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RESUMO

COELHO AAK. Avaliacdo do uso da membrana de latex em area doadora de
enxerto gengival livre. Campo Grande; 2014. [Tese de Doutorado apresentada ao
Programa de Pds-graduacdo em Saude e Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

O proposito deste trabalho foi avaliar a dor e o sangramento apdés a aplicacao
da biomembrana de latex natural com polilisina a 0,1% (BLN) em areas doadoras de
enxerto gengival livre (EGL). Analisou-se, também, o tempo de aplicacdo e o custo
desse material. Participaram deste estudo 32 pacientes com necessidade de enxerto
gengival livre na mandibula, bilateralmente, apresentando uma faixa de gengiva
inserida < 1 mm. Na primeira etapa cirurgica, a area doadora foi a regido palatina
direita e a receptora do mesmo lado, tendo a protecdo das regifes apenas com 0
cimento cirargico (controle). Passados 30 dias, realizou - se outra intervencdo, agora
do lado esquerdo, tendo a BLN como protecdo da area doadora, previamente ao
cimento cirurgico (teste). Depois de cada cirurgia foi entregue aos pacientes um
qguestionario avaliando o grau de dor, pelo uso da escala analdgica visual, e do
sangramento pos-operatorio, pela presenca ou auséncia. O tempo de cada cirurgia
foi cronometrado e o custo do cm? da BLN foi comparando com outros quatro
materiais. Fez-se a analise estatistica usando os testes Wilcoxon, Mann-Whitney e
Friedman, seguido pelo pés-teste de Dunn, para a dor e sangramento. Para avaliar o
tempo decorrido aplicou-se o teste Kolmogorov-Smirnov, seguido pelo ANOVA (um
critério). Na avaliacdo da dor os resultados demonstraram maior duracdo e
intensidade no grupo controle que no grupo teste (p<0,0001). No quesito
sangramento o grupo controle apresentou maior duracdo e indices em relacdo ao
teste, com diferenca estatistica muito significante (p=0,011). Na cronometragem do
tempo dos procedimentos cirlrgicos obteve-se um aumento de 3 minutos (6,23%) no
grupo teste, com diferenca estatisticamente significativa (p>0,001). Todos os
curativos apresentaram um valor do cm? maior que a mesma area da BLN. Concluiu-
se que a biomembrana reduziu de maneira satisfatéria a intensidade e o tempo de
duracdo da dor e o sangramento em areas doadoras de EGL. Além disso, p6de-se
ver um aumento do tempo cirdrgico no grupo teste, mas, sem influenciar no aumento
de dor e que o custo do cm? da BLN foi menor em relac&o aos outros curativos.

Palavras-chave: dor, hemorragia pos-operatoria, cicatrizacéo de feridas, enxertos
teciduais, tempo cirdrgico.



ABSTRACT

COELHO AAK. Evaluation of latex membrane in donor site of free gingival
graft. Campo Grande; 2014. [PhD Thesis Submitted to the Postgraduate Program in
Health and Development in the Midwest Region of Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul].

The purpose of this study was to evaluate pain and bleeding after the
application of natural latex biomembrane with 0.1% polilysine (NLB) in free gingival
graft (FGG) donor sites. Also, analyzed the application time and cost of material.
Participated in this study 32 patients needing of free gingival graft in the mandible
bilaterally, with attached gingiva thickness of < 1 mm. The first surgical step, the
donor area was right palatal region and receiving the same side, and the protection
of the regions only with periodontal dressing (control). After 30 days, another
intervention, now on the left side, but same first, and having the protection of the
donor area with NLB, prior to periodontal dressing (test). After each surgery was
delivered to the patients a questionnaire assessing the degree of pain, using a visual
analog scale, and postoperative bleeding, the presence or absence. The time of each
surgery was measured, and the cost of NLB cm? was compared with four other
materials. There was a statistical analysis using Wilcoxon, Mann-Whitney and
Friedman test followed by Dunn's post-test for pain and bleeding. To assess the time
elapsed applied the Kolmogorov-Smirnov test followed by ANOVA (one way). The
pain results showed higher and more intense in the control group than in the test
group (p<0.0001). To the bleeding, the control group showed greater duration and
values than the test group, with very significant statistical difference (p = 0.011). The
timing of surgical procedures obtained an increase of 3 minutes (6.23%), with
statistically significant difference (p>0.001). All dressings presented a cm? value
higher than the same area of NLB. It was concluded that the biomembrane
satisfactorily reduced the intensity and duration of pain and bleeding in FGG donor
areas. In addition, could see that the operative time of the test group was more
control, but without influencing the increase of pain and the cost of the cm? NLB was
lower compared to other dressings.

Keywords: pain, postoperative hemorrhage, wound healing, tissue grafts, operative
time.
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1. INTRODUCAO

O enxerto gengival livre (EGL) consiste ho método mais utilizado para a
indug&o de nova mucosa queratinizada (Cortellini et al., 2012). Ele foi introduzido por
Bjorn, em 1963, tendo seu método de execuc¢do da técnica descrito por Sullivan e
Atkins, em 1968 (Farnoush, 1978), com grande difusdo nos tratamentos dos
problemas mucogengivais devido a sua versatilidade e previsibilidade (Shibayama e
Fugii, 2000; Gumus e Buduneli, 2014). Esse procedimento consiste na transferéncia
de tecido epitelial de um sitio doador para outro leito receptor, sendo normalmente
usadas como areas doadoras as regides de mucosa mastigatéria, dentre elas, o
rebordo edéntulo, a regido retromolar, os tecidos removidos de gengivectomias e, a
mais utilizada, a regido do palato duro (Resende et al., 2009).

Uma lacuna aparente do procedimento € a coleta do enxerto autdogeno. Ela
cria uma segunda ferida, um segundo leito cirdrgico, fazendo com que mais tempo
de procedimento seja necessario e haja maior possibilidade de morbidade e
desconforto ao paciente no trans e/ou pés-operatdrio. O que pode resultar em uma
aceitacao inferior do paciente. (Lauer et al., 2001; Griffin et al., 2006; Almeida et al.,
2009; McGuire et al., 2011).

Uma alternativa aos enxertos de tecido mole autégenos, para eliminar a area
doadora, seria 0 uso da matriz dérmica acelular (MDA). Essa matriz é obtida da pele
humana, a qual é processada e torna-se isenta de células, criando um composto
estruturalmente complexo, integrado de membrana basal e matriz extracelular. Ela
foi introduzida para procedimentos de aumento gengival no final de 1990 e tem sido
utilizada no tratamento de varias deformidades mucogengivais, superando, assim,
as limitagcdes de tamanho e volume dos enxertos (Griffin et al., 2006; Ophof et al.,
2008; Ramachandra et al., 2013). Outra op¢do seria a matriz de coladgeno puro
suino. Esse biomaterial faz a fungdo semelhante ao de origem humana, porém, sem
as implicacOes legais e éticas que requer a producdo e comercializacdo da MDA
(Ramachandra et al., 2013; Schmitt et al., 2013).

Comparando com as feridas cutaneas, a reepitelizacdo da mucosa oral ocorre
mais rapidamente e com menor risco de formacao de queloides. Isto pode, em parte,
ser atribuido a resolucdo e modulagdo mais rapida da inflamacgéo e a regulacdo
diferencial de varios mecanismos celulares e moleculares das feridas da mucosa

oral em comparacdo com as dérmicas. Apesar dos avangos na compreensdo dos
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processos biolégicos envolvidos na cicatrizacdo de feridas agudas bucais,
surpreendentemente, pouco se sabe sobre o curso do tempo das mudangas
somatossensoriais e a relacdo da dor provocada pela funcdo natural, como a
mastigacéao (Ettlin et al., 2013).

O processo de cicatrizagdo das feridas consiste em uma perfeita e
coordenada cascata de eventos celulares e moleculares que interagem para que
ocorra a reconstituicdo tecidual. Tal evento € um processo dinamico que envolve
fendmenos bioquimicos e fisioldgicos, os quais se comportam de forma harmoniosa
a fim de garantir a restauracao tissular. Os processos biolégicos da cicatrizacdo sdo
divididos em cinco fases principais: coagulacdo, inflamacao, proliferacdo, contragéo
da ferida e remodelacdo, sendo que a aceleracdo dessas fases consiste em
aceleracdo da reparacdo e, consequentemente, melhora do pos-operatério
(Mandelbaum, Di Santis e Mandelbaum, 2003; Tomikawa et al., 2012).
Resumidamente, a formacdo do coagulo ocorre imediatamente ap6s o trauma
tecidual. Na interface entre o coagulo e o tecido normal circundante inicia-se a
migracdo epidérmica 24 horas apos a lesdo, entretanto, as células s6 comecardo a
invadir o codgulo passados trés dias. Decorrido esse tempo, o coagulo € enriquecido
por abundante quantidade de neutrdéfilos e liberacdo de fatores de crescimento no
ambiente da ferida, estimulando a proliferacdo de células epidérmicas. Com o
passar do tempo, o processo inflamatorio € modulado, ha uma reducdo do edema
local e ocorre a remodelacéo tecidual (Ettlin et al., 2013).

Diversas modificagBes foram introduzidas na técnica, levando ao seu
aprimoramento e, consequentemente, a determinacdo de melhores resultados. Em
contrapartida, ressalta-se que pouca énfase foi dada para a area doadora, sendo
minimas as mudancas que proveram conforto nessa regido para o paciente (Bosco
et al, 1996).

As complicacdes pds-operatorias e a resposta cicatricial atipica do EGL foram
extensamente relatadas na literatura. Ndo envolvendo as alteracdes sistémicas, a
maioria das complicacdes esta relacionada as areas doadoras dos enxertos. Pois a
remocao do enxerto de tecido mole pode resultar em hemorragia excessiva, Ulcera
palatal aberta, exposicdo 0ssea, infec¢do, necrose e dor (Maeda et al., 2013). Por
outro lado, no leito receptor também tém sido descritos alguns problemas: edemas,

equimoses, sensibilidade, perda de volume de enxertia e necrose tecidual.
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A éarea sem epitélio na regido do palato, gerada pela doacédo tecidual, tem
uma sensibilidade dolorosa acentuada, em virtude da exposicdo do conjuntivo
subjacente, e apresenta risco de hemorragia. Dessa forma, a aceleracdo da
epitelizacdo minimizaria esses transtornos, tido pelos pacientes como principal
inconveniente da cirurgia (Thoma et al, 2012). A dor é mais intensa no estagio
inflamatdrio, que ocorre nas primeiras horas ou dias apos a injuria, e vai diminuindo
com a evolucédo do processo cicatricial (Almeida et al., 2009).

A literatura disponibiliza alguns materiais e técnicas de protecdo dessa area,
como o cimento cirdrgico (Baghani e Kadkhodazadeh, 2013), fragmentos de tecido
conjuntivo com epitélio (Edel, 1974), colageno hemostatico microfibrilar (Wirthlin et
al., 1980), o plasma rico em plaguetas (PRP) (Shayesteh et al., 2012), o plasma rico
em fibrinas (PRF) (Jain et al., 2012), o laser de baixa poténcia (Skopin e Molitor,
2009; Almeida et al., 2009; Fahimipour et al., 2013), o 6leo de oliva ozonizado (Patel
et al.,, 2012) e alguns curativos.

Um curativo é um material aplicado em contato direto com a ferida para gerar
a cicatrizacado e evitar mais prejuizos nas regides injuriadas. Ele deve manter uma
adequada umidade e temperatura sobre a ferida para promover a migragdo de
células e, posteriormente, a epitelizacdo. Isso, porque um ambiente excessivamente
quente torna-se favoravel ao crescimento microbiano. Esse curativo também deve
fornecer uma boa absorcdo de sangramento pds-operatorio para evitar a
necessidade de trocas frequentes do material, o que pode irritar a ferida. Além disso,
0 curativo deve ser biocompativel, ou seja, ndo pode ser imunogénico ou conter
agentes alergénicos ou toxicos que podem irritar o local de aplicacdo. Quanto ao
emprego eles podem ser divididos em dois grupos: curativos passivos e bioativos. O
passivo € uma barreira fisica afixada na ferida que serve principalmente para
absorver os liquidos e proteger a ferida. Ja o bioativo é confeccionado para interagir
com a superficie da ferida, fazendo as funcdées do curativo passivo, mas tambéem
proporcionar um microambiente favoravel para a ferida e liberar moléculas bioativas
para acelerar a cicatrizagao de feridas (Siritientong et al., 2014).

Dentre esses curativos tém-se o de colageno (CollaCote®) (Shanmugam et
al., 2010), o de hidrocoléide transparente (Comfeel®) (Demirtas et al., 2010; Kaiser et
al., 2013), o filme transparente de poliuretano autoadesivo (Opsite® e Aquacel®)
(Harle et al., 2005; Demirtas et al., 2010; Kaiser et al., 2013), o poli-vinil alcool com

proteina da seda (Siritientong et al., 2014), o de celulose ndo aderente (Adaptic
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Dressing®)(Demirtas et al., 2010), o arcabouco de quitosana (Lotfi et al., 2011), a
celulose regenerada oxidada (Curacel® e Duracel®) (Uysal et al., 2006), a malha
aberta de algoddo impregnada com 99,5% de parafina e 0,5% de clorexidina
(Bactigras®) (Demirtas et al., 2010; Kaiser et al., 2013), a base de mel (Activon®)
(Visavadia, Honeysett e Danford, 2008; Parmar et al., 2013) e a biomembrana de
latex com polilisina & 0,1% (Biocure®) (Mrue et al., 2004).

A biomembrana de latex natural (BLN), extraida da seringueira Hevea
brasiliensis, foi desenvolvida no departamento de bioquimica da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, em 1994, e desde entdo vem sendo
pesquisada para acelerar 0s processos cicatriciais (Mrue et al.,, 2004). Sua
fabricacdo é diferente do processo tradicional usado nas industrias de borracha
porque ela é banhada pela proteina polilisina a 0,1%, que aumenta a permeabilidade
e o fluxo microvascular (Pinho et al., 2004). A BLN pode ser classificada como um
curativo bioativo devido as suas propriedades biolégicas de inducédo de aceleracéo
do processo de reparo, da angiogénese (Oliveira et al., 2003; Frade et al., 2004,
Fugimoto et al.,, 2007; Zimmermann et al., 2007) e da proliferacao fibroblastica
(Sader et al., 2000), abreviando, desta maneira, o tempo de tratamento.

Esse material ndo absorvivel demonstrou ser biocompativel, sem nenhum tipo
de reacao alérgica. Isso se deve ao fato dele ser constituido por uma cadeia de poli-
isoprendis e proteinas de forma similar a das membranas celulares (Mrue, 2000).
Além disso, por ser de origem vegetal, esse material, geralmente, possui um menor
potencial de transmisséo de doencas infecciosas (Pinho et al., 2004).

A BLN nédo apresenta relatos de uso na area odontolégica, entretanto, por
apresentar caracteristicas favoraveis de aplicacdo e na aceleracdo da cicatrizacao
de feridas abre-se uma grande possibilidade dela atuar como um agente de protecao
em areas doadoras de EGL. Assim, apdés a comprovacdo dos beneficios desse
curativo, talvez institui-la como um protocolo de uso nas cirurgias de enxerto
gengival autégeno, aumentando o conforto e minimizando as intercorréncias pos-

operatorias dos pacientes.



2. REVISAO DE LITERATURA

Farnoush (1978) discutiu e avaliou algumas técnicas usadas para cobrir e
proteger o palato durante a cicatrizacdo de areas doadoras de enxerto gengival. Ele
afirmou que para essa finalidade poderia ser usado um adesivo oral a base de
cianocrilato, que faria uma protecdo apenas no inicio da cicatrizacdo, amarrias com
fio de aco ao redor dos dentes proximos a area doadora, com projecdes para o
palato que suportariam o cimento cirdrgico na regido e uma placa de Hawley
modificada (com grampos de fixagdo nos dentes), também para manter o cimento
cirargico em posigdo. Assim, segundo o autor, esses métodos de cobertura das
areas doadoras de enxerto no palato sdo de fécil utilizagdo e podem eliminar os

desconfortos pés-operatérios e injurias durante a cicatrizacao.

Saroff et al. (1982) avaliaram um hemostatico de colageno microfibrilar para
protecdo e hemostasia de areas doadoras de enxerto gengival livre. Para a pesquisa
eles selecionaram 20 pacientes que necessitavam de enxerto gengival livre. Eles
foram divididos em dois grupos de 10 individuos, sendo que no controle colocou-se
apenas o cimento cirdrgico e no teste o coldgeno microfibrilar prévio ao cimento.
Antes da insercdo do cimento cirargico, em todos os sitios doadores, discos de filtro
eram colocados nos intervalos de 1, 10 e 30 minutos para absorver o sangue das
feridas abertas. Esses filtros eram removidos e colocados em placas de Petri
estéreis, por 48 horas para secarem. Apos, os filtros eram posicionados em solugéo
de cianometemoglobina, por 24 horas, para avaliar o sangue seco na solucao. Esse
reagente foi usado para calibrar o diagnéstico da hemoglobina presente na solucéo.
A avaliacao clinica da cicatrizacdo deu-se com 2, 7, 14 e 28 dias depois, pelo uso do
corante azul de toluidina e fotografia da area. Esse procedimento foi executado até a
completa cicatrizagéo e as fotos avaliadas pela presenc¢a ou auséncia do corante. E
pelo uso da escala de Woff e Jarvik mediu-se a dor pds-operatoria. Os resultados
foram divididos em duas categorias: laboratoriais e clinicos. Na primeira analise,
houve uma correlacdo com os resultados clinicos da hemostasia para o grupo teste.
Na anadlise clinica viu-se uma excelente hemostasia para o0 grupo teste em
comparacdo ao controle, sendo o tempo médio de sangramento de 1 minuto e 20
minutos, respectivamente. Dez minutos apés a remocao do enxerto, 0.96 ml foi o

volume de sangue absorvido no grupo teste e 1,85 ml no controle, com diferenca
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significante (p<0,01) de 51%. Clinicamente, os resultados da avaliacdo visual do
grupo teste ndo demonstraram alteracao significativa na qualidade da cicatrizagéo,
sem complicacdes pés-operatorias. Apos 28 dias, viu-se um epitélio aparentemente
normal, sem a presenca do corante. Quando analisada a dor nenhuma diferenca
significativa foi vista, com todos o0s pacientes relatando dor inicial e reducao
gradativa com o passar do tempo. Concluiram que o uso do colageno microfibrilar

hemostético produziu rapida e efetiva hemostasia, protegendo a area do palato.

