the ease and climeal mportance of assessing gingival tissues in cosmehe
surgery, which makes this method useful and applicable in Periedontal practice. The split-mouth
desim made 1t possible to confirm that the coronally advanced flap techmigue with the proposad srafts
and the use of CBCT contmbuted to climcal decision-making. The xenogeneic collagen matnx was
shown to be as effective as connective tissue grafting and provided the added benefit of causing less
postoperative pain and discomfort. Therefore, some climcally relevant conclusions can be drawn, and
these results can serve as a basis for firore stadies.

INTRODUCTION

Gingival biotype, or gingival phenotype, comesponds to the mingival thickness and the bone
tissue surrounding the tooth. In general the biotype can be divided into theck or thin, with different
associations between soft and hard tissues. Gmgival or peniodontal problems are more likely to occur
in patients with a thin biotype. The thick singival biotype is represented by vast keratinized tissue
(KT) with a flat gingival contour, indicating a thick underlying bone architecture with greater
resistance to mflammation or trauma. On the other hand. a thin gingival biotype 13 delimited by a
smaller KT band and a squamons gingival contour with a thin bone archatecture that 1s more sensitive
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to injunies. Peniodontal tissue inflammation implies pocket formation in the thick biotype and gingival
recession (GR), as well as the loss of papillae in thin tissues |

GE or mingival recession defect (GRDY) may be defined as an apical migration of the gingival
margin to the respective cementoenamel junction (CEJ) resulting in partial exposure of the root
surface to the oral cavity, which may have mportant aesthetic. fimctional, and penodontal health
implications > It iz a substantial problem that affects middle-aged and older groups ** GE. is usually
caused by several factors. including, but not limited to, peniodontal disease (PD). incomrect occlusal
relationships, thin periodontal phenatype, tooth enaption pattern. and mechanical trauma * It can be
localized or multiple. The exposed oot surface 15 often associated with aesthetic complaints, dentin
hypersensitivity (DH), mechanical root wear, cervical root caries. and difficulties in achieving
optimal plaque control ® These problems lead patients to seek comrective treatments 7

Root coverage (CE) technigues for all types of GRD are performed in order to increase the
KT alone or a combmation of KT, tissue regeneration. and the coronally advanced flap (CAF)
technigque ®* Traditionally, in the presence of less KT near the recession sites, a soft tissue graft such
as connective tissue graft (CTG) along with CAF or free gingival graft (FGG) 15 recommended.
However. if the width of the attached gingiva is appropriate. the CAF technique may be used alone
In addition, gingival thickness impacts the presence of GF. and the results of R.C procedures *

The palatal mucosa 15 the main doner area for soft tissue and CTG, whech are used to increase
the keratinized mmcosa around teeth and mmplants, covernng exposed roots and mcreasing the
thickness in the alveolar crest remiom '’ Several biomaterials are available to overcome the
deficiencies in autogenous soft tissue grafts, mcluding those derived from enamel matrices. acellular
dermal matrices. bamer membranes, and collagen mairices. Among these materials, mitial
xenogeneic collagen matnx (XCM) assessment data showed promising results in single-recession
defects ©

XCM has been shown to promote the regeneration of keratinized gingiva both in its width and
thickness, not only arcund the natural tooth, but also around implants '* Research comparing XCM
with CTG in adjacent multiple F.GDs was reviewad in order to understand the improvement in clinical
parameters as related to the treatment of periodontal plastic procedures.”

The gingival phenotype can be defined by different methods. either invasive or non-mvasive,
such as, for example, direct visual assessment, periodontal probes or endodontic instruments for
thickness measurements, probe transparency method, and ransmuecosal assessment with perforating
mstouments. The thickness of the palatal mucosa may also be measured with non-invasive methods
by using imaging tests, such as ultrasomie devices and cone-beam computed tomography (CBCT)
scans.t Thus. some authors'®* ¥began to determine the thickness of the palatal masticatory mcosa

and buceal gingiva from CT or CBCT scans. However, distinpuishing between soft tissues may be
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difficult in CBCT scans, which have a limitation i confrast resolution Thus, when using this
techmique, it is important that the lips and cheeks are separated to differenfiate the palatal or buccal
mucosa from the cheek and/or lip. '

The effort to reduce the mmmber of surgenies and intraoral surgcal sites, along with the nead
to meet & patent’s aesthetic desires. is always a field of mtensive research in Dentistry. To date.
however, research related to the efficacies of vanous treatment modalities n GE. remains debatable,
and there is still limited evidence to show the effectiveness of any type of procedure.

Thus, considermg a longitudinal split-mewth clinical mial using CBCT is considered essential
to assess the gingival phenotype after surgical reatment with the CAF techmigue wsing CTG and
HCM in individuals with muitiple bilateral Class RT1 mamllary GRs, Peniodontal and clinical
parameters of Tecessions as related to the treatment of peniodontal plastic procedures. as well as
individual-related parameters, will alse be analyzed.

METHODOLOGY

This study was previcusly submitted to the Research Ethics Committee (EEC) of the
Untversity of Taubaté (UNITAU) and was approved under Order No. 4.592.151 on March 15,2021,
Each participant gave their Informed Consent (IC) in writing before their formal melusion in the
stady.

This is a lengitudinal split-mouth clinical mal using CBCT to venfy the gingival phenotype
after surgical treatment with the CAF techmigque using CTG and XMC i patients with multiple
bilateral BT1Y (equivalent to Miller's Classes 1 and IT'®) maxillary GR with aesthetic and
hypersensitivity complamts.

