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2. Distribuicdo da mobilidade do enxerto gengival livre, ap0s periodo experimental de 48
80 dias, frente a colocacdo em leito receptor periostal,

3. Valores médios das dreas dos enxertos gengivais livres, expressos em cm’ , apds 48
leitura com planimetro polar.

4. Porcentagem média, da drea do enxerto gengival livre, apresentada por periodos 49
experimentiais.

5.  Porcentagem média, de contragio da area do enxerio gengival livre, de 15 49
voluntarios, decorridos 7, 15, 30, 80 e 90 dias pés-operatério.

6. Espessura média, em mm, do enxerto gengival livre, imediatamerte apds a 50
remogio da area doadora e previamente confirmado com espessimetro, em 3
pontos.

7. Tests de Tukey para comparacdc mubipla das médias de areas dos enxeros 50

gengivais livres.
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2. RESUMO



A consiante evolucdo dos conceitos e das técnicas cirdrgicas periodontais
atinge procedimentos construtivos de tecido mole para corregdo dos problemas
mucogengivais. Entre esses procedimentos destaca-se 0 enxerto gengival livre,
gue durante seu periodo de cicatrizagdo exibe o fendmeno de contracéo tecidual
que pode interferir no resultado e nas caracteristicas clinicas finais. Neste estudo
foi avaliado o resultado clinico decorrente da contracdo tecidual apds a
realizacdo do procedimento de enxerte gengival livre. Participaram 15 pacientes
{idade entre 28 e 50 anos, média de 39 anos), sendo 11 mulheres e 4 homens
nos quais foram selecionados 15 sitios nas regides de incisivos e pré-molares
superiores & inferiores para colocagdo do enxerto gengival livre em leito receptor
periostal. Para andlise da evolug@o clinica foram considerados edema, dor,
hemorragia e mobilidade; para a avaliag8o da contragao tecidual foi considerada
a drea do enxerto gengival livre no momento da colocacio no leito receptor e
pas-operatérios correspondentes a sete, quinze, trinta, sessenta e noventa dias,
Os resultados da contracio tecidual ocorrida nos intervalos de tempo
experimentais foram comparados entre si. A analise estatistica dos dados da
contracéo tecidual mostraram significéncia entre periodo inicial e 7 dias, assim
como entre 7 e 30 dias. A estabilizagio da contrag8o tecidual foi observada a
partir do 30° dia demonstrando uma ndo significancia para os periodos pos-

operatorios de 30, 60 e 90 dias.

Palavra-chave: Gengiva - cirurgia



3. INTRODUGCAQO



A cavidade oral é revestida por mucosa que se estende desde a pele do
labio até o palato mole e faringe, e consiste em trés zonas: mucosa mastigatoria
gue inclui gengiva e cobertura do palato duro, mucosa especializada presernie no
dorso da lingua e mucosa de revestimento no restante. A gengiva é a porgao da
mucosa mastigatoria que se insere no 0sso alveolar e cobre a regidio cervical dos
dentes™"*,

A gengiva normal devido & vascularizacdo do tecido é geraimente descrita
de cor rosa-claro - sua cor pode ser modificada pelas camadas epiteliais
superpostas ou pela presenca de melanina'®. A gengiva possui a fungéo de ser o
orimeiro tecido mole a receber o impacto do bolo alimentar. Deve nfo somente
resistir 3 abrasio, mas também desviar forgas invasivas separando-a dos tecidos
duros subjacentes. O tecido gengival & rigido, e quando sadio, esta firmemente
aderido a raiz e ao 0sso, envolvendo-0s cobrindo-0s™.

Anatomicamente & dividida em gengiva marginal livre, que se estende da
margem gengival em direcio apical até a ranhura gengival; gengiva interdental,
que ocupa & ameia ou espago interproximal situado abaixo da area do contato
dentario; e a gengiva inserida, que se estende da ranhura gengival até a linha
mucogengival'®®"*,

A gengiva inserida é firmemente unida a0 08s0 alveolar pelo peridsteo e
ac cemento pelas fibras colagenas gengivais, dai resultando sua imobilidade
caracteristica. Sua cor é geraimente descrita como rosa-claro, e pede apresentar
uria textura pontifhada™.

O limite entre a gengiva inserida e a mucosa alveolar adjacente sobre o lado
vestibular é a linha mucogengival. A mucosa alveolar & vermelha e brilhante, e
nfio rosa e ponteada® Nevins® verificou a importéncia da zona de gengiva
inserida considerando a diferenciacéo histologica entre ela e a mucosa alveolar.

Quando comparada com a mucosa alveoclar a gengiva inserida & densamente
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colagena, vascularizada, altamente estavel e provaveimente mais resistente
contra injurias mecanicas, bacterianas e gnzimaticas.
Em relacBo a sua largura a gengiva inserida esta relacionada com a

manutencdo da saude gengival

_impedindo a perda da insergao de tecido
conjuntivo™. Também foi sugerido que zona estreita de gengiva era incapaz de
suportar as forgas mastigatérias™ e em associagdo com vestibulo raso poderia
impedir a higiene oral adequada’’.