Stein et al. (1985) propuseram o uso de uma esponja de colageno para prover
hemostasia em areas doadoras de enxertos gengivais no palato. Para o experimento
eles selecionaram 20 pacientes que necessitavam de enxerto gengival livre. Em
todos os pacientes, previamente ao uso do cimento cirdrgico, colocou-se uma
esponja de colageno absorvivel compativel com a extensdo da area ao qual foi
removido o enxerto. Apdés uma semana do procedimento, 0s pacientes retornaram
para a remoc¢ao da membrana de colageno, sem perturbar o processo de reparo, e
um questionario era feito para determinar o sangramento pos-operatério foi aplicado.
Os resultados demonstraram uma excelente adesdo da esponja nas areas, sem
evidéncia de infec¢do, necrose ou reacédo tecidual. Todos os pacientes relataram a
auséncia de sangramento pds-operatorio. Passados 30 dias, viu-se um tecido de
granulacao bem formado na area doadora, com um processo de cicatriza¢cdo normal,
sem cicatrizes, resultando em uma aparéncia tipica de area palatal. Eles concluiram
gque a esponja de colageno absorvivel é um material seguro para ser usado,

apresentando uma excelente acao topica hemostatica.

Rossmann e Rees (1999) avaliaram e compararam a eficacia de trés métodos
de hemostasia usados no palato em areas doadoras de enxerto gegival livre (EGL).
Analisaram, também, o reparo da ferida na area doadora, 0os eventos adversos
nessa area, o conforto do paciente e a contracdo do enxerto na area receptora. Eles
selecionaram 30 sitios que necessitavam de EGL em 26 pacientes. Durante as
cirurgias, os enxertos eram medidos com o uso de uma sonda periodontal, os
pacientes eram fotografados e os dados anotados. Na area doadora, de maneira
randomizada, era escolhido um dos trés tratamentos de hemostasia: celulose
regenerada e oxidada (CRO), esponja de gelatina absorvivel ou gaze externa sob
pressdo (controle). Os agentes hemostaticos eram aplicados na area doadora e o

tempo até a coagulacdo era aferido com o uso de um crondmetro. Na sequencia,
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fotos eram obtidas da ferida coagulada. Imediatamente apds a cirurgia, uma placa
de protecdo do palato era instalada e os pacientes orientados a utiliza-la por no
minimo 2 e no maximo 7 dias conforme o0 necessario para o conforto. Os pacientes
eram avaliados com 2 e 3 dias e semanalmente durante 3 semanas do pos-cirargico,
quanto a dor e a cicatrizacdo. Nesses periodos fotos eram obtidas do palato para
que dois observadores cegos fizessem a analise da epitelizacdo. O agente
hemostético era classificado por um observador como excelente, bom, razoavel e
pobre. Na terceira semana a resposta ao tratamento era classificada segundo a
escala: 1- reparo com limites normais e sem eventos adversos, 2 - reparo com
limites normais e com eventos adversos e 3 - reparo tardio ou com sérios eventos
adversos. A avaliacdo da dor, usando a EAV, ocorreu com 7 e 21 dias, e teve uma
reducao significativa do sétimo para o vigésimo primeiro dia, sem diferenca entre os
grupos. Quanto a dimenséao do enxerto (em volume), o grupo da esponja de gelatina
foi maior (315,9 + 119 mm?) do que o CRO (222,4 + 81 mm®) e do que a gaze (185,9
+ 50 mm®), com diferenca estatistica significante. A hemostasia foi avaliada em
minutos com as seguintes médias para ndo-fumantes: CRO (2,96), esponja de
gelatina (4,49) e gaze (9,90). Para os fumantes o tempo médio de hemostasia foi de
1,71 min para o CRO, 2,59 min para a esponja de gelatina e 5,71 min para o grupo
controle. O grupo CRO recebeu a classificacdo de excelente em 70% dos sitios
doadores e de boa nos outros 30%. No grupo da esponja de gelatina 50% dos sitios
foram classificados como excelentes e 50% como bons. Na avaliacdo da reparacéo
epitelial, com 3 semanas, o grupo CRO apresentou 100% de epitelizagdo, enquanto
que nos outros grupos apenas alguns sitios ndao tinham essa condicdo. Apés 3
semanas, nenhum evento adverso ocorreu no grupo esponja de gelatina, enquanto
nos outros grupos 4 sitios da area doadora demonstraram eventos adversos. Com
isso, concluiram que o uso de agentes hemostaticos em areas doadoras de EGL no

palato teve efeitos benéficos em comparacdo com a pressdo com gaze.

Lauer et al. (2001) analisaram a cronologia de diferenciagéo celular e tecidual
durante a cicatrizagcdo de EGL em humanos, usando proteinas marcadoras de
citoqueratinas, laminina e colageno 1V, na imunohistoquimica. Para a pesquisa eles
selecionaram 12 pacientes e obtiveram enxertos do palato contendo epitélio e
conjuntivo. Biopsias foram realizadas no centro da area enxertada entre 7 dias e 36

meses. As bidpsias executadas entre os dias 7 e 9 revelaram de 4 a 10 camadas de
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epitélio. Com seis semanas, a mucosa demonstrava um aumento de espessura e
acantose, com 25 a 30 camadas de células, sem divisdo clara entre os extratos.
Durante o intervalo de 9 a 20 semanas de pos-operatdrio, 0s resultados sao
semelhantes aos da sexta semana, com um decréscimo das camadas celulares,
células proximas umas das outras e sem espacos intercelulares. Sete meses ou
mais de controle, um epitélio estratificado (15 a 20 camadas de células), com
projecdes epiteliais e extratos espinhoso, granuloso e corneo foram vistos. Passados
14 dias, os padrdes de coloracédo linear para a laminina e o colageno IV foram
interrompidos, o que nao foi observado nos estagios iniciais de cicatrizagdo. Em
conclusdo afirmaram que durante a cicatrizacdo do enxerto de tecido mole livre h4
uma sequéncia cronolégica com distribuicdo e presenca de marcadores de
diferenciacéo, levando a um padrdo idéntico ao tecido original do sitio doador. A
respeito da diferenciacdo epitelial e conjuntiva, disseram que ela é obtida com 7

meses e apds 2 semanas, respectivamente.

Del Pizzo et al. (2002) realizaram um estudo clinico randomizado comparando
0 processo de cicatriza¢do do acesso cirurgico da area doadora de tecido conjuntivo
do palato entre o enxerto livre (EL), 0 enxerto com a manutencao do epitélio (EME) e
enxerto com incisdo Unica no epitélio (EIU). Selecionaram 36 pacientes, com
recessao gengival classe |, Il ou lll de Miller, necessitando de recobrimento radicular.
Os pacientes foram divididos em 3 grupos, de 12 individuos, onde em cada area
doadora recebeu o respectivo acesso. A extensao dos enxertos foi padronizada em
12 x 8 mm, sendo que no EL, o epitélio e o conjuntivo foram removidos com o
periésteo intacto, no EME, o conjuntivo foi removido com o peridsteo intacto e o
epitélio mantido na &rea e no EIU, o conjuntivo foi removido sem necessidade de
remocado do epitélio. As areas doadoras eram suturadas sem uso do cimento
cirdrgico. Os pacientes foram monitorados durante 1, 2, 3, 4, 6 e 8 semanas depois
das cirurgias. Os parametros de avaliacdo adotados foram sangramento imediato
(SI) e sangramento tardio (ST), completa epitelizacdo da ferida (CEF), sensibilidade
(S), desconforto do paciente (DPA) e variagdo dos habitos alimentares (VHA). O
DPA foi avaliado interrogando o paciente sobre a experiéncia de dor usando uma
escala com 3 niveis (auséncia, moderada e severa) e o VHA avaliado conforme a
consisténcia (liquido, mole ou duro) e temperatura (frio, morno e quente). Os grupos

EL e EME apresentaram total epitelizagdo com 4 semanas. O grupo EIU teve
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epitelizacdo acelerada em comparacdo aos outros dois com 2 semanas, sem
diferenga estatistica. Com 3 semanas, esse grupo teve total epitelizagdo. Alguns
casos nos grupos EL e EME apresentaram Sl, entretanto, no grupo EIU n&o se viu
essa alteracdo, sem diferenca estatistica entre os grupos. ApOGs 2 semanas, uma
sensibilidade rapida foi vista no grupo EIU, sem diferenca estatistica significante
para 0s outros grupos. Quanto ao ST pdde-se verificar um grande nimero de casos
no grupo EL (33%) contra os grupos EME (16%) e EIU (8%) na primeira semana,
porém, sem diferenca estatistica. Avaliando o DPA viu-se uma diferenca grande e
estatisticamente significante para o grupo EL em comparagdo aos demais grupos,
com uma semana de poés-operatorio. A VHA foi também maior no grupo EL na
comparacao aos demais, contanto, sem diferenca estatistica. Apos a investigacao e
interpretacdo dos dados eles concluiram que ndo houveram diferencas significantes
entre as técnicas EME e EIU, porém, quando realizadas as cirurgias de EIU a
epitelizacdo foi mais rapida e o desconforto foi menor. Assim, o grupo EIU gerou

feridas que cicatrizaram mais rapidamente que os grupos EME e EL.

Griffin et al. (2006) realizaram um estudo prospectivo para comparar a
frequéncia e a intensidade das complicacfes: dor, edema e hemorragia, apés os
procedimentos de enxerto gengival livre (EGL), enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial (ETCS) e matriz dérmica acelular (MDA), como alternativa a esses
enxertos. Os autores buscaram, também, identificar possiveis fatores
predisponentes para essas complicacdes. Um total de 228 individuos com
deformidades mucogengivais foram selecionados. Apds a elaboracdo dos planos de
tratamentos e realizacdo do tratamento periodontal nao-cirirgico partiu-se para as
cirurgias. Todos os pacientes receberam cimento cirargico tanto na area doadora
quanto na receptora por duas semanas, aonde as suturas e o0 cimento eram
removidos. Apos uma semana de pds-operatdrio, 0 cimento em ambas as areas era
trocado e o0s pacientes recebiam um questionario para responder sobre a
intensidade de dor, edema e sangramento da semana prévia, usando uma escala de
0 a 10. As respostas foram anotadas por um avaliador cego tendo os seguintes
critérios: minimo (0 a 3 — nenhum ou minimo desconforto e dor), moderado (4 a 6 —
dores moderadas e que de maneira média afetavam a func&o normal do individuo) e
severo (7 a 10 — dor que néo pode ser tolerada e que impede a realizacdo das

atividades diarias). Como nado havia critérios na literatura para o edema e



25

sangramento, 0s autores usaram 0S mesmos parametros da dor. Foram incluidos
331 procedimentos, em 228 individuos (198 ndo fumantes e 27 fumantes), sendo 70
EGL e 5 MDA; 256 ETCS e 84 MDA. Dor e edema foram as complicacdes mais
significantes, com 27 a 40% dos individuos reportando dor moderada ou severa e 19
a 60% deles reportando edema moderado ou severo. Os ETCS obtiveram menor
indice de dor moderada ou severa se comparados aos EGL (27% contra 38,7%),
mas com uma grande incidéncia de edema moderado ou severo (31,6% contra
21,3%). Apenas uma pequena porcentagem (< 6%) demonstrou experiéncia
moderada ou severa de sangramento, ocorrendo essa intercorréncia apenas nos
individuos que usaram enxerto autégeno. Para analisar os possiveis fatores de risco
para as complicacbes poés-operatérias avaliou-se a relacdo entre a duracdo dos
procedimentos, localizacdo do dente, arco (maxila ou mandibula), idade, género e
uso de cigarros. O fator de risco mais significante para a dor pds-operatéria foi a
duracdo do procedimento em enxertos autdgenos (p<0,05). Interessante foi o fato de
gue nos individuos submetidos a EGL ou MDA, o uso de cigarro mostrou uma
reducdo na incidéncia de dor (sem diferenca estatistica), porém, no grupo ETCS
esse uso gerou aumento da dor (p<0,05). No grupo MDA, a maxila teve maior
presenca de relatos de dor do que na mandibula (p<0,01). Ndo houve associacdo da
dor com a idade ou género. Quando avaliado o edema, ele esteve presente
moderado ou severo nos casos usando enxertos autdégenos. O uso de cigarro
promoveu aumento do edema, entretanto, com significancia estatistica apenas para
0 grupo ETCS (p<0,05). Interessantemente, nenhum fator de risco foi associado com
0 aumento de sangramento moderado ou severo. O sangramento pés-operatério foi
associado ao leito doador dos enxertos. A duracdo do procedimento foi dentre os
fatores de risco o que mais gerou dor e edema moderado ou severo. Para cada
minuto de procedimento, um aumento de 4% na probabilidade de desenvolver
moderada ou severa dor (p=0,001) e 3% para moderado ou severo edema
(p=0,001). Os procedimentos de enxertos autdgenos tiveram trés vezes mais
probabilidade de dor (p=0,002) e sangramento (p=0,03). E o0 uso de enxertos
homogenos reduziu o risco de edema e sangramento pos-operatdério em mais de
50% (p=0,001). A concluséo do estudo foi que o tempo longo dos procedimentos e 0
uso do cigarro tiveram uma pequena correlacdo com as complicagbes poés-
operatorias. Além disso, disseram que os procedimentos de EGL demonstraram uma

probabilidade maior de sangramento e dor poOs-operatorios, sendo 0s enxertos
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homégenos (MDA) uma alternativa para eliminar a necessidade de area doadora e,

assim, reduzir a morbidade apds as cirurgias.

Uysal et al. (2006) realizaram um estudo prospectivo para avaliar o efeito da
celulose regenerada oxidada (CRO) como curativo para a regidao doadora de enxerto
de espessura parcial de pele (EPP). Eles observaram 40 pacientes que realizaram
operacdes reconstrutivas de EPP. No mesmo paciente, na area doadora do enxerto,
uma metade da ferida foi coberta com a CRO e a outra metade coberta com uma
gaze de malha fina tratada com furacin (nitrofurazona). Os pacientes foram divididos
em dois grupos conforme a técnica do curativo: grupo |, semi-fechado, e grupo II,
fechado. As feridas foram avaliadas conforme o tempo de cicatrizacdo, a presenca
de infeccdo, a percepcado da dor do paciente (usando a EAV) e os resultados
estéticos finais de cura. No lado onde se aplicou a CRO, os resultados
apresentaram uma cicatrizacdo média de 6,5 + 0,51 e 5,4 £ 0,50 dias no grupo | e Il,
respectivamente. Por sua vez, no lado onde se aplicou a gaze de malha fina tratada
com Furacin, no grupo | a cicatrizacdo levou, em média, 9,9 + 0,97 dias e no grupo Il
de 8,4 + 0,99 dias. Houve significAncia estatistica entre o lado de CRO e o lado da
gaze (p<0,001), em ambos os grupos. Na analise antibacteriana e hemostética viu-
se uma acao superior da CRO, em ambos os grupos, em comparacéo a utilizacédo
da gaze, sem diferenca estatistica. Para o quesito dor, também em ambos os
grupos, a CRO apresentou ser melhor, com uma menor intensidade conforme a
EAV, estatisticamente siginificante (p<0,005). Eles concluiram que a propriedade
absorvivel da CRO poderia assegurar sua utilizacdo como uma alternativa para
proteger o sitio doador de EPP. Isso, porque conforme o estudo houve uma
influéncia positiva comprovada sobre a cicatrizagao das feridas.

Yen et al. (2007) realizaram um estudo clinico controlado, randomizado,
prospectivo e “split-mounth”, com acompanhamento de seis semanas. Eles
compararam a reparagdo e a espessura do tecido mole em areas doadoras de
enxertos no palato, com e sem o uso do plasma rico em plaquetas (PRP). Eles
selecionaram 20 adultos que necessitavam de recobrimento radicular em pelo
menos dois dentes, de quadrantes diferentes. Em um dos lados, de maneira
randomizada, fez-se o uso do PRP e no outro apenas placebo. Prévio ao
procedimento cirdrgico, 0os pacientes tinham as maxilas moldadas e um guia rigido

do palato era obtido. Nesse guia oito perfuracdes eram realizadas de cada lado do
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palato, do canino até a distal do segundo pré-molar, criando duas linhas e quatro
colunas, com espaco de 4 mm entre cada perfuracdo. Assim, a espessura das areas
doadoras, das duas cirurgias, podia ser obtida, usando uma sonda periodontal
introduzida até o 0sso, no momento pré e pds-operatorio. Nessa etapa prévia, era
entregue ao paciente um questionario contendo a escala analdgica visual (EAV),
aonde zero indicava auséncia de dor e 10 dor insuportavel, para que ele indicasse o
nivel de dor de cada sitio doador, em cada procedimento cirargico. Além da
marcacado da sensibilidade dolorosa, outras complicagcbes como: necrose tecidual,
equimose, edema e infeccdo eram anotadas e recebiam o escore 1. No
procedimento cirlrgico o paciente era anestesiado, a area receptora era preparada
para receber o enxerto e o palato tinha sua espessura medida usando o guia. O
enxerto de conjuntivo era removido, junto de todo o peridésteo e uma pequena faixa
de epitélio. No grupo teste, quarenta minutos antes da cirurgia, coletou-se 44 ml de
sangue do paciente, processou-o para a obtencdo do PRP e incorporou esse
agregado plaquetario a uma esponja de colageno. Assim, na area doadora o
material era inserido e uma sutura realizada. Seis semanas da primeira cirurgia, 0s
pacientes retornavam para o segundo procedimento de recobrimento radicular,
seguindo o mesmo protocolo descrito acima, porém, a esponja de colageno inserida
era apenas embebida em solucéo fisiolégica. Em todas as cirurgias os pacientes
receberam a protecdo das areas com cimento cirlrgico (Coe-Pack®) e prescricdo
medicamentosa de Ibuprofeno (800 mg, de 8 em 8 horas, quando necessario),
Hidrocodeina (5 mg, de 6 em 6 horas, quando necessario) e bochecho de
clorexidina a 0,12% por 4 semanas. Ap6és uma semana dos procedimentos, 0
cimento cirlrgico e a sutura do palato eram removidos e 0s questionarios eram
recolhidos. Os pacientes foram acompanhados 1, 2, 4 e 6 semanas de pos-
operatoério, aonde fotos das areas doadoras eram obtidas, e no controle de seis
semanas biopsias eram obtidas para analise imunohistoquimica. O processo de
reparo foi analisado por seis avaliadores cegos. Uma foto do lado teste era mostrada
junto & outra do lado controle e a area de melhor cicatrizagdo era escolhida com
base nos critérios de mudanca de cor, textura e contorno da area doadora
comparada ao tecido adjacente. No baseline, a média de espessura para 0 grupo
controle e teste foi de 5,0 + 0,9 e de 5,0 + 0,6 mm, respectivamente. Apos 6
semanas de cicatrizacdo, essa média era de 4,6 + 09 e 57 £ 0,7 mm,

respectivamente. Os resultados da espessura do palato demonstraram um ganho
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estatisticamente significante de 1,1 mm para o grupo teste em comparacdo ao
controle ap6s o periodo de cicatrizacdo (p<0,001). Na avaliacdo clinica da
cicatrizacdo, 0 grupo teste apresentou um tempo de cicatrizacdo 51% mais rapido
gue o controle, porém, sem significancia estatistica (p=1,000). A complicacdo pos-
operatéria mais comum foi 0 edema, seguida da equimose, necrose tecidual e
infeccdo. Sendo ambos os lados similares no escore das intercorréncias, sem
diferenca estatistica significante. O indice de dor variou de 1 a 4,9, sendo que 0s
grupos teste e o controle tiveram valores médios de 2,2 e 2,3, respectivamente. Na
avaliagdo imunohistoquimica viu-se uma grande concentracdo de células
inflamatérias em ambos os grupos, com uma formacéo intensa de colageno tipo | e
pouca de colageno tipo Ill para o teste em comparacao ao controle. Concluiram que
o PRP pode acelerar a cicatrizacao tecidual e a regeneragcédo da espessura tecidual

do palato, sem riscos ao paciente ou a geracdo de dor.