The primary endpoint is the gingival phenotype after surgical treatment using the CAF
techmique with CTG and XMMC. The secondary endpomnt is the B.C of recessions with the surgical
technique and proposed grafts, achieving the intended periodontal and clinical measures, periodontal
health, and participant aesthetics.

To establish the mumber of participants. a sample calculation was performed using the
OpenEpi software to compare differences in proportion in a sample with an average population size
of 30 indrviduals per year.

At the beginning of the study. the sample consisted of 15 mdividuals (80% of the sample
caleulation) with multiple bilateral Class RT1V maxillary GRs, who were recnuted from the
Specialization Courses of the Brazilian Dental Association — Section Juiz de Fora-MG (ABO -JF).

The mnclusion critenia consisted of individuals aged 218 years. with aesthetic complaints
and‘or DH. systemically healthy mdniduals with no contramdications for penodontal surgery, no
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clinical signs of active PD, presence of multiple bilateral maxillary GRs (RT1'7), good plague control,
apical keratinized tissue width (KTW) of at least | mm_ and signed Informed Consent

The followmng exclusion cntenia were used: pregnancy or breastfeeding; smoking; systemic
disease with compromised healimg potential or infacfious disease; use of medications known to affect
gingival conditions (hyperplasia) or interfere with healing (steroids); non-vital teeth, caries. prosthetic
crowns of Testorations involving the CEJ area; extruded rotated, proclined or mobile teeth: and
individuals unable to provide a signed Informed Consent.

Experimental design

Each participant was simultanecusly and consecutively allocated to both trial (split-mouth)
groups, as they all had mmltiple bilateral mamllary GEs: Comnective Tissue Graft (CTG) and
Geistlich® Fibro-Gide Membrane (XCM), using the right-hand side for CTG (45 teeth, average of 3
teeth per individual) and the left-hand side for XCM (43 teeth. average of 3 teeth per individual).

Procedures were considered in visits: Visit 1 (15 days after group allocation, TO - baseline),
Wisit 2 (15 days after Visit 1, T01), Visit 3 (3 months after Visit 2, T1), and Visit 4 (3 months after
Visit 3, T2).

At Visit 1 (15 days after group allocation. TO - baseline), each participant received oral
hygmene mstructions from a trained researcher and was motivated to maintain their oral health. The
mstructions included a non-raumatizing brushing techmque with a soft toothbrush. Participants
presented their first CBCT as requested. were identified. and had therr medical history taken They
also received their GE. classification: A Periodontics specialist collected the periodontal parameters
for each participant in a blinded manner: probing depth (PD)}, clinical attachment level (CAL). plague
index (FI), bleeding on probing (BoP') and other clinical measures such as depth of gingival recession
(DGE., from the CEJ to the most apical point n the gingival margin) and KTW. Aesthetics and DH
were determined by the participant using a 10 em visual analogue seale (VAS). DH was also evaluated
by WAS after stimmlation of the buccal surfaces of the teeth n the area to be treated for 1 second at a
distance of approximately 1 cm isolated with cotton roll ** In addition, an OHIP-14°° questionnaire
was completed. The CBCT provided the thickness of the mngival tissue on the GE sites alsoima
blinded mammer. This measurement was taken by a Radwology and Imagmg specialist'® Still during
Wisit 1 (T01). after one week, the participants underwent a scaling and root planning (SEFP) procedure,
which was performed by the researcher.

At Vst 2 (15 days after Visit 1, TO1), participants recerved surgical treatment using the CAF
techmique by using grafts according to the side of the maxilla allocated to each tral group. Surgical
time on each side (CTG and XCW) of all parhicipants was recorded for group compansoen After the
surgical procedures, the parficipants received guidance on oral hygiene, medication in case of pain
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and discomfort. and food intake. Postoperative pain and swelling were controlled with nimesulide
{2x/day for 3 days). Participants were instmucted not to brush their teeth in the treated area and to
gently nnse their mouths with 0.12% chlorhexidine gluconate solution for 1| mimste (2x/day for 2
weeks), and to eat soft food only during these weeks '? They were also instructed to retum to the
clinic 15 days after the surgical procedure for suture removal prophylaxis. mofivation, and instraction
for a non-traumatic toothbmshing technigque.

Three months after the surgical procedures (Visit 3, T1), the participants underwent new
peniodeontal climcal parameters (PD, CAL, PL BoP) and other climeal measurements, 1.e . DGR and
KTW. Aesthetics and DH were also reassessed the same way as for TO (baseline). In addition, the
OHIP-14 questonnaire was completed agam ™ Participants received oral hygiens mamtenance
msimctions.

AtVisit 4 (T2). participants presented their second CBCT (taken 3 days earhier) and imderwent
new pertodontal parameters (PD. CAL. PL BoP) and B.C measurements (DGE. KTW). Aesthetics
and DH were also reassessed the same way as for TO (baseline) and T1. Addibonally, the OHIP-14
questionnaire was completed again*® The CBCT provided the gingival tissue thickness on the RC
sites. Parficipants recerved oral hygiens mantenance mstructions.

After sutures were removed until Visit 4 (T2), participants were instructed to refum once a
month for evaluations and reinforcement of habits and hygiene. T2 data were compared with TO
(baseline} and T1 and were statistically analyzed.