Wessel e Tatakis (2008) compararam o0s resultados obtidos nos
procedimentos de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) e enxerto
gengival livre (EGL), analisando o relato de dor dos pacientes e os analgésicos
usados. Para a pesquisa eles selecionaram 26 pacientes com necessidade de ETCS
ou EGL. Previamente aos procedimentos cirlrgicos, aplicaram um questionario para
obter informacgBes demograficas e da saude sistémica. Apds 3 dias e 3 semanas das
cirurgias, outro questionario foi usado para obter as informacdes da dor poés-
operatoria, dos dias e do numero de comprimidos de analgésicos usados. A dor
teve como parametro de mensuracdo a escala analdgica visual (EAV), nos valores
de 0 a 10, sendo O a auséncia de dor e 10 uma dor extremamente severa. No
questionario os pacientes deveriam dizer a localizacdo da dor: area doadora, area
receptora ou qualquer lugar na boca. Os resultados foram obtidos analisando 10
homens e 13 mulheres, 12 ETCS e 11 EGL. Com 3 dias de pds-operatério, 11
pacientes de ETCS e todos de EGL relataram experiéncia de dor. A média de dor na
EAV foi de 3,5 £ 1,8 (variando de O até 6) para o ETCS e de 4,8 =+ 1,2 (variando de 3
até 6) para o EGL, sem diferenca estatistica entre eles (p=0,0636). Sobre as areas
aonde o ETCS foi executado 50% dos individuos relataram dor na area doadora
(palato), 92% na area receptora e 8% em outros lugares na boca. Ja, para o EGL,
90% relataram dor na area doadora (palato), 64% na area receptora e 9% em outros

lugares na boca. A proporcao de individuos que reportaram dor na area do palato foi
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significantemente maior para o EGL (p=0,045). Passadas 3 semanas, 6 pacientes do
ETCS e 5 do EGL reportaram experiéncia de dor pos-operatéria desde a avaliagdo
anterior. A media de dor na EAV foi de 1,6 + 2,3 (variando de 0 até 7) para o ETCS e
1,4 =+ 2,0 (variando de O até 6) para o EGL. A diferenca entre os grupos nao teve
significancia estatistica (p=0,87). Nas areas de ETCS 33% dos individuos citaram
dor na area doadora (palato), 25% na area receptora e nenhum em outros lugares
na boca. Para as regides de EGL os pacientes referiram 36% da dor na area
doadora (palato), 18% na area receptora e 9% em outros lugares na boca. Na
comparacao intragrupo, o EGL teve uma reducéo significante dos valores da dor
apos 3 semanas em comparacao a 3 dias (p=0,0047), enquanto que para o ETCS
essa diferenca nédo foi significante (p=0,0667). Onze sujeitos do ETCS e dez do EGL
receberam a prescricdo de Ibuprofeno 600 mg. Apds 3 dias, o grupo ETCS havia
tomado em média 8,6 + 5,5 comprimidos (variando de 0 a 14) e o grupo EGL 11,1 +
3,2 comprimidos (variando de 2 a 13). Na andlise de 3 semanas, o numero de
comprimidos usados, em média, foi de 12,5 £ 10,4 (variando de 0 a 28) e 17,8 + 10,6
comprimidos (variando de 2 a 40) para o grupo ETCS e o grupo EGL,
respectivamente. Na amostra de 23 individuos do estudo, uma forte correlagdo foi
vista no nimero de comprimidos tomados do terceiro dia até o fim do estudo com os
valores da dor passadas 3 semanas (r=0.696; p<0,0005). Os valores da dor apos 3
semanas demonstraram correlacdo com o numero total de comprimidos tomados
durante o estudo (r=0.534; p=0,0125) e com o numero de dias que o farmaco foi
utilizado (r=0.535; p=0,001). Assim, os autores concluiram que os resultados foram
mais favoraveis para 0 ETCS em comparacdo com o EGL. Sugerindo que o ETCS
apresentou uma perspectiva de escolha vantajosa sobre o EGL, devido ao maior
conforto gerado. Eles disseram, também, que ha a necessidade de um protocolo
analgésico mais eficaz e de uma protecdo mais efetiva para as areas doadoras de

enxertos mucogengivais.

McGuire et al. (2008) pesquisaram a seguranca e efetividade de uma terapia
celular de dupla camada (TCDC). Eles selecionaram 25 pacientes com necessidade
de gengiva inserida em dois dentes, posicionados em quadrantes contralaterais e
acompanharam os pacientes ap0s o procedimento cirdrgico por 1 semana, 1, 3 e 6
meses. Em um lado foi realizado o uso da TCDC (teste) e no outro 0 enxerto

gengival livre (EGL) (controle). Prévio ao procedimento foram avaliados alguns
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parametros: gengiva inserida, faixa de gengiva queratinizada, recesséao, nivel clinico
de insercdo (NCI), sangramento a sondagem (SS) e inflamac&do. Além desses
parametros, a cor e textura das areas receptoras eram comparadas com os tecidos
circunvizinhos e as preferéncias e conforto dos pacientes quanto aos procedimentos
também eram anotados. Sete individuos voluntarios e consentidos tiveram uma
biopsia de 3 mm realizadas no baseline e apdés 6 meses para uma andlise
histol6gica da area. Desses individuos dois tiveram amostras de DNA analisadas
para verificar a manutencao e viabilidade do TCDC nos tecidos. Passados 6 meses,
nenhuma evidéncia representativa de DNA residual do TCDC foi encontrada. I1sso
suporta a tese de que houve a funcdo de estimulacdo de novo tecido de
regeneracao, ndo funcionando o TCDC como um enxerto. Histologicamente, viu-se
no baseline um tecido gengival epitelizado normal, com um pequeno grau de
infiltrado inflamatério crénico indicando inflamacdo periodontal, porém, com os
limites normais do sulco gengival. Apés 6 meses, ambos 0s grupos demostraram
graus variaveis de infiltrado inflamatorio crénico. Todos os sitios tinham uma
arquitetura epitelial normal apresentando um epitélio escamoso estratificado orto-
queratinizado tipico de gengiva inserida. Os grupos possuiam arquitetura normal do
tecido conjuntivo e fenétipo sem alteracdes da mucosa alveolar e mastigatoria.
Analisando o grupo TCDC, com 6 meses, houve um aumento significativo para a
faixa de gengiva inserida (1,10 + 1,01 mm) e de gengiva queratinizada (2,40 + 1,02
mm). Entretanto, o grupo EGL apresentou maior ganho tanto com 3 meses (4,36
mm) quanto com 6 meses (4,46 mm), em comparagcdo com o grupo teste. Nenhuma
diferenca significativa foi observada entre os grupos, com 6 meses, para as
recessdes e para o nivel clinico de insercéo (p=0,212 e p=0,448, respectivamente).
Para o sangramento a sondagem e inflamacdo n&o houveram diferencas
estatisticas. Comparando a textura e colora¢do tecidual entre os grupos, apos 6
meses, o0 TCDC apresentou uma significante melhor condi¢cdo que o teste (p<0,001).
Por sua vez, na analise subjetiva do conforto pds-operatério dos pacientes o teste se
sobressaiu ao controle (p=0,041), com 15 individuos preferindo o grupo TCDC e 5 o
grupo EGL. Fechando a pesquisa, 0s autores chegaram as seguintes conclusoes:
que o TCDC é seguro e capaz de gerar gengiva queratinizada; que a faixa de
gengiva queratinizada gerada pelo EGL é maior, porém, o TCDC também propiciou
seu aumento em 6 meses; que os parametros recessao, NCI, SS e inflamacgé&o foram

iguais para ambos 0s grupos; que a cor e textura tecidual gerada pelo TCDC foi
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melhor e que o conforto pds operatorio dos pacientes desse grupo também foi

melhor, reduzindo, assim, a dor e sensibilidade.

Ophof et al. (2008) pesquisaram dois materiais para enxertos de tecido mole.
Dois substratos dérmicos foram usados, uma matriz dérmica canina desepitelizada e
nao-processada (MDC) e outra matriz dérmica acelular humana (MDA), ambos com
um composto de derme e culturas de queratinécitos. Os materiais pesquisados
foram enxertados em retalhos de espessura total na mucosa de seis caes Beagle.
Uma andlise histolégica e imunohistoquimica foi feita para determinar a resposta
tecidual e o processo de cicatrizacdo das feridas apdés uma semana da cirurgia (fase
inflamatoria), apés 3 semanas (fase de contracao e tecido de granulacéo) e apos 12
semanas (fase de remodelacdo). Eles buscaram avaliar a resposta inflamatoria, a
presenca de miofibroblastos, a re-epitelizacdo e a formacdo da membrana basal.
Além disso, viu-se a formacao de tecido cicatricial ha mucosa palatina. Os 6 caes
foram distribuidos aleatoriamente em trés grupos antes da cirurgia para a avaliacédo
com 1, 3 e 12 semanas ap6s a cirurgia. Em cada animal fez-se quatro lesdes
padronizadas de espessura total na regido mediana do palato usando um bisturi
circular de 6 mm de diametro. Os defeitos mucogengivais eram preenchidos com:
coagulo (grupo 1 - controle), mucosa autégena retirada com o bisturi de outra leséo
(grupo 2 - Sham), MDC + queratindcitos (grupo 3) e MDA + queratindcitos (grupo 4)
e as lesdes cuidadosamente suturadas com quatro pontos. Os resultados
demonstraram em todos o0s substitutos enxertados um epitélio de mudltiplas
camadas, com grande semelhanca ao epitélio palatino normal. No entanto, apos ser
implantado, o epitélio foi perdido e uma resposta inflamatoéria foi observada na
primeira semana. Ap0s 3 e 12 semanas, os substitutos implantados tinham
desaparecidos completamente e uma migracao epitelial ocorreu das margens da
ferida. Eles concluiram que os substratos derivados de pele com a cultura de epitélio
autdgeno implantados na mucosa apresentaram serias desvantagens. Ou seja,
esses substitutos ndo melhoraram a cicatrizagao de feridas palatinas, pois, o epitélio
foi esfoliado apés uma semana, a parte dérmica apresentou uma grande
degradacdo e a revascularizacdo da area da ferida € demasiadamente lenta para

permitir a sobrevivéncia e integracao dos substitutos teciduais.

Almeida et al. (2009) pesquisaram a acdo do laser de baixa intensidade de

diodo com Galio-Aluminio-Arseneto (GaAlAs) no processo de cicatrizacdo e
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analgesia em individuos submetidos a enxertos gengivais livres. Nesse estudo
selecionaram 10 individuos que necessitavam de enxerto gengival livre,
bilateralmente, na regido de pré-molares na mandibula. Os procedimentos cirargicos
nas areas doadoras e receptoras foram baseados na técnica de Sullivan e Atkins, e
cada lado teve um intervalo de 30 dias entre os procedimentos. O grupo teste
recebeu a aplicagdo do laser na area doadora e o grupo controle o laser desligado
foi posicionado para ndo promover inducao de resultados no paciente. O laser (Twin
Laser®, MM Optics Ltda, S&o Carlos, Sd0 Paulo, Brasil) foi aplicado no pos-
operatorio imediato e 48 horas mais tarde. A irradiagdo ocorreu com um laser infra-
vermelho, de comprimento de onda de 780 nm, para a analgesia e com um laser
vermelho, de comprimento de onda de 660 nm, para acelerar a cicatriza¢do. Utilizou-
se um pulso continuo de 40 mW, com dose de energia de 10 J/cm? e tempo de
aplicacdo de 20 segundos por sitio, contornando toda a margem do enxerto.
Fotografias foram obtidas com 7, 15, 30 e 60 dias apds as cirurgias e avaliadas por
um periodontista experiente, calibrado e cego observando a melhor cicatrizacéo
pelos parametros de tonalidade, morfologia e textura tecidual. Além disso, 0s
pacientes relatavam a dor em uma escala que variava de 0 a 10, representando a
minima e a maxima dor, respectivamente. A escala foi usada com 3 horas, 24 horas
e 7 dias apos as cirurgias. Os resultados comparando os grupos teste e controle,
apos 7 dias de poOs-operatdrio, apresentaram uma equivaléncia de cicatrizacdo em
34% dos casos. Apds 15 dias, 46% do grupo teste exibia uma melhor condicéo.
Passados 30 dias, 32% do grupo controle e 34% do grupo teste apresentaram
avaliacdo de melhor cicatrizacédo, j4, com 60 dias, o grupo teste representou 38% e o
controle 18% da melhor aparéncia de cicatrizacdo. Nenhuma diferenca estatistica
significante entre os grupos foi vista em nenhum intervalo de tempo avaliado.
Apenas 5 pacientes entregaram o questionario (50%), sendo que 4 individuos
reportaram auséncia de dor em ambos os lados no pds-operatério e apenas um
relatou dor de suave a moderada, no primeiro dia de pos-operatério, em ambos 0s
lados. Com esses resultados os autores concluiram que o laser de baixa intensidade
nao proveu melhoras clinicas visiveis no processo de cicatrizacdo de enxertos de

gengiva e nem influenciou a analgesia.

Skopin e Molitor (2009) pesquisaram, in vitro, os efeitos fotoquimicos do

processo de reparo usando a terapia com laser de baixa poténcia (TLBP)
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infravermelho, com comprimento de onda de 980 pum. Para o experimento usou-se
uma cultura de células fibroblasticas de pele humana fetal com a simulacéo de leséo
feita com pipeta de 1 mm de diametro. No grupo controle acompanhou-se a
cicatrizacdo, enquanto que no grupo teste fez-se o uso do laser. Esse ultimo grupo
dividiu-se em outros dois, no primeiro subgrupo a dose de energia variou e 0
intervalo de tempo de exposicdo foi mantido (1,5 a 7,5 W ou 26 — 120 mW/cm?,
durante 2 minutos, resultando na dose de exposicdo de 3,1 a 14,4 Jicm?). JA no
segundo subgrupo a dose de energia foi fixa e o intervalo de tempo de exposicao
variou (4,5 W ou 73 mW/cm?, variando de 20 segundos a 15 minutos, resultando na
dose de exposicdo de 1,5 a 66 Jicm?). O processo de reparo foi avaliado por
imagens obtidas de hora em hora até 8 horas, 24 e 48 horas, apés a aplicacdo do
laser. Os resultados demonstraram que a TLBP pode aumentar o crescimento
celular no processo de reparo de modelos in vitro. No subgrupo teste 1, com a dose
de energia intensa, um significante recobrimento foi visto em 3 horas; ja com a dose
de energia moderada, o crescimento celular foi visto em todos os intervalos de
tempo em comparacdo ao grupo controle. A sobre dose de 120 mW/cm? ndo gerou

nenhum crescimento significativo em comparagéo ao grupo controle.

Silva et al. (2010) compararam em fumantes e ndo-fumantes as alteracfes
dimensionais de enxertos gengivais livres (EGL) usados para aumentar a faixa de
gengiva inserida e o aspecto cicatricial das suas respectivas areas doadoras. Para o
estudo foram selecionados 10 pacientes fumantes e 12 pacientes ndo fumantes com
necessidade de aumento da faixa de gengiva queratinizada na regido de incisivos
inferiores. No ato cirlrgico criou-se um leito receptor com retalho parcial e outro
doador no palato. Na &area doadora realizou-se uma sutura para estabilizar o
coagulo, porém, sem o uso de cimento cirirgico. Nenhuma instrucao especifica foi
dada aos fumantes para evitar ou reduzir o tabagismo apos a cirurgia. Os individuos
tiveram os parametros clinicos avaliados semanalmente, nas primeiras 4 semanas, e
mensalmente até o final do estudo por um Unico examinador treinado, calibrado e
cego para o estado de fumo do paciente. Esses parametros foram: profundidade de
sondagem (PS), nivel clinico de inser¢cdo (NCI), recesséo gengival (RG), espessura
do tecido gengival (ETG) e extensdo da faixa de tecido queratinizado (TQ). Para
determinar a TQ e as dimensdes pos-operatérias do EGL usou-se o método de

coloragdo histoquimica. Todos os parametros foram medidos e registrados
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novamente aos 7, 15, 30, 60 e 90 dias pés-operatorios. Avaliou-se também o
sangramento imediato no sitio doador, vendo a presenca ou auséncia de
sangramento, apos 2 minutos de suave pressao digital aplicada com uma gaze
esterilizada e apos a epitelizacdo completa, marcada por uma inspecao clinica
visual. Nos resultados viu-se uma cicatrizacdo das areas doadoras e receptoras, de
todos os individuos, sem nenhuma intercorréncia. As dimensdes do EGL foram
significativamente alteradas no pos-operatério. Com 90 dias de pdés-operatorio, a
largura, comprimento e area do enxerto apresentaram, respectivamente, uma
reducgéo de 31%, 22% e 44% em n&o-fumantes e de 44%, 25% e 58% em fumantes,
sem significancia estatistica entre os grupos (p> 0,05). Um significativo aumento do
TQ foi observado em ambos os grupos. O sangramento imediato nas areas
doadoras foi significativamente mais prevalente em nao-fumantes (75%) em
comparacao com fumantes (30%) (P=0,04). Passadosl15 dias de pds-operatério, a
epitelizacdo completa da area doadora foi muito mais prevalente no grupo dos néo-
fumantes (92%) do que no dos fumantes (20%) (P<0,002). Com os resultados os
autores concluiram que a cicatrizacdo das areas doadoras de EGL em fumantes é
alterada pela reducéo imediata de sangramento e desaceleracdo de epitelizacao.
Afirmaram, também, que o cigarro ndo afeta a taxa de contragdo do enxerto e que
futuros estudos sao necessarios e devem se concentrar na elucidacéo dos efeitos do

tabagismo sobre os resultados das cirurgias mucogengivais.