Assessment of pertodontal parameters, clinical measurements of GR, aesthetics and DH

At Visit 1 (TO - baseline) tests were performed to measure PD. CAT. BoP and PL
Measurements were taken from six penodontal sites on all teeth in the GR region, except for the third
molars. Clinical GE. examinations were also performed to obtain measurements for DGE and KTW.
Measurements were taken with a North Carolina manual periodontal probe (PCPUNC 15% Hu Friedy,
Chicago, IL) and a calibrated digital caliper (Caliper MTX®) (Figure 1) by a single blinded trained
Penodontics specialist examiner.

After seven days of group allocation (Visit 1, TO - baseline) and before post-treatment
measurements, examinations of G periodontal and clinical parameters were repeated, showing intra-
and inter-examiner reproducibility scores (x test) for PD, CAL, DGR and KTW. PD and CAL
measurements (mm) were obtained at four points per tooth (mesial-buccal. distal-buceal; mesial-
palatal/lingual; distal-palatallingnal) for all teeth present except for the third molars.

Apsthetics and DH were determined by the participants, using a 10-cm VAS applied by a
blinded (peniodontist) evaluator. DH was assessed by stimulating the buccal surface of the teeth to be

treated for 1 second at a distance of approximately 1 cm using cotton Toll isolation ™
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CBCT assessment of gingival biotype thickness

At Visits 1 and 4 (T0 - baseline and T2), CBCTs were obfained from each participant to
analyze the thickness of the mingival biotype, which were then compared and statistically analyzed.
Measurements were taken by a single blinded examiner (Radiclogy and Imaging specialist).'® To
meastre the thickness of the labial gingiva, a clinical measurement of 1 mm above the gingival margin
was used (Figure 2}. For the first CBCT (Visit 1, TO - baseline), the location of the palatine artery and
other anatemical accidents was requested for professional guidance dunng the CAF procedure.

Compleron of the OHIP-14 quesnonnaiee

The Portuguese version of the OHIP-14" questionmaire was completed by the participants to
establish their baseline (Visit 1, T0) and post-treatment values (Visit 3, T1 and Visit 4, T2). The
QHIP-14 questions are divided into seven domams, each measunng a different dimension, namely:
fimctional imitation (Q1-Q2}. physical pamn (Q3-04). psychological discomfort (05-0Q6). physical
lmatation (Q7-Q83). psychological hmitation (Q9-Q10). social limutation (QI1-Q12). and
disadvantage (Q13-014). The score 15 caleulated by adding the scores for the respective questions.
As such, each domain has a possible total score of 8. The highest possible score is 36, indicating a
very poor quality of life.

The guestionnaire was completed in a standardized format. Participants were encouraged to
give the answer that immediately came to their mind Participants were also encouraged to ask the
mterviewer to repeat the question if any aspect of the question was not understood. T2 data were
compared with T0 (baseline} and T1 and were statistically analyzed.

Surgical treatment using the CAF rechnigue wirth grafts

Surgical procedures using the CAT technigque were performed by the researcher. Surgeries
using the CAF technique for each parncipant were scheduled in the moming. and bilateral procedures
(CTG and XCAI) were performed on the same day in a properly prepared duly stenlized environment
according to the current prevention standards. For intraoral asepsis. participants rmsed their mouth
for 60 seconds with 20 ml 0.12% chlothexidine gluconate solution. For extraoral asepsis, a 2%
chlothexidine gel was applied to the face around the mouth using a sterile gauze.

After mfiltration of the local anesthetic with 2% ldocaine combined with 1:100.000
epinephnne, obligue submarginal incisions were made in the maxilla in the interdental areas of each
recession, which continned with the intraspleular incision. one tooth extending on each side of the
teeth to be treated. A full'partial thickness flap was elevated m the coronal-apical direction A
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dissection of the tuccal mucosa was performed fo eliminate muscle tension. The remaining tissue of
the anatomical interdental papillae was de-epithelialized On the nght-hand side, CTG was obtained
from the same side of the palate. which was stabilized with a Tesorbable suture over the recessions
with suspension sutures on the teeth (Figure 3A). On the left-hand zide, the 3{CM was stabilized with
a resorbable suture owver the recessions with suspension sutures on the teeth (Figure 3B). Finally, on
both sides, suspension sutures with non-resorbable sutures were also used for a precise adaptation of
the buccal flap over the exposed root and to stabilize each surgical papilla over each de-epithelialized
interdental area. After the surgical procedures, the participants received mudance on oral hygiene,
medication in case of pain and discomfort, and food intake.

Figures 4 and 5 show pre- and postoperative (3 and & months) intracral climical images for
three study participants.

During the stdy. at Visit 3 (T1), one patent presentad with Class V restorations on the teeth
that received the CAF technique and therefore had to be excluded from the study. After several
atternpts of contact. another patient was found to have moved out of town. Two other female patients
did not show wp at Visit 4 {T2). one of which became pregnant and was unable (medical advice) to
perform the second CBCT, and the other informed the researcher that she had not had the second
CBCT and would ne longer participate in the study. Thus, the final sample consisted of 31 teeth on
each side of the maxilla in a total of 11 patents.

Figure § shows the final experimental design of the research.

Statistical analysis

First. the association between the graft groups (CTG and XCM) was evaluated Data analysis
meluded a descriptive charactenization of the vanmables of interest. Parametnic and non-parametric
tests (Chi-Square, Student’s t and Friedman) related to samples. dependent or independent vanables
were used when appropriate. The groups (CTG and XCM) were also analyzed over tume. All vaniables
meluded m the final model were independently determined by assessing their collineanity. Correlation
tests were used to assess the relationship between the variables of interest within each group (CTG
and XCM). The results were statistically significant when p < 0.05 and the analysis was performed
using the SP55 14.0 software for Windews or later versions.