Shanmugam et al. (2010) compararam os efeitos de um curativo de colageno
com o cimento cirdrgico periodontal em areas doadoras de enxerto gengival livre, no
palato, usando parametros clinicos subjetivos e objetivos. Eles selecionaram 32
pacientes que necessitavam do enxerto e, de forma aleatoria, protegeram a area
doadora com cimento cirdrgico Coe Pack® (controle) ou curativo de colageno
CollaCote® (teste). No poés-operatério, os parametros clinicos dos pacientes eram
avaliados com 2, 7, 14 e 42 dias do procedimento, por dois observadores
independentes. Na avaliacdo subjetiva, com 2 e 7 dias, usando a escala analdgica
visual (EAV), avaliou-se a dor (0 para auséncia e 10 para dor severa) e ardéncia (O -
auséncia e 1 - presencga). Ja na avaliacdo objetiva, com 7 e 42 dias, viu-se a
consisténcia da mucosa palatal, pela palpacdo; as mudancas de cor, comparando
aos tecidos vizinhos a ferida e ao lado oposto do palato, utilizando a EAV (0 - sem

mudanc¢a de cor e 10 - cor semelhante aos tecidos vizinhos) e a espessura da
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mucosa. Uma avaliacdo histol6gica também foi executada. Uma amostra do centro
da area doadora foi coletada com bisturi circular de biépsia, no periodo de 42 dias, e
elas foram coradas com hematoxilina e eosina (HE) e tricromio de Masson. Como
resultados viram, no segundo dia de pés-operatorio, que a média de dor foi de 3,80 *
1,42 para o grupo controle e de 1,93 £ 1,03 para o grupo teste. No sétimo dia, essa
média foi de 1,73 + 1,13 e 0,90 £ 0,27 para 0s grupos controle e teste,
respectivamente. Essas médias foram estatisticamente significantes entre os grupos
apenas no segundo dia (p<0,001). Quanto a ardéncia, notou-se a presenca da
sensacao no segundo dia, em 73,33% no grupo controle e em 41,26% no grupo
teste. Ja no sétimo dia, em 40% do grupo controle e 26,67% do grupo teste. Na
comparacdo entre os grupos houve diferenca estatisticamente significante no
segundo dia (p=0,271). Na avaliacdo da consisténcia, no sétimo dia, 93,3% do grupo
controle e 100% do grupo teste eram macios. Com 42 dias, 53,3% dos sitios do
grupo controle e 29,3% do grupo teste apresentaram consisténcia firme-moderada.
As mudancas na consisténcia foram estatisticamente significantes entre os grupos
apenas com 42 dias (p=0,309). As mudancas de cor apresentaram no sétimo dia
2,40 £ 0,91 e 2,60 £ 0,83 e com 42 dias de 6,20 + 1,27 e 7,27 £ 1,16 para 0S grupos
controle e teste, respectivamente. Sem diferenca estatistica entre 7 e 42 dias
(p=0,534). No parametro da espessura, no grupo teste, viu-se no baseline uma
média de 4,13+0,69 mm e ap6s 42 dias de 3,07 £ 0,96 mm. Ja no grupo controle,
essa média foi de 4,40 £ 0,83 mm inicial e 4,37 £ 0,73 mm passados 42 dias. A
diferenca entre as médias do baseline e com 42 dias foi de 0,43 + 0,42 mm com
deficiéncia de porcentagem de 10,4%, para o grupo teste, com significancia
estatistica (p=0,001) e para o grupo controle de 0,03+0,23 mm, com deficiéncia de
porcentagem de 0,7%, sem significancia estatistica (p=0,582). Na analise
histologica, a epitelizacdo estava completa em ambos o0s grupos, com uma
maturacdo do colageno mais acentuada no grupo teste em comparacao ao controle.
Assim, concluiram que o uso do curativo de colageno demonstrou evidéncias de um
reparo mais rapido, com maior alivio dos sintomas para 0s pacientes quando

comparado ao cimento cirdrgico periodontal.

Demirtas et al. (2010) realizaram um estudo prospectivo para testar cinco
materiais curativos aplicados em areas doadoras de enxertos de pele de espessura

parcial (EPEP). Os autores compararam os materiais em relacdo a dor e desconforto
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sentidos pelo paciente, o tempo necessario para a epitelizacdo da area doadora, a
formacao de cicatrizes a longo prazo, a incidéncia de infeccdo, a facilidade de uso
pelo material cirargico e o custo do material. Foram selecionados 100 pacientes,
divididos em 5 grupos, conforme o curativo usado na area doadora do EPEP:
Aquacel®, Bactigras® com Melolina®, Comfeel® Plus Transparente, Opsite® Flexigrid
e Adaptic Dressing ®. Esses materiais curativos foram comparados de acordo com
0S seguintes critérios: tempo necessario para a epitelizacdo de pelo menos 90% da
area doadora, dor pos-operatdria anotada na escala analogica visual (0O - sem dor, e
10 - dor muito intensa) nos intervalos de 4, 7 e 14 dias, a qualidade da cicatriz
formada a longo prazo, controle de seis meses, com a Escala de Cicatrizes de
Vancouver (ECV), a facilidade de aplicacdo do material avaliada pelo cirurgido, os
achados clinicos de infeccdo no sitio doador (eritema, endurecimento, dor incrivel,
secrecdo purulenta ou mau odor) e o custo do curativo por cm? Os resultados
mostraram uma extensdo das areas doadoras de 207.1 + 85.3 cm? com média de 12
cm? (3 x 4 cm) e 448 cm? (28 x 16 cm). Foi utilizado um sistema de escore
integrando os principais parametros estudados (média de epitelizacao, dor, infeccao,
facilidade de aplicacédo e de custos) classificando o desempenho do material para
EPEP da area doadora e ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos ao se
avaliar o ECV. O Comfeel® apresentou o melhor desempenho na reducédo da dor e
guanto ao custo. Na EAV a pontuacdo média foi de 0.8/10 no 7° dia, sendo a menor
pontuacdo entre 0os materiais testados, com diferenca estatistica significativa em
relacdo a todos os outros curativos (p<0,001). Teve, também, um desempenho
moderado para 0s outros parametros, sem diferenca para os outros curativos. O
Aquacel® foi o que promoveu a mais rapida epitelizacdo, estatisticamente
significativa (p=0,001) em compara¢ado aos outros curativos, o segundo mais facil de
ser aplicado e o com maior custo. Teve um desempenho moderado para 0s outros
parametros. O Opsite® foi o curativo mais barato desse estudo, com o valor da EAV
de 4.5/10, porém, o mais dificil de ser aplicado (p<0,001) e com desempenho
moderado para os outros parametros. O Adaptic Dressing® n&o apresentou destaque
para os parametros avaliados, sendo um dos mais dolorosos curativos. O Bactigras®
foi um dos mais faceis de ser aplicado, com uma epitelizacdo rapida, porém, foi o
mais doloroso e com a maior incidéncia de infecgdo. A maior pontuacdo média da
EAV 4.5/10 no quarto dia de avaliacdo, com diferenca estatistica significativa em

comparagdo com outros curativos, excluindo o Adaptic Dressing® (p=0,002). Eles
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concluiram que o curativo Aquacel® parece estar mais préximo do material ideal para
proteger a area doadora do EPEP, apesar deste curativo ser tdo caro, que €
impossivel de sugerir como o curativo de escolha. Os autores deste estudo

preferiram o curativo Comfeel® apés levar em conta o custo beneficio.

Zucchelli et al. (2010) compararam a efetividade do enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial removendo apenas o tecido conjuntivo, mantendo o epitélio
na area doadora pediculado (grupo controle), e removendo um retalho de espessura
total e protegendo a area doadora com colageno xendgeno (grupo teste) para
recobrir raizes e aumentar a espessura tecidual. Analisaram também a cicatrizacao
e a dor poés-operatoria. A selecdo da amostra contou com 50 individuos com
recessoes classe | ou Il de Miller. As medidas do baseline foram feitas uma semana
antes da cirurgia e os pacientes controlados até um ano. Foi prescrito 600 mg de
ibuprofeno no inicio do pos-cirargico e, se necessario em casos de dor, 0s pacientes
faziam o uso de mais medicacdo. As intercorréncias poés-operatorias dor,
sangramento, estresse e dificuldade de comer foram avaliadas durante uma semana
com o uso da escala analdgica visual (EAV) em um questionario. Os parametros
clinicos analisados ndo apresentaram diferencas entre os grupos no baseline.
Passados 12 meses, a porcentagem de recobrimento radicular era de 96,2% +
8,93% para o grupo teste e de 92,28% + 13,06% para o grupo controle, sem
diferenca estatistica. O consumo de ibuprofeno no pés-operatério nos grupos
controle e teste foi de 2,016 + 1,896,4 mg e 1,656 + 1,532,2 mg, respectivamente,
sem diferenca estatistica significante. Uma morbidade po6s-operatéria bem limitada
foi verificada em ambos os grupos, sem diferencas estatisticas entre os grupos para
a avaliacdo da dor e sangramento. Porém, houveram diferencas estatisticas, com
melhores resultados para o grupo controle em relacdo ao grupo teste para o
estresse e a dificuldade de comer (p<0,001). A conclusdo do estudo foi de que
nenhuma diferenca no consumo de analgésicos, no desconforto e no sangramento
foi vista em ambos os grupos. E de que em ambos os tipos de enxertos viu-se um

efetivo recobrimento radicular e um aumento no nivel clinico de insergéo.

Lotfi et al. (2011) avaliaram a aplicagdo de uma cultura de fibroblastos
gengivais imersos em um arcabougo de quitosana, com o intuito de aumentar a
extensdo da gengiva queratinizada, em cachorros. Para tanto, 5 cachorros da raca

Mongrel foram utilizados em um ensaio do tipo boca divida, totalizando 30 sitios
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cirurgicos, aleatorizados para comparacdes entre teste e controle. O estudo foi
realizado em 6 etapas: 1) medi¢des, 2) cultura de células a partir de uma biopsia
gengival, 3) fabricacdo do arcabouco, 4) cultura de fibroblasto no arcabouco, 5)
procedimentos cirargicos e pos-cirargicos e 6) avaliagcdo histolégica. Foram
realizadas avaliagdes cegas buscando qualquer sinal de queratinizacéo, epitélio ndo
queratinizado, exostose e espessura epitelial na base da camada do espécime.
Corpo estranho, células gigantes e as condi¢cdes do tecido conjuntivo (fibroso ou néao
fibroso) também foram avaliados. Foram atribuidos os “scores”: grau 1 (normal - <10
células inflamatérias por campo), grau 2 (inflamagdo moderada - 10 a 50 células
inflamatdrias por campo) e grau 3 (altamente inflamado - > 50 células inflamatorias
por campo). A andlise estatistica avaliou a queratinizacdo e a gengiva inserida nos
grupos controle e teste, antes e apds o procedimento cirdrgico, além da interacéo
entre tempo e grupos. Como resultados observaram que a largura média de gengiva
queratinizada aumentou, apds a cirurgia, em média, 1,27, 1,0 e 1,2 mm na mesial ,
meédio-vestibular e distal, respectivamente, no grupo controle e 0,85, 2,13 e 2,0
mm, no grupo teste. N&o houve diferenca estatisticamente significativa para os
grupos controle e teste. Houve diferenga significante na interacdo entre os grupos e
o periodo de avaliacdo apenas na area médio vestibular. A gengiva inserida
aumentou, apds a cirurgia, em média 1,53, 1,27 e 1,53 mm na mesial, médio-
vestibular e distal, respectivamente, no grupo controle e 1,0, 2,2 e 2,26 mm, no
grupo teste. Nao houve diferenca estatisticamente significativa para os grupos
controle e teste. Houve diferenca significante na interagdo entre 0s grupos e 0
periodo de avaliacdo apenas na area médio vestibular. A avaliacdo histolégica ndo
demostrou inflamacgéo, corpo estranho e células gigantes nas bidpsias dos grupos
controle e teste. Sem diferenca significativa nos sitios teste e controle sobre a
existéncia do epitélio queratinizado, exostose e espessura do epitélio na base da
camada basal (P>0,05, para todas as variaveis). O numero de formacdo de
projecdes epiteliais estava maior no grupo teste (53,3%) do que no controle (40%),
com diferenca significativa (P=0,039). Na avaliacdo do tecido conjuntivo 3 meses
apos a cirurgia viu-se que o tamanho e forma dos fibroblastos normais foram
semelhantes em ambos 0s grupos. Sem diferenca estatisticamente significativa
entre 0s sitios teste e controle para a densidade do colageno (Z=0,552; P=0,581).
No entanto, foi observada diferengca no numero de zonas de coladgeno de grande

densidade. Isto €, mais zonas no grupo teste (n=4) do que o controle (n=2). Os
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autores concluiram que a largura de gengiva queratinizada aumentou
significantemente, para ambos o0s grupos, apdés a cirurgia. Disseram que a
engenharia tecidual gera enxertos seguros e efetivos para a reconstrucdo normal do
tecido queratinizado em cées. Afirmaram, também, que a quitosana e os fibroblastos
podem ser usados para potencializar os materiais de arcabouc¢o nos procedimentos
cirirgicos de aumento da gengiva queratinizada, em cées, usando enxertos

produzidos pela engenharia tecidual.

McGuire et al (2011) analisaram a acéo, seguranca e efetividade de um
arcabouco de células vivas (ACV) como substituto do enxerto gengival livre (EGL) na
inducdo de formacdo de gengiva inserida. Foram selecionados 96 pacientes com
necessidades de gengiva inserida em dentes contralaterais da mesma arcada. Os
procedimentos cirdrgicos foram realizados de maneira similar e concomitante nas
duas areas, sendo que, apos a sutura dos enxertos, as regibes receptoras e as
areas doadoras eram protegidas com o uso do cimento cirdrgico. Os pacientes eram
controlados durante 1, 2 e 4 semanas e 3 e 6 meses de pds-operatério obtendo
avaliac@es clinicas, fotografias e questionarios. Apos 6 meses, 95,3% dos pacientes
tratados com ACV e 50% dos trados com EGL tinham uma faixa de gengiva inserida
com largura relevante (= 2 mm). Porém, como esperado, o grupo EGL gerou mais
gengiva queratinizadaque o grupo ACV (4,57 £ 1,0 mm contra 3,21 + 1,1 mm,
respectivamente) , estatisticamente significante (p<0,001). Nesse mesmo periodo de
controle o grupo ACV gerou 1,77 + 1,32 mm de gengiva inserida contra 3,17 + 1,17
mm do grupo EGL, sem diferenca estatistica. A cor e textura dos enxertos foi
comparada com os dentes adjacentes nos periodos de 4 semanas, 3 e 6 meses. O
grupo ACV apresentou uma coloragdo e textura mais préxima aos tecidos vizinhos
em todos os periodos, sendo que, com 6 meses, essa cor e a textura eram
significantemente mais satisfatorias, com semelhanca aos tecidos ao lado, em
comparacao ao grupo EGL (p<0,001). A preferéncia dos pacientes, apos 6 meses,
foi para o tratamento com ACV (71,8%) em comparacédo ao EGL (28,2%). A dor foi
relatada no palato em 43,6% dos pacientes no primeiro dia, em mais de 35% no
segundo dia e continuou a ser relatada até o décimo segundo dia por alguns
pacientes. Nas areas receptoras o grupo ACV em comparacdo ao grupo EGL teve
mais relatos de dor com 3 dias (70,6% contra 62,3%, respectivamente) e com 7 dias

(45,9% contra 37,7%, respectivamente), sem significancia entre os grupos. Ambos
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os tratamentos foram bem tolerados e os eventos adversos reportados foram os
comuns para esse procedimento mucogengival. Os autores concluiram que o uso do
ACV é seguro e efetivo como uma alternativa para o EGL, sendo a tolerancia aos
tratamentos aceitavel. E que frente a esses resultados positivos, criou-se uma
possibilidade de considerar o ACV como um tratamento para os defeitos

mucogengivais.

Shayesteh et al. (2012) avaliaram o efeito do plasma rico em plaqueta (PRP)
na cicatriza¢do do tecido mole em &reas doadoras no palato apds enxerto de tecido
conjuntivo. Para a pesquisa eles usaram 12 cdes da raca Mongrel, com a coleta
prévia de 40 ml de sangue para a obtencdo do PRP. Apds a anestesia dos caes fez-
se um retalho parcial de 1 mm de espessura de epitélio e removeu-se todo o tecido
conjuntivo, incluindo o periésteo, bilateralmente no palato. De forma randomizada
um lado era selecionado como grupo controle, aonde, o retalho era reposicionado e
suturado. Por sua vez, o outro lado tinha a colocacdo de 5 ml de PRP previamente
ao reposicionamento do retalho e sutura. De maneira randomizada os animais foram
divididos em 3 grupos, contendo quatro animais, e sacrificados com 1, 2 e 4
semanas ap0s a cirurgia para a avaliacdo histoldgica. A analise histolégica foi
executada por um avaliador cego baseando os resultados na contagem das células
inflamatérias (Cl) por um escore: grau 0 (sem CI), grau 1(<20 CI), grau 2 (20 — 50
ClI), grau 3 (>50 CI) e grau 4 (abscesso). E das fibras colagenas, com graus de 1 a
3. Na avaliacdo do campo a presenca ou auséncia de tecido de granulacdo também
era anotada. Durante os periodos de cicatrizacdo, fotos das areas doadoras eram
obtidas e um periodontista experiente e cego fazia as avaliagcbes quanto a cor,
repigmentacdo da area doadora, textura tecidual, uniformidade da &area doadora e
tecido subjacente e auséncia/ presenca de necrose tecidual nas bordas das feridas.
Os resultados demonstraram que na comparacao histolégica entre os grupos teste e
controle nenhuma diferencga estatistica significante entre eles, em todos os intervalos
de tempo, foi vista (Cl (p=0,750); fibras colagenas (p=0,375) e tecido de granulacéo
(p=0,500). No aspecto clinico, em nenhuma éarea doadora houve evidéncias de
infeccdo. Também ndo houve diferenga estatistica entre 0s grupos na comparagao
clinica (p=1,000). Assim, pbde-se concluir que o uso do PRP n&o demostrou
capacidade em gerar aceleracdo no processo de cicatrizacdo de feridas em areas

doadoras de enxerto conjuntivo no palato.
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Kim et al. (2012) pesquisaram o processo de reparo inicial de feridas no
palato de cinco cées usando subgalato de bismuto. Com um bisturi circular de 5 mm
fez-se 5 lesdes no lado direito e cinco no esquerdo, em cada animal, formando duas
colunas uniformes, no palato, de canino a primeiro molar e processou-se
histologicamente essas amostras. Em um lado, grupo teste 1, a hemostasia ocorreu
apenas pela compressao de gaze umidecida e no outro, grupo teste 2, usou-se a
pasta de subgalato de bismuto, ap6s a completa hemostasia, comprimida com gaze
seca. Com 3, 7, 14 e 21 dias pés-operatorios, novas bidpsias foram obtidas e as
amostras analisadas histologicamente. Com 3 dias, areas de epitélio descontinuado
e tecido conjuntivo desorganizado, com coagulo e camada de fibrina cobrindo, eram
vistos em ambos os grupos. No grupo teste 2, viu-se uma intensa resposta
inflamatoria e uma reducdo quantitativa do coagulo sanguineo. Apds 7 dias, houve
um aumento do volume epitelial com intensa proliferagdo da camada basal, sem
fechamento da ferida. Um moderado infiltrado inflamatorio foi visto em ambos os
grupos, com maior intensidade para o grupo 2. Passados 14 dias, um tecido epitelial
organizado foi observado, com uma pequena quantidade de células inflamatorias
cronicas no grupo teste 2. No controle de 21 dias observou-se um processo de
reparo quase completo, com um epitélio paraqueratinizado presente e um tecido
conjuntivo com consisténcia fibrosa. Nesses periodos de tempo néo viu-se tracos de
subgalato de bismuto. Com esses resultados os autores concluiram que o subgalato
de bismuto néo interfere no reparo tecidual da mucosa mastigatoria em cées e pode
ser considerado um efetivo agente hemostatico topico, necessitando de mais

investigacoes.