RESULTS

The final sample consisted of 11 participants, §3.64% (n = 7) women and 36.63% (n=4) men,
aged 34-39 years (mean 44 45 £ 050 years). A total of 62 teeth were part of the study. 31 teeth on
the right-hand side (CTG group) and another 31 on the left-hand side (XCM group) of the maxilla.
In both groups there was a higher prevalence for the first premolars with 32.26% (n = 10). The first
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molars (CTG and XCM} and second premolar (3{CM) had a relative rate of 23.81% (n = 8) in each
group.

Regarding surgical ime, the XCM group had & mean of 43,55 = 12.26 nunutes, and the CTG
group had a mean of 87.17 £ 13 .20 minutes, with a statistically sizmficant difference (p = 0.000].

Table 2 demonstrates that there was no statishically significant difference in the means of the
variables between the groups (CTG and XCM) over time. Figures 7 to @ use Boxplots to show the
means of the clinical measurements (DGR and KTW) and the gingival phenotype (CBCT) at baseline
(T0) and at six months postoperatively (T2), demonstrating that, even with no statistically significant
differences (p = 0.03). surgical procedures with the CAF techmigue met the mtended goals with both
grafis.

When analyzing the differences m the means of the variables within each group at six months
(T2 with the baseline (T0), G treatment with CAF was shown to be effective with both CTG and
XCM vwath statistically sigmificant differences in the vanables of mterest (p = 0.05) (Table 3). In both
groups (CTG and XCM), there was a decrease m DGR, an increase in KTW . and a thicker gingival
phenotype. This scenano demonstrates that the mtended goals with both grafts were met.

Table 4 shows the BC analysis after six months (T2} postoperatively, with no statistically
sygmificant differences m both groups (p = 0.358) when four worsenmg cases (2 CTG and 2 XCM)
were excluded: one case involving one participant in the CTG group in elements 13 and 16 with a
mean of < (.99 mm: similarly, in the XCM group, the same participant also presented the same
condition but in elements 25 and 26 with an average of < 0.81 mnm. Owverall. the CTG group presented
64.52% (n=20) RC. and the XCM group 67.74% (n=21).

Finally. Table 5 shows the descnptions of the OHIP-14 questionnaire completed by the
participants in the three Visits (T - baselme, T1 and T2}, It could be seen that the score for each
domam did not reach the possible total of £ even at baseline (T0). Also, the sum of the domains did
not reach the maximm level of 56 poimnts, which would indicate a very poor quality of life. The
highest scores were in the domams of Physical Pain and Psychological Discomfort with 4.45 and
3.00, respectively. which could be assumed to derive from DH and aesthetics. However, these two
domams were seen to reduce markedly over time.

Even with low scores and a reduction over time, the Friedman test showed that the domains
for Physical Pam (Q3-Q4), Psychological Discomfort {Q3-Q6), Physical Limitation (Q7-Q8). and
Psychological Linutation (Q9-Q10) had a statistically significant difference (p = 0.05) (Table 6),
favoring the oral health and quality of life of the parficipants from the third postoperative month
omward.

DISCUSSION
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This 15 the first study using CBCT with lip refractors to measure the singival phenotype in
multiple RT1 maxillary GRs.17Y7 To measure the gmgival (intial and final) phenotype, a clinical
measurement of 1 mm above the gingival margin was used, as performed by a single blinded examiner
{a Radiology and Imaging specialist, JINNS).28 It should be noted that the visualization of the gingival
tissue was made possible only with a lip refractor. That is. through a very simple technique, and
without compromising image quality, the use of CBCT can be expanded to allow for the measurement
of both bone and gingival tissues. To confirm that CBCT is a reliable examination method for soft
tissue assessment, in the implant study by De Silva et al.'®. the mingival thicknesses obtained both
chinically and using CBCT were compared and significant correlations were seen for measurements
of 1 and 3 mm above the gingival margin; that is, CBCT has proven to be a reliable method for
measunng soft issues, especially in areas involving aesthetics. When companng the thickness of the
palatal mucosa obtained from CBCT imaging and probing, Gupta et al ™ found no differences
between both methods of measurement. In addition, tissue thickness increased as the distance from
the gingival margin increased and as the mucosa in the premolar region became thicker. However,
Januario et al ' emphasized that the use of lip retractors allows a quantitative assessment. but not a
qualitative assessment, of the Iabial soft fissue. It is not possible to distinguish specific tissue
characteriztics. such as inflamed mingiva from healthy gingiva, and it is not possible to distinguish
different types of soft tissues, such as epithelial issue and connective tissue.”” In view of the positive
results found in CBCT images obtained with a lip retractor in this study, the easy-to-use technigque
and the clinical importance of the evaluation of Zingival fissues in multiple GR. surgenes make this
method useful and applicable in the Peniodontics practice.

The split-mouth design allowed minimizing individual vanables. increasing the power of the
study ! Likewise, it allowed for an analysis of subjective data (VAS scores and OHIP-14) and a
better companson of DH, aesthetics and oral health of the paricipants dunng the study peniod. This
information is also shared by Tonetti et al ®

CTG 1s considered the treatment of cheice for single GE. in the antenior posterior and premolar
region.® However, the treatment of multiple GRs remams a challenge due to the large surgical field,
anatomical factors™, and the limited amount of connective tissue in the donor ares %% A systematic
review"” concluded that CTG offers the best clinical results in the treatment of multiple Miller Class
Land I GE=.*® In this study, both CTG and XCM provided favorable results when the CAF technigue
was used n multiple ET1Y GRs. Despite its benefits, CTG i3 associated with longer operative time,
pain and discomfort related to the donor area, which is supported by other researchers 51415343 In
addition, graft removal may cause trans- and postoperative complications, %242 These factors are
exacerbated in the treatment of multiple GRs and when the need for donor tissue 13 ncreased *!° This
study showed a greater need for a greater amount of palate donor tissue as seen in some cases, with
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subsequent greater postoperative discomfort as pointed out by the participants. For these reasons,
alternative surgical techniques and materials have been suggested and compared with CTG. 522" I
this context, XCM has been proposed as a potential substitute for soft tissue grafts to increase KT
during the treatment of localized lesions®** and multiple GEs.6,19,27%%7 In addition, itz use is
associated with less pamn and shorter operative time, as it does not depend on the donor area %1947
For this reason. XCM was the matenial of choice for this shady.

As fo surgery time. in this study, the mean for the XCM group (45.53 £ 12.26 minutes) was
significantly lower than for the CTG group (87.17 = 13.20 minutes) (p=0.000). No pestoperative
complications were seen. but both procedures caused pain, which was greater for the CTG group. as
reparted by the subjects. With a shorter surgical time, Nahas et al ™ also noticed a sigmificant
difference in the procedures between the XCM (31.30 = 4.30 nunutes) and CTG (4810 £ 6.10
mintes) groups (p < 0.001).

A decrease in DH scores (VAS) for CTG- and XCM-treated GFs did not show any significant
differences between the groups at six months {p = 0.03). Atbaseline (T0). the CTG group had a mean
of 3.90 + 334, and the XCM group had a mean of 4.71 + 3.81 (p = 0.082). At T2 (6 months)
postoperatively. the CTG group had a mean of 3.10 £ 3.28, and the XCM group had a mean of 3.47
* 3.62 {(p=0.120). However, when analyzing the means of the differences (T2-T0. baseline} within
each group. even though CTG reduced the score by 1.06 = 3.10 (p = 0.063), XCM showed a
statistically significant difference with a reduction of 1.35 £2.98 (p = 0.017). In s1x months, Nahas
et al * obtamed a mean reduction of 2.0+ 3.0 for CTG and 2.3 =+ 3 3 for XCM and found no difference
between the groups (p = 0.647); but after 12 months. they saw a reduction in the mean scores of 2.1
=132 for CTG and 2.4 = 3.6 for XCM. with no differences between groups (p = 0.915). The post-
surgical improvement in DH can be explained by the sealing of the dentinal tubules resulting from an
increase i KT and CRC (complete root coverage) of the defects

In this study, 20.03% m the CTG group and 16.13% m the XCM group had CR.C within six
months. However, at 12 months, Nahas et al.'? revealed that CRC occurred in 68.00% of the CTG
group and 60.00% of the XCM group, with no significant differences. Aroca et al ¥ demonstrated a
CEC percentage of 85.00% for CTG-treated and 42.00% for XCM-treated GE.s after tmmeling. In a
randomized study of multiple GRs. Cardaropol et al ¥ compared graftless CAF with CATF using a
HCM flap and found CRC in 72.00% of sites treated with CMX-CAF and 58.00% of sites treated
with CAF alone. On the other hand Tonetti et al® compared CAF+XCM with CAF+CTG for the
treatment of multiple GRs, and the CR.C was 70.00% for CAF+-CTG-treated sites and 48.00% for
CAF+XCM-treated sites. In this stady, inaddition to CRC, PRC (partial root coverage)} was also seen
with 35.48% (11 of the 31 GEs) in the CTG group and 51.61% (16 of the 31 GRs) m the XCM group
i the six months of follow-up. The odds of CE.C at six months were clinically higher for CTG-meated
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cases than those treated with 3(CM. These PRC and CRC changes may be due to differences in the
surgical technique, anatomical factors, baseline DGR, follow-up time_ surgeon experience, and study
desigm type

As for gesthetics, the participants in this study reported mprovement at six months with a
mean score of 2 20+ 2 26 in both groups (CTG and XCM) with no significant differences (p = 0.03)
however, the mean difference (T2-T0, baseline) within each group showed a statistically significant
difference (p=0.000} with a score of -2 84 * 317 in both groups. With no significant differences
between the groups, Nahas et al *° reported that both patients and the specialist saw improverents in
aesthetics after 12 months. In this study, the highest OHIP-14 scores at baseline (T0) were assigned
to the domains of Physical Pain (4.45); Psychological Discomfort (3.00). Physical Liitation (1.823
and Psychological Limitation (1.43). and in six months, these domains, which could be assumed to
denive from DH and aestheties, reached a score of zero with stahistically significant differences
(p =005, Table &) favoring the oral health and quality of life of the participants from the third
postoperative month onward.