Patel et al. (2012) realizaram um estudo para avaliar os efeitos terapéuticos
tépicos do 6leo de oliva ozonizado na cicatrizacdo inicial de sitios doadores de
enxerto gengival livre. Vinte pacientes foram selecionados nesta pesquisa clinica. O
estudo foi randomizado, triplo-cego e controlado, de maneira que os participantes
fossem aleatoriamente divididos em um grupo de o0zoénio (grupo teste), com 6leo
ozonizado aplicado na ferida cirdrgica, ou o grupo de controle, em que o 6leo nao
ozonizado foi usado. Apods a cirurgia de remocéo dos enxertos, os pacientes foram
analisados por citologia. A analise citologica consistiu na verificagdo da
queratinizacdo e dos indices de ceélulas superficiais medidos no inicio do estudo

(baseline), apds 24 h, no terceiro, sétimo, décimo quarto e vigésimo primeiro dias e



42

com 2, 3, 8 e 18 meses de pos-operatoério. Os resultados citoldgicos mostraram que
houve uma melhora significativa na cicatrizacdo do epitélio no 7°, 14° e 21° dias e
com 2, 3 e 8 meses de pos-operatorio no grupo de ozdnio (teste) em comparacao
com o grupo controle (p<0,001). Houve também um aumento significativo quanto ao
namero de células no grupo teste em relacdo ao grupo controle (p<0,001). Os
autores concluiram que a aplicagdo do 6leo vegetal ozonizado gerou uma melhora
significativa na cicatrizacdo epitelial e na saude gengival apds sua aplicacdo topica

em areas doadoras de EGL.

Maeda et al. (2013) analisaram o efeito do ultrassom pulsado de baixa
intensidade (UPBI) na aceleracdo da cicatrizacdo de feridas na mucosa palatal de
ratos. Vinte e oito ratos Wistar, pesando 300-450g, foram operados no palato.
Usando uma broca trefina de 5 mm de diametro fez-se uma lesdo no centro do
palato de cada animal até expor o tecido 6sseo. A hemostasia foi obtida usando a
compressdo de gaze e os animais, de maneira randomizada, eram divididos em 4
grupos: 1 semana de controle, 2 semanas de controle, 1 semana ap0s aplicacdo do
UPBI e 2 semanas apés a aplicagdo do UPBI. O ponta do ultrassom foi aplicado
diariamente, por uma semana, com frequéncia de 3 MHz, intensidade de 160 mW e
tempo de exposicdo de 15 minutos. Nos grupos controle, a sonda foi posicionada,
porém, sem acionamento do ultrassom. Os animais foram sacrificados ap6s 1 ou 2
semanas da exposicdo do UPBI. Ambos os grupos teste (1 e 2 semanas)
apresentaram uma melhor epitelizacdo em comparacdo aos grupos controle. A
largura das feridas nos grupos teste, distancia entre as margens, foram menores do
que o0s grupos controle. Analisando os dados eles concluiram que a exposi¢cdo ao
UPBI em feridas com deficiéncia de epitélio e conjuntivo ndo apresentou efeitos

negativos na taxa de cicatrizacao tecidual.

Tomikawa et al. (2012) estudaram os feitos da Smad-2 nas feridas gengivais
para uma possivel aplicacdo clinica. Essa proteina é capaz de promover o sinal de
transducédo do fator de crescimento transformador beta (TGF-B) quando fosforilada,
gque por sua vez, age em varios aspectos na cicatrizacao tecidual como crescimento
epitelial e deposicdo de colageno. Eles pesquisaram a reepitelizacdo gengival
usando a biologia molecular e a histologia, com énfase na relevancia da migragéo
dos queratindcitos. Eles usaram ratos com 3 diferentes tipos de gendtipos e

analisaram o processo de reparo fazendo lesbes de espessura total na gengiva do
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palato e acompanhando por 7 dias a cicatrizacdo. Nesses intervalos fotos com um
microscépio eram obtidas e medida a reepitelizacdo. A area de cicatrizagdo foi
biopsiada durante varios dias para as analises Wester Blotting, de
imunofluoréscencia e da proliferacdo celular. Os resultados apresentaram niveis de
Smad-2 de cinco a oito vezes maiores para 0s ratos transgénicos (RT) em
comparacao aos ratos selvagens (RS). Na imunofluoréscencia viu-se que a Smad-2
€ expressada em todas as camadas do epitélio com excec¢do da camada basal. Nos
RT a area da ferida era visualmente maior que os RS, com 2 dias, entretanto, as
areas eram similares com 3 dias. Histologicamente, observou-se com 2 dias que a
expressdo da Smad-2 claramente desacelerou a cicatrizagdo e as feridas dos RT
eram 18% reepitelizadas comparadas com 54% dos RS (p<0,05), com fibras
colagenas ausentes. Com 3 dias, a espessura epitelial nos RT era mais fina que nos
RS. Passados 7 dias, a cicatrizagdo era similar para os RT e RS com completa
reepitelizacdo , porém, com coladgeno descontinuo na area central das feridas nos
RS. Quantificando a deposicdo de coldgeno viu-se uma intensidade
significantemente maior nos RT em comparacdo aos RS. Os resultados indicaram
que a Smad-2 teve efeito inibitério na regulacdo da migracdo de queratindcitos
durante a cicatrizacdo de feridas gengivais. Assim, os autores concluiram que a
expressdo da Smad-2 desacelera a reepitelizagdo nos estagios iniciais das feridas

porque afeta a migracao de queratinécitos.

Kuriakose e Raju (2012) estudaram a espessura do tecido mole palatal para
determinar a melhor area que pode ser usada como doadora de enxertos
mucogengivais e sua associagdo com a idade e o género. Para o estudo
selecionaram quarenta pacientes sistemicamente e periodontalmente saudaveis e os
classificaram de acordo com a idade e o género. Apds a moldagem do palato, foi
confeccionado para cada individuo uma placa de acrilico cobrindo o palato,
contendo de maneira padronizada, trés perfuracbes em cada dente, de canino a
segundo molar, com distancia entre a margem gengival e a linha médio-palatal de 2
mm entre cada perfuragcdo. A espessura da mucosa do palato foi realizada
introduzindo uma sonda periodontal, contendo um marcador de silicone, até 0 0Sso
em cada uma das 15 perfuracdes existentes na placa. Feita a andlise estatistica dos
dados viu-se que a espessura média da mucosa palatina foi de 2,48 = 0,03 mm,

variando entre os participantes de 2,07 a 3 mm. A faixa etaria mais jovem tinha a
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mucosa significativamente mais fina do que o grupo de idade mais avancada.
Quanto ao género, as mulheres apresentaram a mucosa palatal mais fina do que os
homens, mas sem significancia estatistica. Concluiu-se que a area existente entre o
angulo da linha distal do canino e o angulo da linha mesial da raiz palatina do
primeiro molar fornece uma espessura suficiente de tecido doador para
procedimentos de enxertia mucogengival. Afirmaram que o género foi irrelevante
para a espessura, porém, com o0 aumento da idade ha um aumento da espessura
tecidual. Contanto, fatores como peso corporal e influéncia genética precisam ser
investigados. Como a dimensédo do enxerto de tecido mole € um fator importante
para o sucesso dos procedimentos de mucogengivais sua avaliacdo é de grande

relevancia.

Thoma et al. (2012) testaram o uso de uma matriz de colageno (MC) com
ligacdes cruzadas, de origem suina, para melhorar a cicatrizacao inicial em feridas e
a estética tecidual (a cor em comparacdo aos tecidos circunvizinhos) e reduzir a
morbidade do paciente (sensibilidade da ferida) em comparacdo a cicatrizagao
espontanea. Quinze voluntarios foram selecionados para o estudo e divididos em
trés grupos. Cada individuo foi moldado e confeccionado um guia do palato, com
uma perfuragdo em cada lado compativel ao bisturi circular, para que todas as
biopsias fossem obtidas do mesmo lugar e com as mesmas dimensdes. Para
padronizar e quantificar os resultados somatossensoriais, um sistema de liberacao
de jatos de ar foi usado para estimular & mucosa intraoral. Assim, outra placa de
acrilico adaptada ao palato, contendo tubos que levavam os jatos de ar as areas
biopsiadas, também foi feita. Com um bisturi circular de 6 mm de diametro foi feita
uma bidpsia, com 3 mm de profundidade, em cada lado usando o guia cirdrgico (0
periosteo e uma parte do tecido conjuntivo permaneceu aderido ao tecido 0sseo).
Dois tratamentos eram realizados, randomicamente: em um era realizada a
cobertura com a MC de mesma extensao da ferida (6 x 3 mm) e sutura e no outro
deixou-se a cicatrizacdo espontanea, por segunda intensdo, ocorrer na area. Os
pacientes orientados a usar uma placa acrilica para protecdo do palato na primeira
noite e a usarem acido mefenamico 500 mg (de 8/8 horas) em caso de dor. Para o
controle, os pacientes retornaram apos 4 dias, aonde obteve-se fotos e avaliacdes
somatossensoriais das areas operadas. Em 5 individuos (V 1-5), grupo 1, novas

biépsias (8 x 5 mm) foram realizadas usando o guia cirdrgico. Passados 8 e 15 dias,
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10 voluntarios (V 6-15) foram chamados para novas fotos e avaliacdes
somatossensoriais. Com 15 dias, 5 participantes (V 6-10), grupo 2, foram novamente
biopsiados igual ao grupo 1. No vigésimo nono dia de pés-operatorio, os ultimos 5
voluntarios (V 11-15) foram chamados para novas fotos, avaliacdes
somatossensoriais e para a segunda biopsia, grupo 3. As fotos foram analisadas por
2 avaliadores cegos, classificando-as como queratinizagdo total, parcial e
desqueratinizado (coberto apenas com fibrina). Uma analise colorimétrica das fotos
obtidas com 4, 7, 15 e 29 dias foram comparadas as obtidas no baseline (antes da
cirurgia). Os resultados mostraram que apos 4 dias, os pacientes tratados com a MC
exibiam menores defeitos que o controle (19,3 + 3,4 mm? e 21,3 + 3,3 mm?
respectivamente), com significancia estatistica (p<0,05). Com 8 dias, todos as areas
com MC eram menores que as controle (13,6 + 2,8 mm?), também estatisticamente
significantes (p<0,05). A epitelizagdo completa foi vista s6 com 15 e 29 dias. A
andlise colorimétrica revelou resultados similares para ambas modalidades de
tratamento pré e pos-operatorio imediato. Nos periodos de 4, 8 e 29 dias, as areas
tratadas com MC apresentavam uma cor mais correspondente aos tecidos
circunvizinhos que o grupo controle, mas sem diferencas estatisticas. Quanto aos
resultados somatossensoriais, com 4 dias, o tratamento com MC teve um
decréscimo da sensibilidade se comparada a cicatrizacdo espontanea. Com 8 dias,
os valores eram similares, em ambos o0s tratamentos, com os obtidos no pré-
operatorio. Com 15 e 29 dias, nenhum voluntario relatou dor. Nenhuma diferenca
estatistica foi vista entre os tratamentos em nenhum intervalo de tempo analisado.
Pdde-se concluir que o uso da MC melhora a cicatrizagdo do tecido mole intraoral
em comparacdo ao controle, nos periodos iniciais de reparo. Isso foi sugerido pela
rapida reepitelizacdo com 4 e 8 dias e pela correspondéncia de cor entre os sitios

operados e os tecidos do entorno.

Jain et al. (2012) reportaram um caso clinico de uma forte hemorragia,
ocorrida apds um enxerto de tecido conjuntivo, que retardou 0 processo de reparo
da area doadora, a qual foi tratada com plasma rico em fibrina (PRF) e membrana
de coldgeno. Nesse relato, durante o procedimento cirirgico para a obtencdo de
enxerto de tecido conjuntivo uma forte hemorragia arterial ocorreu na area doadora.
Presséo digital foi aplicada por 15 minutos, para identificar a origem do problema,

que foi controlado com cauterizacdo, sutura e cimento cirirgico. Passados 10 dias
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da cirurgia, o cimento cirargico foi removido e a é&rea irrigada. Na &rea doadora
verificou-se a exposi¢cdo 0ssea, com uma membrana desorganizada e amarelada,
rodeada de edema e eritema. A cobertura epitelial da ferida apresentava-se
necrosada e uma dor moderada foi relatada pelo paciente. Usou-se o PRF
estabilizado por uma membrana de coldgeno para acelerar o processo de reparo na
area doadora, protegidos por uma placa de acetato. Sete dias apds o PRF e
membrana, a placa foi removida e a area avaliada. No exame clinico observou-se a
completa absorcdo da membrana de colageno e do PRF, com reducédo do edema e
eritema. As margens da ferida estavam bem definidas, apresentando a periferia da
lesdo e 0 0sso cobertos por uma fina camada de epitélio. Apdés 14 dias, uma
completa epitelizacdo foi observada; as margens da ferida ndo eram diferenciadas
dos tecidos circunvizinhos, sem nenhum sinal de edema ou eritema. Passados 21
dias, toda a area doadora apresentava-se semelhante aos tecidos do palato, sem
nenhum relato de desconforto pelo paciente. No exame final, seguido 1 més do
procedimento, a palpacdo do tecido mole com sonda demonstrou resisténcia,
sugerindo a formacdo de um novo tecido conjuntivo. Os autores concluiram que o
PRF promoveu uma melhora significativa para acelerar um caso complicado de
reparacdo tardia de éarea doadora de enxerto de tecido conjuntivo. Disseram,
também, que o PRF é capaz de reduzir a morbidade na area doadora de enxertos
gengivais livres, porém, mais estudos sdo necessarios para gerar um protocolo de

uso com essa finalidade.

Molina et al. (2013) compararam o0 uso da membrana de politetrafluoretileno
expandido (e-PTFE), a membrana de latex e a auséncia de membrana na
manutencao de alvéolos apds extracdo, avaliando o processo de reparo e a resposta
tecidual causados pelo uso das membranas. Setenta ratos Wistar (180 — 200 @)
foram divididos em 3 grupos: um grupo controle, sem membrana, e dois testes, e-
PTFE ou membrana de latex. Os animais foram submetidos a exodontia cuidadosa,
com instrumental especialmente adaptado, deixado apenas o0 coagulo no grupo
controle e & técnica de regeneracéo tecidual guiada (RTG) no do grupo teste, sendo
as membranas bem adaptadas e os retalhos bem coaptados e suturados. Passados
30 dias, os animais foram sacrificados, confeccionadas as pecas histolégicas e
realizada uma analise histomorfométrica. Os resultados demonstraram uma

diferenca estatisticamente significante entre os grupos e-PTFE e controle (p=0,012),
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mas nao entre os grupos membrana de latex e controle. Assim, pdde-se concluir que
a técnica RTG com o uso da membrana de e-PTFE demonstrou melhores
resultados, prevenindo a migracdo tecidual para o interior do alvéolo. Ja a
membrana de latex ndo apresentou bons resultados para essa terapia periodontal,

sendo necessario mais estudos para 0 uso desse material nas lesGes periodontias.

Ettlin et al. (2013) um sistema multivalvulas de liberacdo de jatos de ar com
controle computadorizado para testes sensoriais quantitativos (TSQ), em feridas
abertas. Isso para que houvesse o0 entendimento das mudangcas somatossensoriais
na fase de cicatrizacéo, pelo uso de um estimulo padronizado e livre de contato no
tecido. Depois resolveram examinar em um modelo de cicatriza¢cdo da mucosa oral:
o0 teste-reteste da viabilidade do sistema desenvolvido por eles em feridas de palato;
a sensibilidade da ferida, em resposta a um estimulo de jato de ar padronizado por 2
segundos, durante um periodo de 19 dias de cicatrizacdo e a correlacdo entre a dor
provocada pelo jato de ar os niveis de dor provocados pela mastigacao.
Selecionaram 10 individuos e confeccionaram dez placas de acrilico individualizadas
do palato com os ductos para a aplicacédo do jato de ar nos lados teste e controle.
De forma randomizada, um lado do palato era selecionado e uma biopsia era
executada, usando um bisturi circular de 6 mm de didmetro, com 2 a 3 mm de
espessura, teste. O estimulo de jato de ar e fotos foram feitos com 1(baseline), 2, 4,
5, 8, 10, 12, 15 e 19 dias ap0s a cirurgia. Durante o dia 2 e 19 os pacientes eram
investigados quanto a intensidade de dor espontédnea e durante as refeicdes (café
da manha, almoco e jantar) usando a escala analdgica visual de 0 a 10. Os
resultados psicofisicos ndo apresentaram nenhuma sensibilidade dolorosa onde a
mucosa estava intacta. No lado teste, o dia 2 apresentou a maior sensibilidade para
o jato de ar (p=0,03) e o menor limiar de tolerancia de dor (p=0,047). A dor
apresentou maior incidéncia durante a mastigacdo em comparacdo com a
espontaneidade (p=0,001), com dor moderada sendo geralmente relatada. Eles
concluiram que o método de estimulo desenvolvido por eles pode ser considerado
uma maneira padronizada de medir a sensibilidade e dor de feridas intra-orais, que a
dor e sensibilidade foram maiores no periodo inicial de cicatrizacdo e que a

mastigagao teve correlagdo com a dor em maior intensidade.

Fahimipour et al. (2013) investigaram o efeito da radiacdo do laser de baixa

poténcia (LBP) com diferentes comprimentos de onda e doses na cicatrizacdo de
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feridas gengivais em palato de ratos. Setenta e cinco ratos foram selecionados e
submetidos a lesdes no palato duro, com extensdo de 4 x 2 x 2 mm. Os animais
foram divididos em 5 grupos (15 individuos): G1 — laser de He-Ne (632,8 nm) com
dose de 4 J/cm?, G2 — laser de He-Ne (632,8 nm) com dose de 7,5 Jicm?, G3 — laser
de Ga-Al-As (830 nm) com dose de 4 Jicm? G4 — laser de Ga-Al-As (830 nm) com
dose de 7,5 Jicm? e G5 — controle (sem irradiacdo). Nos 4 grupos experimentais, 0s
animais receberam a aplicacdo do laser imediatamente apd6s as cirurgias e,
subsequentemente, diariamente. Cinco animais de cada grupo foram sacrificados
nos intervalos de 3, 7 e 14 dias e as pecas processadas para a analise histoldgica.
Os resultados apresentaram uma inflamacdo mais proeminente no grupo controle
comparado aos demais com 3 e 7 dias, com significAncia estatistica entre os grupos
experimentais(p<0,05). Com 7 dias, em todos 0S grupos viu-se uma reducéo
significativa dos polimorfonucleares comparado com o terceiro dia (p<0,05). J& com
14 dias, também em todos os grupos, quase nenhuma célula inflamatéria foi vista.
Com 7 e 14 dias havia a indicacdo de formacéao de tecido de granulacdo. O numero
de fibroblastos e vasos sanguineos neoformados foi acentuado nos grupos
experimentais em comparacao ao controle, sem diferenca entre os grupos (p<0,05).
A proliferacédo de fibroblastos e a densidade das fibras colagenas nos grupos G1 e
G2 foi significantemente maior em relagcéo aos grupos G3 e G4 (p<0,05). Os autores
concluiram que ambos os tipos de lasers demonstraram um efeito positivo na
cicatrizacdo do palato, independente da dose. Disseram que o laser He-Ne teve um
efeito positivo em comparacdo ao Ga-Al-As na proliferagdo de fibroblastos e

densidade de fibras colagenas e que outros estudos sdo necessarios.

Ramachandra et al. (2013) revisaram na literatura as op¢cfes de possiveis
substitutos de enxertos gengivais para evitar um segundo sitio cirdrgico, como area
doadora. Isso porque essa regido adicional na cirurgia pode gerar complicacbes
como dor, edema, hemorragia trans e poés-operatoria e maior tempo do
procedimento. Os materiais pesquisados foram a matriz dérmica acelular humana
(Alloderm® e PurosDermis®), a matriz dérmica acelular animal (Mucomatrixx®), a
matriz de colageno puro suino (Mucograft®) e o plasma rico em fibrina humano
(PRF). A matriz dérmica acelular humana é derivada de pele humana e submetida a
um processo de multi-etapas que remove tanto a epiderme quanto as células que

\

podem levar a rejeicdo do tecido. Ela pode atuar como um substituto do tecido
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conjuntivo, com capacidade de aumentar a faixa de gengiva inserida queratinizada.
A Alloderm® foi introduzida em 1994 para o tratamento de pacientes queimados e
também foi usada em procedimentos ortopédicos, urogenital e cirurgias periodontais.
Esse material € 0 mais usado e mais pesquisado dos substitutos de tecido mole. A
matriz dérmica acelular animal consiste em uma matriz estavel tridimensional de
coldgeno e elastina que pode atuar como a matriz de origem humana. A matriz de
colageno puro suino é feito de uma dupla camada colagena. A camada compacta é
constituida por fibras colagenas compactas e células com propriedades oclusivas,
permitindo a aderéncia do tecido, o que favorece a cicatrizacdo de feridas. Esta
camada também protege contra penetracdo bacteriana e tem propriedades elasticas
adequadas para acomodar a sutura. A segunda camada € constituida por um
colageno poroso, de estrutura grossa esponjosa, que é colocada em contato com o
tecido no leito receptor. O plasma rico em fibrina é preparado a partir do sangue do
paciente e é usado como uma membrana, capaz de recobrir raizes, substituindo o
tecido conjuntivo. Ele foi desenvolvido na Franca, por Choukroun, para uso
especifico em cirurgias orais e maxilofaciais. A técnica de preparo ndo exige o uso
de anticoagulante e/ou da trombina bovina. Os autores concluiram que esses
substitutos de enxertos sdo algumas opc¢des disponiveis para evitar o segundo sitio
cirdrgico, sitio doador. Sendo indicada a utilizacdo desses enxertos em pacientes
apreensivos pela extensdo do procedimento, aumentando a aceitacdo do mesmo e

diminuindo a morbidade em procedimentos de cirurgia plastica periodontal.

Parmar et al. (2013) publicaram uma nota técnica do uso de curativos a base
de mel na conducéo do reparo de retalhos divididos de &reas doadoras de enxertos
de pele. Curativos impregnados de mel tém seu uso descrito desde a antiguidade
para varias feridas, sejam elas infectadas ou ndo. Na area médica a aplicacao
tornou-se mais intensa nas Ultimas décadas, para uma variedade de indicagdes.
Isso, porque o mel tem propriedades antibacterianas e antifingicas. Esses efeitos
sao atribuidos a acéo do peréxido de hidrogénio gerado pela diluicdo de uma enzima
presente no mel, assim, paradoxalmente, sua concentragdo aumenta a medida que
o mel é dissolvido. Outro mecanismo que produz esses efeitos é capacidade do mel
de estimular os linfocitos T e B, os fagocitos e os mondcitos dentro dos sitios de
aplicacdo. Embora muitos tipos de mel estejam aptos para essa aplicacéo, a maioria

dos curativos desse produto sao originados do mel de Maluka, devido a ele possuir a
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melhor concentragéo inibitéria minima para tratar infecgfes. Enxertos de pele com
retalhos divididos (EPRD) sdo usados no processo reconstrutivo de defeitos
cutaneos da cabeca e pescoco. Nas areas doadoras, geralmente a parte interna da
coxa, sdo caracterizadas por um notério desconforto e longo tempo de cura,
representando um desafio significativo na cicatrizagdo. Os autores relataram que a
muito tempo ja aplicam os curativos impregnados de mel para todas as é&reas
doadoras de EPRD. As areas doadoras eram tratadas com gaze embebida em
bupivacaina, durante 15 minutos, protegidas com um curativo ndo adesivo, inserido
o OpSite® e feita a bandagem. Assim, na primeira consulta clinica, o curativo era
substituido por outro impregnado de mel, que era reaplicado semanalmente. Com
isso, eles observaram uma reducdo no relato de dor dos pacientes e das
intercorréncias comuns aos curativos padrdo, o0 que resultou em cicatrizacao

superior das feridas e taxas reduzidas de infeccdo e de granulagao.

Siritientong et al. (2014) avaliaram o potencial clinico de um curativo bioativo
capaz de liberar sericina na melhora da cicatrizacdo de areas doadoras de enxerto
de pele com espessura parcial e compara-lo a outro curativo comercialmente
chamado de Bactigras®. Pesquisaram, in vitro, a permeacdo do oxigénio, a
toxicidade e o modelo de cicatrizagdo de feridas utilizando o ensaio de risco, além
de ensaios da pele. Clinicamente analisaram a cura, o grau de irritacdo da pele e a
eficiéncia da cicatrizacdo usando um escore de dor e a cura completa da ferida. Os
resultados para o grau de oxigénio ndo diferiram entre os curativos e foram
praticamente iguais ao controle positivo (frasco aberto). Por sua vez, o controle
negativo (frasco selado com uma tampa hermética) demonstrou a menor
concentracdo de oxigénio penetrado. Na penetracdo bacteriana observou-se nos
tubos de ensaio tapados com o curativo bioativo de sericina uma baixissima
densidade Optica no meio de cultura, tdo baixa quanto ao controle negativo (tubo
com meio de cultura selado por uma tampa hermética), apdés 30 dias de incubacéao.
Por outro lado, a densidade 6ptica nos tubos tampados com Bactigras® era tdo
elevada quanto a do controle positivo (tubo aberto para o ar). A densidade éptica do
caldo nutriente aumentou com o aumento tempo de incubag&o. Em intervalos de
tempo correspondentes, a densidade optica do caldo nos tubos tampados com
Bactigras® e o do controle positivo foram significativamente maiores do que os do

controle negativo (p<0,05). Para a citotoxicidade o curativo de sericina exibiu
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viabilidade nos queratindcitos humanos cultivados de 92 a 94%, enquanto que as
células cultivadas na presenca de Bactigras® permaneceram viaveis cerca de 76% e
23%, de apoOs a incubacéo de 24 e 48 h, respectivamente. A migracado das células
fibroblasticas de rato com o curativo de sericina ocorreu no periodo de 24 a 72 h e
tornou-se confluente (100% de migragdo) com 72 horas, contrastando com o
controle. J4, as células cultivadas na presenca de Bactigras® eram circulares e ndo
migraram durante o periodo de incubacdo. O teste padrdo de seguranca foi
realizado para avaliar a seguranca in vivo antes da investigacdo clinica. Os ratos
que foram implantados com os dois curativos eram saudaveis durante todo o
periodo de implantacdo e ndo apresentavam nenhum sinal de inflamacao. Em geral,
a intensidade de células inflamatorias, necrose, fibrose e a neovascularizacdo do
curativo liberador de sericina foi comparavel & do Bactigras®. Assim, o curativo com
o derivado da seda foi determinado como ndéo irritante em todos os periodos de
implantacdo em comparagdo com Bactigras®, usado como controle. Apds a
aplicacdo dos curativos em voluntarios saudaveis, a seguranca deles foi avaliada
conforme os niveis de melanina e eritema e a porcentagem de vesiculas na pele. Os
niveis de eritema e melanina, antes e ap0ds a aplicacdo de ambos os curativos, ndo
diferiu. A maioria das areas ndo exibiam edema (77,3 - 88,8% para o Bactigras® e
78,5 - 85,5% para a sericina) ou papulas (93 - 96,4% Bactigras® e 92,7 - 97,9% para
o curativo com sericina). Nao houveram evidéncias de vesiculas ou bolhas na pele
de qualquer voluntario. A eficacia dos curativos para a cicatrizacdo de feridas foi
realizado em &reas doadoras de enxertos de espessura parcial de pele. As imagens
apresentaram uma ferida completamente curada quando os curativos podiam ser
removidos sem causar dor espontanea e sem vazamento de fluido. Depois da cura
completa, as areas tratadas com Bactigras® exibiram uma pele um pouco mais
escura do que as tratadas com o curativo de liberacdo de sericina. O tempo
necessario para a cura completa da pele com o curativo de sericina (12 dias) era
significativamente mais curto do que o requerido para as feridas tratadas com
Bactigras® (14 dias). A andlise da dor usando a EAV indicou que as feridas tratadas
com o curativo de sericina tinham uma significativa reducéao do escore de dor do que
aqueles tratados com Bactigras®, durante os trés primeiros dias de pés-operatdrio.
Os autores concluiram que o curativo bioativo capaz de liberar sericina apresentou
caracteristicas satisfatorias, in vitro, para a permeacéo de oxigénio, a prevencao da

penetracdo microbiana e a nao-toxicidade. Falaram que esse curativo também foi
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menos adesivo que o Bactigras® e sem nenhuma evidéncia de irritagdo da pele.
Outra conclusao € que esse curativo aplicado em areas doadoras de enxerto de pele
com espessura parcial gerou aceleracao de cicatrizacao e reducao na sensibilidade
dolorosa em comparacdo com feridas tratadas usando o curativo Bactigras®. Assim,
eles sugerem o0 uso desse curativo como uma alternativa no tratamento dessas

areas doadoras.

Kaiser et al. (2013) compararam, em um estudo randomizado controlado, a
cicatrizacdo em areas doadoras de enxerto de espessura parcial de pele (EPP)
usando curativos tradicionais (gaze com parafina) e curativos ativos modernos
(curativo de alginato e filme de poliuretano). Para o estudo selecionou-se trinta
pacientes que necessitavam de EPP. Eles foram de maneira randomizada divididos
em dois grupos conforme o tratamento utilizado na area doadora: grupo |, curativo
de alginato e um filme de poliuretano, e grupo I, gaze ndo aderente com parafina.
As variaveis testadas foram dor (medido com uma escala analdgica visual - EAV), a
quantidade de trocas de curativos, o tempo de cicatrizacdo, o resultado cosmético,
0s custos do tratamento e a satisfagcédo geral com o procedimento. Os resultados nao
demonstraram diferenca significativa para a dor, no intervalo de um dia pos-
operatorio, no grupo | (2,1) em relacédo ao grupo Il (1,2) (p=0,26); no intervalo de 5 a
7 dias pos-operatorios, grupo I, 1,0 e grupo II, 0,9 (p = 0,47) e na remocéo final,
grupos | e Il, 1,9 e 1,0, respectivamente (p=0,19). Na andlise do tempo de
cicatrizacdo nao viu-se entre os grupos diferenca significativa, grupo | (18,1 dias) e
grupo 1l (15,4 dias) (p=0,29). Os curativos semi-oclusivos do grupo I, com filme de
poliuretano, necessitaram de varias trocas de curativos, enquanto que a gaze ndo
aderente com parafina, péde ser deixado no local até a epitelizagcdo completa. Os
custos do tratamento foram substancialmente mais baixos para gaze parafina. Para
a dor e estética final ndo houveram diferencas significativas entre os grupos. Com
isso, 0s autores chegaram a conclusdo que os curativos de alginato e filme de
poliuretano ndo apresentaram vantagens sobre o tratamento com parafina e gaze.
Com custos mais baixos e melhor aceitagdo do paciente, devido a redugao das
trocas, os curativos de gaze com parafina foram o tratamento preferido para as

areas doadoras de EPP.



3. OBJETIVO

3.1- OBJETIVO GERAL

Avaliar a utilizacdo da biomembrana de latex nos primeiros estagios da

cicatrizacdo de areas doadoras de EGL.

3.2— OBJETIVO ESPECIFICO

Avaliar a reducéo da sensibilidade dolorosa.
Pesquisar o tempo de sangramento pés-cirdrgico.
Aferir o aumento do tempo cirargico.

Comparar o custo do cm? do material usado.



4. MATERIAL E METODO

4.1- MATERIAL

Para o desenvolvimento desta pesquisa fez-se necessario os materiais
abaixo relacionados:
- Agulha para anestesia (Injecta®, Cremer SA., Blumenau, Santa Catarina,
Brasil);
- Articaina 4% com adrenalina 1:200.000 (Septanest®, Septodont do Brasil Imp.
LTDA, Barueri, Sdo Paulo, Brasil);
- Biomembrana de latex com polilisina a 0,1 %(Biocure®, Pele Nova LTDA,
Ribeirdo Preto, S&o Paulo, Brasil);
- Cimento CirGrgico (Coe - Pack® GC America Inc., Alsip, lllinois, Estados
Unidos);
- Compressas de gaze hidrofilica (Gaze Cremer®, Cremer SA, Blumenau, Santa
Catarina, Brasil);
- Crondmetro profissional digital portatil (Cronémetro Timex Stopwatch®, Timex
Corporation, Miami, Florida, Estados Unidos).
- Fio de sutura n® 5.0 monofilamento nylon (Lukens®, Sdo Paulo, Sdo Paulo,
Brasil);
- Fio de sutura n°® 6.0 monofilamento nylon (Lukens®, Sdo Paulo, Sdo Paulo,
Brasil);
- Gluconato de Clorexidina a 0, 12% (Periogard®, Colgate-Palmolive Ind. e Com.
Ltda., Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil);
- Lamina de bisturi n® 15 C (Havel's™, Cincinnati, Ohio, Estados Unidos);
- Luva cirdrgica (Embramac®, Itapira, S&o Paulo, Brasil);
- Mepivacaina 2% com epinefrina 1:100.000 (Mepiadre®, DFL Indlstria e
Comeércio, Rio de Janeiro, Brasil);
- Solucdo isotdnica de cloreto de sédio a 0,9% (Soro Basa®, Industria

Farmacéutica Basa LTDA., Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil).



4.2— METODO

4.2.1- SELECAO DOS PACIENTES

Esta foi uma pesquisa com o desenho experimental caracterizado de
estudo clinico, randomizado, cego e “split-mounth”.

Apés a aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos/CEP/UFMS sob o numero 1191/2008 (Anexo A) foi feita a
selecdo dos pacientes conforme o0s seguintes critérios:

e inclusdo — pacientes acima de 18 anos, com necessidade de enxerto
gengival livre na mandibula, bilateralmente, apresentando uma faixa de gengiva
inserida <1 mm e que aprovassem o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (Apéndice A).

e exclusdo — pacientes com alergia a latex, com uso de antimicrobianos
e/ou anti-inflamatérios até seis meses antes dos procedimentos clinicos,
pacientes com alteracdes sistémicas e individuos fumantes.

Foram selecionados 38 pacientes, na clinica de Periodontia da Faculdade
de Odontologia da UFMS. Entretanto, seis pacientes foram eliminados da
pesquisa (3 pacientes utilizaram outros farmacos apds a cirurgia, 2 pacientes
fizeram a cirurgia em apenas um dos lados e 1 paciente ndo entregou um dos
guestionarios). A média de idade dos 32 pacientes era de 37,7 anos (variando de

18 a 65 anos), sendo 18 do género feminino e 14 do masculino.

4.2.2 - PROCEDIMENTO CIRURGICO

55

Primeiro fez-se a anamnese e 0s exames clinicos e radiograficos.

Posteriormente, realizou-se o tratamento periodontal ndo-cirdrgico e a orientacao

aos pacientes quanto a higienizacdo. Os pacientes ndo foram informados durante as

cirurgias quanto a utilizacdo ou ndo da biomembrana de latex natural.

Na primeira cirurgia, a area doadora e a receptora foram do lado direito. Neste

lado, a protecdo da regido doadora foi realizada apenas com o cimento cirdrgico
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(grupo controle). Por sua vez, na segunda intervencdo, realizada 30 dias apds a
primeira, o lado da area doadora e da receptora foi o esquerdo, sendo que no sitio
doador houve o uso da biomembrana de latex, previamente ao cimento cirdrgico
(grupo teste).

Os procedimentos de EGL seguiram a técnica de Sullivan e Atkins (1968) e
foram realizados por um Unico operador, periodontista e experiente. Realizou-se a
anestesia terminal infiltrativa subperiostal utilizando Articaina 4% com adrenalina
1:200.000 (Septanest®, Septodont do Brasil Imp. LTDA., Barueri, Sdo Paulo, Brasil)
e Mepivacaina 2% com epinefrina 1:100.000 (Mepiadre®, DFL Industria e Comércio,
Rio de Janeiro, Brasil), tanto no sitio doador (Figura 1) quanto no leito receptor
(Figura 2). Na éarea receptora, executou — se um retalho dividido (Figura 3) com
lamina de bisturi n° 15 C (Havel's®, Cincinnati, Ohio, Estados Unidos), sendo a

extensdo determinada pela necessidade de cada caso.

Figura 1 - Area doadora.



Figura 2 - Area receptora.

Figura 3 — Retalho dividido na area receptora.
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Um guia cirargico padronizado com dimensdes de 1 x 1 cm (Figura 4) foi
confeccionado para a remoc¢édo do enxerto na area doadora. Posicionou - se o guia
na area doadora (regido localizada posteriormente as rugosidades palatinas e 2 mm
apicalmente a gengiva marginal dos dentes) e incisou-se apenas o epitélio da area,
acompanhando o contorno pré-determinado (Figura 5). Retirou-se o guia e o enxerto
foi removido de acordo com a marcacéo realizada e mantendo uma espessura
média de 1,5 a 2 mm de espessura (Figura 6). Uma sutura continua para a
estabilizacdo do coagulo foi realizada na area doadora, com monofilamento de nylon
5.0 (Lukens®, Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil) (Figura 7). Apds, 0 enxerto teve sua
espessura diminuida e removida qualguer camada de tecido adiposo, sendo em
seguida armazenado em gaze Umida com soro fisioldgico.