Regarding periodontal parameters. there was no significant differences for PD and CAL gain
between the CTG and XCM groups over time. The mean difference between T2 (6 months) and
baseline (T0) for PD gamn (0.26 £ 1.1]1 mm for CTG and 0.23 * 1.00 mm for XCM) showed no
significant differences (p= 0.03). However. with a sigmficant difference (p = 0.000). the mean
difference for the CAL gam was (.99 + 1 40 mm for CTG and 1.01 £ 1.10 mm for XCM. Mahas et
al.*® found no significant differences for PD and CAL gain between the CTG and ¥CM groups at any
point in time (p = 0.03). Both eatments resulted in significant CAT. gans at three, six, and 12 months
{p = 0.05). As n Nahas et al. . all participants in this study had low PI and BoP, with no signaficant
differences between groups (CTG and XCM) or follow-up perieds (baseline, 3 and § months).

Reparding clinical measurements between the groups (CTG and XCM), even with no
statistically significant differences (p = 0.03), the means were: DGR (reduction of 1.58 £ 1.09 mm
for CTG and 1.75 £ 0.82 mm for XCM), KTW (increase of 297 2 (.81 mm for CTG and 2.71£ 1.50
mm for XCM), and gmgival phenotype (CBCT) (increase of 1.41 = .38 mm for CTG and 1.43 £
048 mm for XCM). When analyzing the differences (T2-T0, baseline) in the means of these
measurements within each group. all of which had sigmficant differences, there was a reduction in
DGR of 0.72 £ 0.84 mm for CTG (p = (0000) and 0.72 = .79 mm for XCM (p = 0.000), an increase
m KTW of 0.69 + 0.80 mm for CTG (p =0.000) and 0.60 £ 1.30 mm for XCM (p=0.015), and, using
CBCT, a thicker gingival phenotype with an increase of 0.62 £ 0.80 mm for CTG (p = 0.000) and
0.60 = 1.30 mm for XCM (p=0.041). This scenario demonstrates that the mtended goals with both
grafts were met. The study by Mahas et al.** demonstrated that both grafts were able to reduce DGR
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at 12 months with no significant differences between the groups. These results are similar to what
Aroca et al *® demonstrated using a split-mouth experimental design and a modified tunnel flap.
Simmilarly, Cardaropoli et al *7 showed a mean DIGE. of .20 £ 0.34 mm in XCM after 12 months of
treatment for multiple GRs. Furthermore, 3 multicenter study by Tonetti et al ® demonstrated a mean
reduction of 1.70 mm after six months of reatment of multiple GERs with the CAF techmique using
XCM. In the study by Nahas et al ©°, both procedures resulted in sigmificant increases in KTW at 12
months compared to the baseline. The mean KTW gain was greater i the CTG group (1.2 £ 1.1 mm)
than in the XCM group (0.30 = 0.70 mm). In contrast, Jepsen et al ** saw an increase in KTW of (.93
mmt for XCM in the same period. Similarly, a significant increase in KTW (1,34 mm) in the treatment
of localized GE. was descrbed 12 months after treatment with XCM ™ These differences m KTW
may be due to the use of different methods of assessment. flap desion. and follow-up times. In addition
to tissue gamn the mmcrease m KTW may be attnbuted to a tendency for the mmeogingival junetion to
Tetumn to its original genetically determined position, which is seen after cne year of postoperative
follow-up. >

At the end of thiz study. the CAF techmique with the proposed grafts and the use of CBCT to
measure the gingival phenotype contribute so that the resulting information can suppert climical
decision-making. as the treatment of mmltiple GEs 13 still based on the knowledge obtained from
single GF. reatment and clinical expenience. Thus, XCM was shown to be as effective as CTG and
provided the added benefit of camsing less postoperative pain and discomfort. Therefors, some
climically relevant conclusions can be drawn. and these results can serve as a basis for future studies.

The limitation of this study hes m the sample size. However, with the skill of the professionals
mvolved in the study, the enrollment of patients with all safety protocels, and patient participation in
the assessments. the sudy was completed to the satsfaction of patients and professionals mvelved.

In amy case, further prospective larger stadies using CECT to measure the gingival phenotype
and comparng more grafting cptions are needed so that individuals with multiple bilateral GPs may

have less invasive procedures.

CONCLUSION

The use of CBCT made it possible to measure the initial and final zingival tissue thickness,
obtaining a thicker gingival phenotype after applying the CAF techmique with CTG and XCM m all
GEs.

More than 50% of the GE.s were covered with the surgical technique and the proposed grafts.
With the grafts used, there was a reduction in peniodontal parameters (FD and CAL) and in cliical
measures of decreased DGE. and increased KTW. Hypersensitivity and aesthetics improved markedly
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after the third month after surgery with both grafts, favoring the oral health and guality of life of the
participants.

Even though CTG 15 the gold standard and shows better results, XCM may be used as an

alternative in multiple GEs. avoiding the need for a second surgical area. shortening procedure time,

and reducing postoperative pain and discomfort.
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CAPTIONS FIGUEES AND TABLES

Figure 1 - Initial imtraoral images of a study participant: A-B)right and left sides; C-D) measurements
with 2 caliper on the nght and left sides; E-F) obtaining FD on both sides.

Figure 2 - CBCT images of two study teeth (14 and 24): A-B) mitial (1st CBCT) and final (2nd
CBCT) measurements on the night side (CTG); C-D) imtial (1st CBCT) and final (2nd CBCT)
measurements on the left side (ICAM),

Figure 3 - Intraoral transoperative images of a study participant: A) right side with CTG; B) left side
with XCM.

Figure 4 - Preoperative and postoperative miraoral clinical meages (3 and § months) of a study
participant: A) preoperative right side: B) preoperative left side; C) postoperative (3 months) right
side with CTG; D) postoperative (3 months) left side with XCM: E) postoperative (6 months) nght
side with CTG; D)) pestoperative (& months) left side with XCA.