A éarea receptora foi irrigada para remover o coagulo, o enxerto foi
posicionado nela e suturado com fio monofilamento de nylon 6.0 (Lukens®, S&o

Paulo, Sdo Paulo, Brasil) (Figura 8).

Figura 4 — Padronizacgdo do guia cirargico (1 x 1 cm).



Figura 6 — Enxerto epitelial removido.

59



o

Figura 7 — Sutura continua na area doadora (grupo controle).

Figura 8 — Enxerto posicionado e suturado na area receptora.
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Tanto o leito receptor quanto a &rea doadora foram protegidos com cimento

cirdrgico (Coe Pak®, GC América Inc., Alsip, lllinois, Estados Unidos) (Figura 9 A e
B).

Figura 9 — Inserc&o do cimento cirdrgico. (A) Area receptoras; (B) Area doadora.

No pos-operatorio foi prescrito, para uso interno, um comprimido de
Ibuprofeno de 600 mg, de 8 em 8 horas, durante 2 dias e um bochecho de gluconato
de clorexidina a 0,12%, de 12 em 12 horas, por 14 dias. Recomendou-se 0 uso de
compressas geladas e dieta liquida e/ou pastosa fria ou gelada, nas primeiras 24
horas. Apés dez dias, o cimento cirdrgico e as suturas foram removidos.

Trinta dias apdés a primeira cirurgia, foi realizado o outro procedimento
cirdrgico, seguindo o mesmo protocolo da primeira intervencdo, porém, a area
doadora e a receptora foram o lado esquerdo (grupo teste). Nesta etapa, antes da
protecdo com o cimento cirdrgico na area doadora foi inserida a biomembrana de
latex com polilisina & 0,1% (Biocure®, Pele Nova Biotecnologia S/A, Ribeirdo Preto,
Sao Paulo, Brasil) (Figura 10) sob o fio de sutura (Figura 11) e feita a mesma
prescricdo da cirurgia anterior. Apos 10 dias, removeu-se 0 cimento, a sutura e a
BLN (Figura 12 A e B).
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Figura 10 — Biomembrana de latex natural com polilisina a 0,1%.

Figura 11 — BLN posicionada e sutura continua na area doadora.
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Figura 12 — Aspecto clinico da area doadora. (A) grupo controle; (B) grupo teste.

Em nenhum dos grupos, em todos os pacientes observou-se qualquer sinal
elou sintoma de infec¢do nas areas doadoras e receptoras do enxerto.

Durante todos os procedimentos utilizou-se um cronémetro profissional digital
portatil (Crondmetro Timex Stopwatch®, Timex Corporation, Miami, Flérida, Estados
Unidos) para determinar o tempo total do procedimento cirdrgico, do ato da
anestesia a colocagédo do cimento cirargico. Desta maneira, haveria como mensurar

0 aumento do tempo cirdrgico pelo uso da BLN.

4.2.3- QUESTIONARIOS

Antes dos procedimentos cirdrgicos, um questionario (Apéndice B) era
entregue aos pacientes e 0os mesmos orientados quanto a sua marcacao. O
primeiro questionario era referente ao pds-operatorio da primeira cirurgia, sem a
utilizacdo da biomembrana, e o segundo referente ao segundo procedimento,
com a utilizacdo da BLN.

Esses questionarios tinham como finalidade avaliar o grau de dor e
sangramento pos-operatorios, durante as primeiras 48 horas, em intervalos de 6



em 6 horas. Para esse quesito, foi utilizada a escala analdgica visual (EAV),
sendo zero a auséncia de dor e dez a maior dor que o paciente poderia sentir.

Na analise do sangramento, a marcacao de sua presenca na area doadora
ocorria mediante a percepcéo do paciente, no referido intervalo de tempo. Ja sua

auséncia era assinalada quando essa percep¢ao ndo existia.

4.2.4—-CUSTO DO MATERIAL

Também foi analisado o custo do cm? da BLN, comparando-o com outros
quatro materiais usados no mercado: CollaCote®, Aquacel®, Activon® e Hencon
Dental Dressing®. Inicialmente, fez-se uma cotacdo de trés valores para 0s
curativos, obtendo o valor médio desses valores. Depois, calculou-se a area total,
em cm? (BLN 8 x 8 cm, CollaCote® 2 x 4 cm, Aquacel® 5 x 5 cm, Activon® 10 x 10
cm e Hencon Dental Dressing® 1 x 1,2 cm). Em seguida, dividiu o valor médio
obtido com a &rea total do curativo, obtendo o valor do cm?. Assim, pdde-se

comparar o custo do cm?da BLN com a mesma area dos outros curativos.

4.2.5— ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados e agrupados segundo o tipo de intervencao e o
tempo decorrido da realizacdo dos procedimentos cirdrgicos. Para a comparacao
dos escores da avaliagdo da dor e do sangramento, foram utilizados os seguintes
testes: de Wilcoxon para comparacao entre os grupos (controle e teste), Mann-
Whitney para comparacao nos diferentes intervalos de tempo entre 0s grupos e
de Friedman, seguido pelo pés-teste de multiplas comparacdées de Dunn, para a
comparacao entre os horarios avaliados intra-grupo.

Para avaliar o tempo gasto em cada procedimento cirdrgico, inicialmente,
foi verificada a normalidade da amostra por meio do teste Kolmogorov-Smirnov.
Como os dados apresentaram-se normais foi utilizado o teste ANOVA (um
Critério).

Foi utilizado o programa Bioestat versdo 5.0 (Sociedade Mamiraua,

Belém/Paré/Brasil), com nivel de significancia de 5% para todos os testes.



5. RESULTADOS

Ao se comparar os dois grupos de tratamento péde-se constatar que houve
uma diferenca extremamente significativa (p<0,0001) entre os mesmos, sendo 0
controle considerado o grupo com maiores indices de dor, alcancando escore 8,

enquanto, o grupo teste atingiu no maximo escore 3 (Tabela 1).

Tabela 1 - Comparacdo entre os escores para dor, segundo o tipo de tratamento

utilizado.
Grupo Md  Max Min
Controle 1 3 0
Teste 0 3 0
p* 0,0001

* Valor de p para o Teste Wilcoxon (entre 0s grupos)

A duracdo da dor também foi maior no controle, com relatos de dor até o
periodo de 36 horas ap6s o procedimento cirargico. Ja no grupo teste, os relatos de

dor foram realizados apenas nas primeiras 12 horas (Apéndice C).

As medianas dos escores atribuidos a dor, nos diferentes intervalos de tempo

de avalicao, tanto para o grupo teste como controle, estdo descritos na Tabela 2.
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Tabela 2 — Comparagéo entre os escores da dor relatados na EAV, segundo o grupo
de tratamento e o tempo decorrido da realizacdo do procedimento cirargico.

Periodo de Controle Teste
avaliagdo MO MadMin Md MadMim oo
0 hora 5 (8/4) 2 (3/1) S
6 horas 5 (7/3) 1 (2/0) S
12 horas 3 (4/2) 0 (2/0) S
18 horas 2 (3/1) 0 (0/0) S
24 horas 0,5 (2/0) 0 (0/0) NS
30 horas 0,5 (1/0) 0 (0/0) NS
36 horas 0 (2/0) 0 (0/0) NS
42 horas 0 (0/0) 0 (0/0) NS
48 horas 0 (0/0) 0 (0/0) NS
ek <0,001 <0,001

* Valores representam a mediana (méaximo/minimo).

** S - Valores com diferenca estatisticamente significante (Mann-Whitney, p<0,05). NS - Valores sem diferenca
estatisticamente significante (Mann-Whitney, p>0,05).

*** Representam os valores de p para oTeste Friedman (Oh, 6h, 12h, 18h, 24h, 30h, 36h, 42h e 48h)

Na analise intra-grupo da dor nos diferentes intervalos de tempo avaliados (0,
6, 12, 18, 24, 30, 36, 42 e 48 horas) houve uma diferenca estatistica extremamente
significativa tanto o grupo controle (p< 0,0001) quanto o grupo teste (p< 0,0001). No
grupo controle houve maior dor nos periodos de 0, 6 e 12 horas, sendo esses
intervalos semelhantes entre si, sem diferenca estatistica (p>0,05). Porém, quando
comparados aos demais periodos de avaliagdo (18, 24, 30, 36, 42 e 48 horas) eles
apresentaram diferenca estatistica (p<0,001). Para o grupo teste, houve maior relato
de dor nos periodos de 0O e 6 horas, sem diferenca estatistica entre si (p>0,05).
Entretanto, na comparacédo do intervalo 0 hora aos outros periodos de avaliagao
houve diferenca significativa (p<0,001). O periodo de 6 horas ndo apresentou

diferenca estatistica em relagdo ao de 12 horas (p>0,05), contudo, foi diferente
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significantemente dos outros intervalos de avalicdo (p<0,001). Entre os periodos de
12 a 48 horas ndo houveram diferencas estatisticas (Grafico 1).

Gréfico 1 — Mediana da dor, em cada intervalo de tempo considerado.
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Para a variavel sangramento, todos os pacientes relataram pouca intensidade
hemorragica para ambos os grupos. Nesse quesito houve diferenca estatistica muito
significante (p=0,011) ao se comparar 0S grupos controle e teste, sendo que 0 grupo
controle apresentou maiores indices em relacé@o ao teste (Tabela 3) (Apéndice D).

Pode-se observar que no grupo controle o sangramento esteve presente nos
periodos de 6 e 12 horas apés o procedimento cirdrgico, em 100% e 68,75% dos
pacientes, respectivamente, apresentando diferenca estatistica significante quando

comparado com os demais periodos de avaliagéo (p>0,001).

No grupo teste houve ocorréncia de sangramento apenas no periodo de 6
horas, correspondendo a 34,37%. Esse intervalo de tempo apresentou diferenca
estatisticamente significante para os demais (p<0,01). Nos demais periodos de

avaliacdo para esse grupo néo foi observado sangramento (Grafico 2).
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Tabela 3 — Frequéncia relativa do sangramento, segundo o grupo e o intervalo de

tempo decorrido da realizagédo do procedimento cirdrgico.

Perio_do~de Controle Teste Significancia**
avaliacéo o 0p*
0 hora 0 0 NS
6 horas 100 34,37
12 horas 68,75 0
18 horas 0 0 NS
24 horas 0 0 NS
30 horas 0 0 NS
36 horas 0 0 NS
42 horas 0 0 NS
48 horas 0 0 NS
pFe <0,001 <0,001

* Valores representam a mediana (méaximo/minimo).
** S - Valores com diferenga estatisticamente significante (Mann-Whitney, p<0,05). NS - Valores sem diferenca
estatisticamente significante (Mann-Whitney, p>0,05).
*** Representam os valores de p para oTeste Friedman (Oh, 6h, 12h, 18h, 24h, 30h, 36h, 42h e 48h)

Gréfico 2 — Frequéncia relativa do sangramento, em cada intervalo de tempo

considerado.
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Na cronometragem do tempo necessario para a realizagdo dos procedimentos
cirdrgicos obteve-se uma média, em minutos, de 48,1 + 3,2 para 0 grupo controle e
de 51,1 + 4,5 para o grupo teste. Houve um acréscimo de 6,23% no tempo
necessario para o0s procedimentos do grupo teste, com uma diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos (p>0,001).

Avaliando o custo dos materiais viu-se uma area total de 64 cm? para a BLN
(Biocure®) com um valor médio de R$ 45,00, 8 cm” de area para o CollaCote® com
um valor médio de R$ 70,00, de 25 cm? para o Aquacel® com um valor médio de R$
79,00, 100 cm? de &rea para o Activon® com um valor médio de R$ 436,00 e area de
1,2 cm? para o Hencon Dental Dressing® com um valor médio de R$ 38,00.
Calculado o valor do cm? de cada material os valores foram de: R$ 1,40 para a BLN,
R$ 17,50 para o CollaCote®, R$ 3,20 para o Aquacel®, R$ 3,45 para o Activon® e R$

31,7 para o Hencon Dental Dressing®.

Tabela 4 — Medidas da &rea total (cm?), do valor médio (R$) e do valor do cm? (R$),

para os curativo avaliados.

Material Area t(2:)tal Valor médio Valor do cm?
(cm) (R$) (R$)
Biocure® 64 45 14
CollaCote® 8 70 175
Aquacel® 25 79 3,12
Activon® 100 436 3.45
Hencon® 1,2 38 317

Comparando o valor do cm? de cada curativo em relacdo a BLN (Biocure®)
obteve-se que os curativos Aquacel® e Activon® foram 2,2 vezes mais caros, que 0
curativo CollaCote® foi 12,5 vezes mais caro e que o Hencon Dental Dressing®

apresentou 22,6 vezes maior valor.



6. DISCUSSAO

Nos procedimentos de EGL, uma superficie cruenta é formada na regido
doadora devido a remocédo do epitélio e a exposicdo do conjuntivo (Shibayama e
Fugii, 2000; Del Pizzo et al., 2002; Silva, Casati e Sallum, 2006; Resende et al.,
2009; GUmus e Buduneli, 2014). Essa condicdo gera ao paciente uma sensacao
dolorosa e desconfortavel, tornando-se, conforme o0s pacientes, o principal
inconveniente da cirurgia. Outro efeito dessa lesdo ulcerada, e de grande
importancia para o cirurgido, é o risco de hemorragias no trans e/ou pés-operatorio
(Griffin et al., 2006; Jain et al., 2012; Ramachandra et al., 2013). Por isso este
estudo buscou uma alternativa para minimizar a sensibilidade dolorosa e o
sangramento em areas doadoras de EGL.

No estudo de Del Pizzo e colaboradores, em 2002, viu-se uma experiéncia de
dor significantemente maior para as areas doadoras de tecido conjuntivo do palato
nos enxertos livres em comparagado aos enxertos com a manutencao do epitélio e os
de incisdo Unica no epitélio. Este estudo deixa claro que quanto maior a remoc¢ao do
epitélio, maior serd a exposicdo das terminacbes nervosas e vasos, e,
consequentemente, a incidéncia de dor. Assim, deve haver sempre uma busca em
eliminar essas intercorréncias.

O uso de materiais protetores na area doadora tem sido um fator
determinante na obtencdo de melhores resultados pds-operatrios nessa regiado.
Porém, poucos materiais sao relatados na literatura com a finalidade de propiciar
mais conforto aos pacientes de EGL (Bosco e Bosco, 2007). O mais usado com
essa finalidade ainda € o cimento cirdrgico, entretanto, esse material apresenta
apenas a acdo de protecdo mecanica, sem atividade biolégica na cicatrizacéo, e
com grandes dificuldades de retencdo na regido palatina, o que pode gerar traumas
e atraso da cicatrizagdo. Assim, o presente estudo avaliou a acdo de um material
protetor, a base de latex, na area doadora de EGL aplicando um modelo de estudo
que padroniza o tamanho da lesdo no palato e numa abordagem “split-mouth”
devido a subjetividade da dor.

Os avancgos na técnica cirargica de EGL e no desenvolvimento de um material
protetor capaz de reduzir os efeitos colaterais de dor e sangramento na area

doadora vém sendo um desafio para a pratica odontolégica. Entretanto, apds o
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levantamento bibliogréafico, pdde-se verificar uma gama de curativos aplicados para
a cicatrizacdo do tecido epidérmico (pele) (Harle et al., 2005; Uysal et al., 2006;
Visavadia, Honeysett e Danford, 2008; Shanmugam et al., 2010; Demirtas et al.,
2010; Parmar et al., 2013; Kaiser et al., 2013; Siritientong et al., 2014) no intuito
principal de acelerar a reparagéo tecidual. Inclusive em areas onde esse processo €
lento e deficitario, como por exemplo, em diabéticos. Entretanto, nessa busca
poucos curativos bioativos foram encontrados para a aplicacdo odontoldgica, o que
abre um amplo leque de investigacfes, devido a algumas peculiaridades da area
como: umidade, concavidade palatina, contaminacdo bacteriana, retencdo do
material e resisténcia ao trauma mecanico.

A BLN é produzida de acordo com as boas praticas de manufatura industrial e
submetida a processos que garantem sua condicdo estéril. Ela € o resultado da
polimerizacdo do latex, permitindo a preservacdo da configuracdo espacial das
proteinas nativas, assim como a reorganizacdo de constituintes fosfolipidicos e
protéicos, semelhantes a membrana celular (Mrue, 2000). No uso de latex € comum
o relato de alergias, entretanto, a BLN tem um cuidado especial na sua preparacao,
eliminando o uso de substancias antioxidantes e aceleradoras da vulcanizacao,
como enxofre e carbamatos. Além disso, as biomembranas sdo produzidas pela
centrifugacéo do latex, preservadas em amoénia (anticoagulante) e com a reducdo do
conteudo proteico, incluindo as proteinas alergénicas do latex natural. Apds sua
confeccdo esse material é banhado pela proteina polilisina, na concentracdo de
0,01%. Essa proteina € um polimero oriundo do aminoé&cido lisina capaz de
promover aderéncia de tecidos em laminas. Além disso, é importante salientar sua
microarquitetura particular, que favorece a aderéncia proteica e celular e a
estimulacdo dos varios tipos celulares aderidos, em especial os macrofagos
envolvidos na cicatrizacdo (Thomazini et al., 1997; Mrue, 2000).

Em estudos experimentais, a BLN favoreceu a substituicdo do esb6fago
cervical de cades por protese de latex (Mrue, 2000), a substituicdo parcial do
pericardio de cées (Sader et al., 2000), as cirurgias de membrana timpanica (Oliveira
et al., 2003) e a cicatrizacdo de Ulceras cutaneas em diabéticos (Frade et al., 2004).
Nessas situacdes, mostrou-se um curativo eficaz, econémico, de facil manuseio e,
acima de tudo, um potencializador debridante e neoangiogénico, o que torna o
processo cicatricial dindmico e rapido (Sader et al., 2000). Devido aos resultados

satisfatorios do uso desse curativo em acelerar a cicatrizagcdo de Ulceras na area
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médica, esse material passa a ser credenciado para ser aplicado nas &reas
doadoras de EGL.

O presente estudo buscou elucidar se a aplicacdo clinica da BLN na
Odontologia, mais especificamente em areas doadoras de EGL, gera beneficios na
diminuicdo da dor e do sangramento e na aplicabilidade, ou seja, sem aumento
consideravel do tempo cirargico e com boa relacdo custo-beneficio. Para isso,
aplicou-se aos pacientes questionarios, avaliando de 6 em 6 h, no intervalo de zero
hora (pos-operatoério imediato) a 48 horas de pos-cirdargico, avaliando a intensidade
da dor e a presenca ou ndo de sangramento.

Na avaliacao da dor, foi utilizada a escala analdgica visual com graduacéo de
zero (auséncia de dor) a 10 (dor maxima), conforme diversos outros estudos na
literatura (Yen et al.,, 2007; Wessel e Tatakis, 2008; Shanmugam et al., 2010;
Demirtas et al., 2010; Zucchelli et al., 2010; Bittencourt et al., 2012; Ettlin et al.,
2013; Kaiser et al., 2013) Porém, como esse quesito é subjetivo fez-se o
pareamento da amostra para que o mesmo individuo recebesse ambos os
tratamentos (controle e teste) e gerasse uma precisdo nessa analise.

Viu-se nos periodos avaliados uma diferenca extremamente significativa da
dor entre os intervalos tanto no grupo teste quanto no controle (p< 0.0001). No grupo
controle houve maior dor nos periodos de 0, 6 e 12 horas, enquanto que no teste foi
de 0 e 6 horas. A duracdo da dor também foi maior no controle, com relatos de dor
até o periodo de 36 horas apds o procedimento cirdrgico. Enquanto, que no grupo
teste ela foi relatada apenas nas primeiras 12 horas, o que atribui ao grupo teste
menor tempo dos relatos de dor. No estudo de McGuire et al., em 2011, a dor teve
maior incidéncia no primeiro dia e, apesar de reduzir a quantidade de relatos,
continuou presente até o décimo segundo dia em areas doadoras de EGL. Com
isso, a BLN promoveu uma reduc¢éo na duracédo da dor.

Ao se comparar os dois tratamentos o grupo controle foi 0 que apresentou 0s
maiores indices de dor, alcancando escore 8. Esses valores séo piores do que 0s
encontrados por Bittencourt et al.,, em 2012, que removeram enxertos, com e sem
uso de microscopios, e encontraram uma experiéncia de dor com intensidade de 4,7
em média, para as areas doadoras. Por sua vez, 0 grupo teste atingiu no maximo
escore 3, com diferenca extremamente significativa para o grupo teste (p<0.0001).
Esses resultados caracterizam um grande beneficio na utilizacdo da BLN, pois

houve uma reducao na intensidade da dor.
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Os resultados de diminuicdo da intensidade e duracdo da dor no grupo teste
podem ser explicados pelo potencial de acao bioativo da BLN, que induz a acao de
fatores de crescimento capazes de induzir a formacdo de matriz extracelular,
proliferacdo e promocéao celular, atividade neoangiogénica e, consequentemente, a
aceleracdo do processo de cicatrizagdo (Fugimoto et al., 2007). Por sua vez,
Shanmugam et al. (2010) observaram valores maiores de dor na EAV com 0 uso
apenas do cimento cirdrgico periodontal em areas doadoras de EGL, assim como
esse estudo. Quando usaram um curativo de colageno, os resultados encontrados
foram menores que o controle, assim como o desta pesquisa, quando se utilizou a
BLN. Com isso, 0 uso de curativos apresentou evidéncias de maior alivio dos
sintomas dolorosos para os pacientes.

A literatura relata trabalhos demonstrando beneficios na aplicacdo de
curativos, como o de Uysal et al. (2006) que avaliaram o efeito da celulose
regenerada oxidada, com o uso da EAV, e viram uma menor incidéncia de dor ao
utilizar o curativo. Mesmos resultados também foram encontrados usando uma
terapia celular de dupla camada (McGuire et al., 2008), aplicando um curativo a base
de hidrocolbide transparente (Demirtas et al., 2010), um curativo a base de mel
(Parmar et al., 2013) e um curativo bioativo capaz de liberar sericina (Siritientong et
al., 2014). Desta maneira, qualquer curativo que tenha acéo benéfica na cicatrizacdo
pode ser um diferencial para aumentar a aceitacdo do tratamento pelo paciente.

Poucos trabalhos foram encontrados analisando a dor em areas doadoras de
EGL. Uma possivel explicacdo para a escassez de dados sobre a sensibilidade das
feridas orais pode ser pela falta de metodologia na aplicacdo do estimulo. Visto que
o contato fisico entre o estimulador ou o dispositivo de estimulo pode prejudicar a
cicatrizacdo natural e levar até a uma infeccdo. Assim, mesmo de maneira subjetiva,
essa avaliacdo € de extrema importancia nas areas doadoras de EGL para eliminar
o desconforto dos pacientes. Ettlin et al., em 2013, desenvolveram um sistema
multivalvulas de liberacdo de jatos de ar com controle computadorizado para testes
sensoriais quantitativos em feridas abertas. Entretanto, como had mudancgas de
temperatura, pH, traumas, etc, nas areas doadoras de EGL a dor pode ocorrer por
diversos estimulos. Por isso, 0 presente estudo optou pelo uso de questionarios
analisando a acdo de todas essas variaveis em diversos intervalos de tempo e nédo

apenas durante um unico estimulo.
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Avaliar o sangramento em procedimentos cirirgicos é de suma importancia
para um resultado satisfatério, gerando tranquilidade e conforto ao cirurgido e ao
paciente. E notério que quanto menor 0 acesso e 0 trauma cirirgico menor sera o
risco de hemorragias imediatas e tardias. Entretanto, ha uma dificuldade em
mensurar esse parametro em areas doadoras de EGL. Alguns autores usaram a
EAV para a analise desse quesito (Griffin et al., 2006; Zucchelli et al., 2010), porém,
como ha a presenca da saliva, e seu fluxo € variavel, pode haver uma alteracdo na
quantificacdo do sangramento. Assim, 0 presente estudo optou em usar
questionarios com o relato dos pacientes da presenca ou auséncia do sangramento
e ndo de sua intensidade.

Diversos materiais foram propostos e demonstraram uma boa acéo
hemostética para as areas doadoras de EGL: colageno microfibrilar (Saroff et al.,
1982), esponja de coldgeno absorvivel (Stein et al., 1985; Zucchelli et al., 2010),
subgalato de bismuto (Kim et al., 2012), esponja de gelatina absorvivel e celulose
regenerada e oxidada (Rossmann e Rees, 1999). Neste estudo, a BLN também teve
acdo destacada na hemostasia das areas doadoras com diferenca estatistica
significante ao se comparar ao grupo controle (p=0,011), que apresentou 0s maiores
indices e duracdo dessa intercorréncia. Essa diminuicdo do sangramento pode ser
explicada pelo estimulo causado pela BLN na acdo dos fatores de crescimento
vasculo-endotelial e fibroblastico.

Segundo Griffin e colaboradores, em 2006, os procedimentos de EGL
demonstraram uma maior probabilidade de sangramento pés-operatério em
comparacao ao ETCS. Porém, apenas uma pequena porcentagem dos pacientes (<
6%) demonstraram experiéncia moderada ou severa de sangramento associado ao
leito doador dos enxertos. Esses resultados que corroboram com os desse estudo
em relacdo a pequena intensidade de sangramento relatada por todos os pacientes,
principalmente no grupo teste.

Conforme Griffin et al. (2006), o fator de risco mais significante para a dor
pés-operatoria € a duracdo do procedimento em enxertos autdgenos de tecido mole.
Para cada minuto de procedimento, um aumento de 4% na probabilidade de
desenvolver dor moderada ou severa ocorre. Assim, no estudo atual buscou-se
avaliar o tempo necessario para o uso da BLN, pois, um tempo excessivo, mesmo
com excelentes resultados na agéo, poderia comprometer a biofuncionalidade do

material. Desta maneira, foi cronometrado para o grupo controle 48,1 + 3,2 minutos
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e 51,1 + 45 minutos para o0 grupo teste, com uma diferenca extremamente
significativa (p<0,001). O tempo maior para o grupo teste j& era esperado, devido ao
acréscimo de uma etapa no procedimento cirargico. Entretanto, deve-se levar em
consideracdo que um acréscimo de 3 minutos (6,23%), para um procedimento
cirirgico, acaba sendo irrelevante e sem implicacbes a biofuncionalidade do
biomaterial, apesar da diferenca estatistica. Com isso, contrariando as afirmacdes
de Griffin et al. (2006), neste estudo o tempo maior de procedimento ndo influenciou
no aumento da dor, uma vez que 0s niveis e o tempo de duracéo registrados desse
quesito para o grupo teste foram menores.

O uso de curativos tem sido um fator benéfico como protecdo mecanica e,
dependendo do estimulo, como acelerador da cicatrizacdo nas areas doadoras de
EGL. Porém, deve-se levar em consideracdo além desses beneficios e do tempo de
aplicacédo, o custo de uso desses materiais. Pois, como sédo de uso Unico, as sobras
de material podem ser grandes e a relacéo custo/ beneficio do cm? do curativo pode
inviabilizar sua aplicacdo, principalmente no servico publico. Alguns materiais
demonstraram uma boa relacéo custo/ beneficio como: os curativos a base de mel
(Parmar et al., 2013) e os curativos tradicionais (gaze com parafina) (Kaiser et al.,
2013).

Demirtas et al. (2010) realizaram um estudo prospectivo para testar cinco
materiais curativos aplicados em areas doadoras de enxertos de pele de espessura
parcial (EPEP). Os autores compararam 0s materiais em relacdo a varios quesitos e,
também, ao custo do material. Eles concluiram que o curativo Aquacel® estava mais
proximo do material ideal para proteger a area doadora do EPEP, apesar deste
curativo ser tdo caro, que era quase impossivel de ser indicado como o curativo de
escolha. Desta forma, os autores preferiram o curativo Comfeel® apés levar em
conta o custo/ beneficio. Por isso, o custo deve ser analisado para que o material
possa ser indicado como um protocolo de aplicacéo.

Esse custo elevado é muito comum nos materiais que substituem as enxertias
autdgenas, evitando um segundo sitio cirargico, mas, elevando os gastos com o
procedimento. Assim, para 0s pacientes que optam pelo enxerto autdgeno, a BLN
apresentou um custo substancialmente inferior e uma excelente relacdo de custo/
beneficio quando comparada a outros quatro materiais de grande uso no mercado.
Conferindo a ela, além de biofuncionalidade e biocompatibilidade, um apelo

econdmico fortissimo para que seja instituida como um protocolo de aplicacado nas
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areas doadoras de EGL. O valor do cm? encontrado neste estudo teve uma boa
perspectiva de custo/ beneficio em relacdo aos curativos de uso para cicatrizacao da
derme, porém, essa perspectiva foi excelente em relacdo aos curativos de uso oral.
Sendo que esses Ultimos, CollaCote® e Hencon Dental Dressing®, a diferenca foi de
12,5 e 22,6 vezes, respectivamente.

Com isso, pode-se ver que o uso da BLN ¢é justificado ndo s6 pelo menor
custo, quando comparada aos outros curativos, mas, também, pelos resultados
favoraveis na epitelizacdo mais rapida, na reducédo da dor e do sangramento, na

facilidade de aplicacdo e na auséncia de infec¢do no sitio doador.



7. CONCLUSOES

Pbde-se concluir que:

e a biomembrana de latex natural com polilisina a 0,1% gerou uma reducgdo
significativa na intensidade e duracao da sensibilidade dolorosa;

e a BLN promoveu uma diminuicédo significativa na ocorréncia de sangramento
no periodo inicial dos procedimentos cirurgicos;

e 0 tempo cirargico decorrido para o uso desse curativo bioativo foi 6,35% maior
gue quando utilizou-se apenas o cimento cirdrgico;

e 0 custo do cm? da BLN foi menor para seu uso em relagdo aos outros
curativos avaliados;

e a biomembrana pode ser implementada como um protocolo de uso para
proteger e acelerar a cicatrizacdo, com minimas intercorréncias, em areas
doadoras de EGL.
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9. APENDICE

APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RiG: CPF: residents

abaixe assinado, entendi o trabalho de pesquisa a ser redlizado na policlinica
odontoldgica da Facudade de Odontologia da UPMS, estando ciente que me
submetersi a tratamento cdontologicn nac-crirgico (de limpeza dentania) e ciringico
[de enxero gengival). ASm disso, permiticel que seiam fefos exames dinicos
(avaliacdes) & sxames radiograficos, segunde os preceites da Odontologia.

Esce procediments cirlngics visa reconstrir uma regido da gengia que n3o
oferece 3 devida protecio. Esse enxerto serd remowide da regido do palato (c8u da
boca)l colocado na regdc gue esta com falta dessa gengiva e estabilzado-o com
pontos. SerZo realzadas duas crurgias, uma de cada lado, com intervalo de 20 dias
entre elas. Em um dos lados serd wsada uma biomembrana de |atex natural para
proteger a regizo do palato (céu da boca), porém, nos dois lados havera a protegao do
cimento cinegico periodontal. Os exames e os procedimentos da cirurgia s3o elefivos,
podendo apresentar rsco de n3e formagdo total ou parcial na gengiva aqueles que
paficiparem do estudo. As intervenches do tretamento seguem oS passos &
fundamentados denfro das nomas cdontoldgicas periodontais.

Cuando os resultados forem publicados, os pacientes ndo serdo identficados.

Se o paciente nao concordar em participar do estudo, tera a liberdade de
FeCUSAr sUa paricipagao e podera tambem desistir do mesmo a qualquer momenta,
sem prejuizos para a contnuagdo da pesguisa.

Campo Grande, I )

Assinatura do pacients

Pesquisador responsavel: Alan Augusty Kalife Coslho. Fone: (57) 3043-5703;
eqmal: alankalifsihhotmail.com:
Comité de Efica da UFMS: (87) 33457187
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APENDICE B — Questionario aplicado para a avalia¢do da dor e do sangramento

Questionario de avaliagcédo da analgesia e do sangramento pos-
operatérios em pacientes submetidos a cirurgia periodontal com a

utilizagcdo da biomembrana de latex

Dados pessoais:

Nome do paciente (iniciais): . Idade:

Género: Masculino ()  Feminino ( )

Endereco:

Telefone residencial: .Telefone celular:

AVALIACAO DA DOR DO PACIENTE:

1) Marque em um Unico ponto na linha abaixo que corresponde a intensidade de dor que vocé esta

sentindo neste momento ( Escala Analdgica Visua - EAV), sendo 0 a auséncia de dor e 10 uma dor

insuportavel):
0 h ora. I S S S S S R N S
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (dor insuportavel)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (dor insuportavel)

12 h O QLS. — N R S S R
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (dor insuportavel)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (dor insuportavel)

24 h Ol QS EE——— N N N N N N S
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (dor insuportavel)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (dor insuportavel)
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (dor insuportavel)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (dor insuportavel)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (dor insuportavel)

2) Houve a necessidade de ingerir uma quantidade maior de analgésico além daquela prescrita?
( )SIM ( )NAO

3) Se “SIM”, qual a quantidade excedida? comprimido(s).

Por quanto tempo?

AVALIACAO DO SANGRAMENTO DO PACIENTE:

1) Houve sangramento apos a cirurgia?
( )SIM ( )NAO

2) Se “SIM”, marque todos os intervalos de tempo que ele esteve presente (pode haver mais de uma

marcacéao)
( )Ohora ()18 horas ()36 horas
()6 horas ()24 horas ( )42 horas

()12 horas ()30 horas ()48 horas
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A

APENDICE C - Dados tabulados da variavel dor

CONTROLE (DOR)

48

42

36

30

24

TEMPO (HORAS)

18

12

06

00

PACIENTE

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.

22.

23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.
30.

31.

32.
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PACIENTE

Q olo|lo|lo|lo|lo|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|lo|lolo|lo|o

g olo|lo|lo|lo|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|lo|lo|lo|o|o

9 olo|lo|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|lo|lo|lo|o|o
~
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APENDICE D — Dados tabulados da variavel sangramento
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CONTROLE (SANGRAMENTO)

PACIENTE TEMPO (HORAYS)

00 06 12 18 24 30 36 42 48
1. - + + - - - - - -
2. - + + - - - - - -
3. - + - - - - - - -
4, - + + - - - - - -
5. - + + - - - - - -
6. - + - - - - - - -
7. - + + - - - - - -
8. - + - - - - - - -
9. - + + - - - - - -
10. - + + - - - - - -
11. - + - - - - - - -
12. - + + - - - - - -
13. - + + - - - - - -
14. - + - - - - - - -
15. - + + - - - - - -
16. - + - - - - - - -
17. - + + - - - - - -
18. - + + - - - - - -
19. - + + - - - - - -
20. - + + - - - - - -
21. - + - - - - - - -
22. - + + - - - - - -
23. - + - - - - - - -
24. - + + - - - - - -
25. - + + - - - - - -
26. - + + - - - - - -
27. - + + - - - - - -
28. - + - - - - - - -
29. - + + - - - - - -
30. - + + - - - - - -
31. - + - - - - - - -
32. - + + - - - - - -

0 32 22 0 0 0 0 0 0

+) sangramento presente; -) sangramento ausente
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TESTE (SANGRAMENTO)

PACIENTE TEMPO (HORAS)
00 | 06 | 12 | 18 | 24 | 30 | 36 | 42 | 48

1, - ¥ - i i - i i -

4. - n - i i - i i -

5, - n - i i - i i -

6. - - - i i - i i -

8. - - - i i - i i -

9. - - - i i - i i -
10. - + - - - - - - -
11. - - - i i - i i -
12. - - - i i - i i -
13. - ¥ - i i - i i -
14. - - - i i - i i -
15. - ¥ - i i - i i -
16. - - - - - - - - -
17. - - - i i - i i -
18. - - - - - - - - -
19. - ¥ - i i - i i -
20. - - - i i - i i -
21. - - - i i - i i -
22. - " - i i - i i -
23. - - - - - - - - -
24, - - - i i - i i -
25. - - - i i - i i -
26. - - - i i - i i -
27. - - - i i - i i -
28. - + - - - - - - -
29, - - - - - - - - -
30. - + - - - - - - -
31. - - - i i - i i -
32. - ¥ - i i - i i -

0o 11 o[ o[ o] oo o] o

+) sangramento presente; -) sangramento ausente




10.ANEXO

ANEXO A — Carta de aprovagao do CEP/ UFMS

LN

/S
Universidage Federal de Mato Grosso do Sul 79\
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS  © 9 *

Sy’

Carta de aprovacdo

Atesto que o protocolo n® 1191 CAAE 151.0.049.000-08 do pesquisador Alan
Augusto Kalife Coelho imtitulado “Acelevagdo da fase inicial de veparagio tecidual em
drea doadora de enxgrto gengival fivre utilizando membrana de latex”, ¢ sex Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido, foram revisados por este comité ¢ aprovados em
reunido exgraovdindria no dia 14 de Junho de 2008, encontrando-se de acordo com as

resolugdes nommativas do Ministério da Saiide.

Asﬂl 3 16 Fillo
md}'fqr” o Qc)m'tc‘ de Etica em Pesguisa da ‘UFMS
Campo grande, 14 de Junfio de 2008.

Comti oo £on de Universkctede Iedend de Mk Gooms de 5o

orm DOONET 342-7 187