Figure 5 - Preoperative and postoperative intraoral clinical images (3 and 6 months) of a different
study participant: A) precperative right side; B) preoperative left side; C) postoperative (3 months)
nght side with CTG; D)) postoperative {3 months) left side wath XCM: E) postoperative (6 menths)
night side with CTG; D) postoperative (6 months) left side with XCM.

Figure § - Final schematic drawing of the experimental design.

EKey: £: standard deviation; mm- nallimeter; DGE: depth of gingival recession; CTG: connective
fissue graft; XCM: xenogeneic collagen matrix.

Figure 7 - TO and T2 Boxplots for the DGR variable of CTG and XCM

Key: T standard deviation; mm- millimeter; KTW: keratinized tissue width; CTG: connective tissue
graft; XCM: zenogeneic collagen matrix.

Figure § - TC and T2 Boxplots for the KTW vanable of CTG and XCM

Key: = standard deviation; mm: mullimeter; CBCT: cone-beam computed tomography (gmingival
phenotype); CTG: connective tissue graft; XCM: xenogeneic collapen maftrix

Figure 9 - TO and T2 Boxplots for the gimgival phenotype (CBCT) vanable of CTG and XCM

Table 1 - Analysis of variables between groups over time

* (the comrelation of t cannot be caleulated because the standard emor for the difference 1= zero).
Key: CTG: connective tissue graft; MXCM: xenogeneic collagen matnix; +: standard deviation; VAS:
visual amalogne scale; T{: baseline; T1: three months post-CAF; T2: six months post-CAF; DH-
dentin hypersensitivity; mm: millimeter; PD: probing depth; CATL - clinical attachkment level; PT- plate
mdex; BoP: bleeding on prebing; DGE.: depth of gingival recession; KTW: keratinized tissue width:
CBCT: cone beam computed tomography.

Table 2 - Means of the differences of the vanmables in the groups between six months (T2)
postoperatively and the baseline (T0)

*(p = 0.03) statistically sipnificant difference.

Eey: T2: six months post-CAF; TO: baseline; == standard deviation; VAS: visual analogue scale;
CTG: connective tissue graft; - less; XCM: xenogeneic collagen matrix; DH: dentin hypersensitivity;
mm: millimeter; FD: probing depth; CAL: clinical attachment level; PI: plate index: BoP: bleeding
on probing; DGE: depth of gingival recession; KTW: keratinized tissue width; +: more: CBCT: Cone-
beam computed tomography.

Table 3 - Analysis of BC of GE by group after six months (T2} postoperatively
EKey: CRC: complete root coverage; PRC: partial root coverage; n: number;
millimeter; CTG: connective tissue graft; ICM; xenogeneic collagen mafmniz
Table 4 - Descniptions of the means in the OHIP questionnaire over time
Caption: OHIP: Oral Health Tmpact; CTG: comnective tissue graft XCM; xenogeneic collagen
matnx; *: standard deviation.

Table 5 - OHIP-14 Friedman test over time

*p = 0.05) statstically sipmificant difference.

Caption: OHIP: Oral Health Impact; CTG: connective tissue graft; XCM; zenogeneic collagen
mAtrx.

% percentage; mm-
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precperative right side; B) preoperative left side; ) postoperative (3 months) nght side with CTG;
postoperative (3 months) left side with XCM: E) postoperative (6 months) nght side with CT
postoperative (& months) left ade wath XCM.
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participant: A) preoperative night side; B) preoperative left sade; C) postoperative (3 months) nght side wath
CTG; DY) postoperative (3 months) left side with XCM; E) postoperative (6 months) nght side with CTG; DY)
postoperative (6 months) left side wath 2CM.
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Fizure 6 - Fmal schematic drawing of the expenmentzl dezign.

Eev: T standard deviation; mm: mulhmeter; DGR: depth of ingival recession; CTG: comnective tissue graft;
HOCM: xenopeneic collagen matix.
Figure 7 - TO and T2 Boxplots for the DGR vanable of CTG and 3CM

i I

Kev: T standard deviation; mm: mullimeter; ETW: keratimzed tissue width; CTG: connective hissue graft;
HCMW: xenogeneic collagen matax.
Frzure B - TO and T2 Boxplots for the ETW vanable of CTG and XCM

| | B B
|1

Eeyv: T: standard deviation: mm- millimeter; CBCT: cone-beam computed tomography (gingival phenotype);
CTG: connective fizsue graft; KOM: zenogeneic collagen matiix.
Fizure 9 - T and T2 Boxplots for the pingival phenotype (CBCT) vanable of CTG and 2CM.
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655  Tahles

666  Table 1 - Analysis of vanables between groups over time

Variables Visits CT}C;:: :;th} k{‘;if: ;:I‘hi p-value
T0 570° = 2.56 5.70° = .56 N
Aesthetics | T1 527T+2.08 530 +2.00 0.813
VAS T2 2 80° =276 2.80%+226 -
(umit) T0 390=334 A71+381 0.082
DH| T1 377321 43314342 0.182
T2 310+328 147136 0.190
TO 174079 1712072 0.775
| TI 165+ 0.67 1674057 0.784
T 1442052 148 +0.62 0.666
TO 4055112 4232095 0.417
: caL| TI 381+151 410+1.19 0171
Pmm‘;’:ﬁ; ™ 199+125 32+086 | 0240
parm[mm} T0 200° = 0.00 200 £ 0.00 =
PI| TI 2,007+ 0.00 2.00°+0.00 -
™ 2 00° £0.00 2.00% +0.00 -
T0 0.20° = 0.61 0202061 -
BoP| TI 0.00° £ 0.00 0.00%+0.00 -
T2 0107 £030 0.10+030 ]
T0 1322089 1402085 036
. DGR| TI 316+ 0.99 2464087 0.108
memf;;;‘ﬂﬂ T2 158+1.09 1754082 0338
o) T0 1362074 212+073 0318
: ETW/| TI 185£005 187+1.64 0.944
™ 297+0.81 171+1.50 0232
Gmgval | cgop| 19 1112034 10n+04 0.232
phenotype (mum) T1 1414038 143 +048 0.893

667 " (the comelahon of t cannot be caleulated because the standard ervor for the difference 15 zara).

668 Eev CTG: connective tissue graft; XCM: xenogensic collagen matrix: T standard deviation: VAS: visual
663  znalogue scale; TO: baselinme; Tl: three months post-CAF; T2: six months post-CAF; DH: dentin
670  hypersenmitviry; mom: rillmeter; PD: probimg depth; CAL: chimeezl attachment level; PI- plate mdex: BoP:
671  bleeding on probmgz; DGR depth of pinzival recession; KTW: keratmuzed fissue width: CBCT: cone beam
672  computed tomography.

673

674
675
676
677
678
673

BED



BE1

653
6E4
B85
626
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GE5
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Table 2 - Means of the differences of the vanables in the groups between six meonths (T2)
postoperatively and the baseline (T0)

Variables 1318

Croup Alean (T) p-value

Aeibaiica CIG 2841317 0000+

VAS (anif) XM 2841317 El.l}ﬂ{l_f

2 DH CIG 1061310 0065

M -1.351 298 0.017=

i CIG -0.2611.11 0.204

XM -0.23+1.00 (0.7E8

CAL CIG 0991140 0.000=

Penodontal parameters | HCM 101110 G000~

() BI CIG = =
XCM - -

CIG 010030 0083

Bul oM 010030 (.083

CIG 0721084 0000+

Chiical paamiatiss (umi) s XM 072 i 0.79 0.000=
ETW CTG +0.69 = (.80 0,000~

oM +H6011.30 0.01==

- 3 k4

e Al

#(p = (.03) statistcally sigmificant difference.

Eeyv: T2: six months post-CAF; TO: baseline; *: standard deviation; VAS: visual analogue
scale; CTG: comnective fiszue grafi; -; less; MO xenogeneic collagen matnx; DH: dentin
bypersensitivity; mm: millimeter; PD):- probing depth; CATL: clmical sttachment level; PI:
plate mdex: BoF: bleeding on probing; DGE: depth of gmpival recession; KTW:
keratimized tssue wadth; <+ mere: CBCT: Cone-beam computed tomography.

Table 3 - Analysis of RC of GE. by group after six months (T2} postoperatively

CRC FRC No changes Worzening
Groups = % hlean = “ Alsan i 0% Mhlean % AMean
mim min mm mm
CTG 8 2003 Q044 11 3548 138 9 2903 232 12 645 099
XM 5 1613 049 18 51861 1.74 8§ 2581 249 12 645 081
p-value 0,358
Key: CRC: complete root coverage; PRC: parhal root coverage; oo mumber; %o percentage; moam:
mullimeter; CTG: connective tissue graft; XCM: xenogeneic collagen matn=
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701  Table 4 - Descoptions of the means in the OHIP questionnaire over time

11 participants (CTG and XOA) 62 teeth
Ti T1 T2
Funchional limstation Q102 0.73+£127 000£0.00 0.00 = 6.00
Phy=acal pamn Q3-04| 445169 135211 0.36 + 0.81
Pzychological discomfort Q306 3.00=283 06d4=112 .00 = 0.00
Physical hnutation QT-Q8| 1.82x1.7% 045=z0382 0000 = 0.00
Psychologeal honsfation Q9-0Q10( 1.45+£216 (.00 =0.00 (.00 + 0,00
Social inwtation Q11-012| 036+ 081 0.00 = 0.00 .00 +0.00
Disadvantage  QI3-Q14| 018060 000=000 0.00 + 0.00

OHIP-14 domain:

702 Caption: OHIP: Oral Health Impact; CTG: connective tizswe graft; XM xenoreneic collagen
703 mafres; I: standard deviation
704

705  Table 5 - OHIP-14 Friedman test over time

11 participants (CTG and XCA) 62 teeth
T8 T1 T2 il p-value

Functional lmitation Q102 | 217 135 1.35 6.00 0.050
Physical pam Q304 | B2 .73 143 14.82 0.1+
Psychological discomfort Q506 | 255 Im 155 8.85 0012+
Physical hnutation Q708 | 268 1.82 1.50 13.92 0.001=
Psychological lnmifation Qo9-Ql0 | 238 .32 1.82 8.00 .18+

OHIP-14 domain:

Social mitation  Q11-0p12 | 218 I 191 4.00 0.135
Dizadvantage Q13-014 | 209 1.95 1.95 2.00 0.358
706 #p = (.05) statistically siznificant difference.
707 Caption: OHIP: Oral Health Impact; CTG: commective tissue graft; XCM: xenogeneic collagen
Joa mate.
T03
Tio
711
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713
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