Em fungdo da necessidade de faixa adequada de gengiva inserida, Bjorn em
1963, na Furopa e King & Pennel em 1964, nos Estados Unidos da Ameérica,
mostraram a técnica para enxerto gengival livre, baseada no principio da
remogio de mucosa mastigatoria de local doador e sua transferéncia para um
ieito receptor previamente preparadom. Desde entdo, esta técnica tem sido usada
como rotina, com elevado grau de previsibilidade e $uUCesso clinico €
terapéutico™™*.

O objetive do enxerto gengival livre é reconstituir a gengiva, dande-the uma
insercao segura ac periosteo e cemento subjacentes, em areas marginais de
tecidos moles, em substituicio de areas de mucosa alveolar™. O enxerto gengival
ivie & uma técnica mucogengival que deve ser cuidadosamente pianejadazs,
quanto a remogdo de tecido da &rea doadora para minimizar o trauma
Cirtirgico™®® ¢ com relaggo ao preparo do leito receptor. A pequena
porcentagem de insucessos verificados pode geralmente ser atribuida a erros de
técnica. Se o leito receptor ndo estiver meticulosamente desbridado de fibras
musculares, tecido conjuntivo, com imobilizagao e hemostase corretas, dois Hpos
de insucessoe ocorrem: perda do enxerto € mobilidade. Portanto, tornou-se
evidente que quanto mais cuidadosa e definitiva for a técnica cirurgica, methores
serdo os resultados obtidos™.

Durante o perfodo de cicatrizagao ocorre importante fenémeno que é a

contragdo do enxerto gengival livre podendo interferir no resultado &
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caracteristica clinica final. Rose & Sullivan® correlacionaram a contragéo do
enxerto com a quantidade de tecido de granulagao e relatam contragdo de 35%
entre a terceira e a quinta semanas e de 55% entre a décima e décima segunda
semanas. Ward® analisou mudangas clinicas a partir da largura iniciai do
enxerto e observou em média 45% de contragdo nos primeiros {rés meses e
47% nos seis meses subsequentes. James & MacFall”’ relataram que nas
primeiras 6 semanas houve 23,24% de contracdo do enxerto gengival livre
quando colocado sobre 0S80 desnudado e 36,67% nos retidos sobre periosteo.

Marmann et. al.® observaram significante contracao apico-coronat até 28
dias apds a cirurgia e encontraram valores de contragéo de 45%, 44% e 38%
respectivamente para enxertos muito finos, finos e intermediarios e relacionaram
esta contracio com a espessura utilizada e reinsercéo dos muasculos durante a
cicatrizacéo. Egli et. al."? demonstraram que o enxerto teve significante contracao
somente durante o primeiro més pos-operatbrio quando a contrago foi de 25%,
subsequentemente, a largura permaneceu refativamente constante. Zingale™
demonstrou diminuicdo de 24,32% na largura do enxerto apOs 6 meses, sendo 0
periodo de maior contraggo entre uma semana e um més poés-operatdrio,
enquante Staffileno et al% demonstraram 20% de redugfo do tamanho de
snxerto nas primeiras 12 horas.

As abordagens em relacdo & espessura adequada para os enxertos
gengivais livres tém sido muito discutidas. Enxertos delgados podem ser mais
facilmente mantidos, revascularizam-se e reparam-Se mais rapido que 08
espessos®® mas podem sofrer contragéo excessiva, tém riscos de rasgar e
perfurarzz. Enxertos espessos sdo indicados em areas com maior demanda
funcional®® mas podem causar deformidades anatomicas e estéticas™, e
retardar o processo de revascularizacao>?**. Com base em fatores mecanicos,
funcionais, cicatriciais e estéticos, pode-se definir a espessura Otima para 08

enxertos gengivais livres entre 1,0 mme 1,5 mm>>%,
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Se, de fato, a contragdo do enxerto gengival livre pode interferir tanto no
resultado, como na caracteristica clinica final e sabendo que gengiva inserida
pode ser criada ou aumentada sobre bases previsiveis empregando
procedimentos de enxerto, devemaos portanto, ter certos criterios para decidir se a
gengiva inserida necessita ou no ser aumentada. Estes critérios, segundo Hall®
e Isenberg®® sdo: dentes que serdo envolvidos e sua localizagdo, dimensao

bucolingual ou palatal de proceso aiveolar, idade do paciente, pratica de higiene

oral problemas estéticos, existéncia de retragBes e presenca ou nio de doencga.
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Segundo Carranza et. al."”? o objetivo da terapia periodontal € a eliminacao
de lesdes periodontais, restabelecendo aos tecidos a melhor condigdo possivel
para impedir a recidiva. Dentro deste contexto geral, um dos objetivos da cirurgia
mucogengival e a formacdo de faixa adeguada de gengiva inserida e

queratinizada, quando ela ndo existe ou é muito escassa.

1. GENGIVA

A gengiva € a parte da mucosa mastigatoria que cobre os processos
alveolares dos maxilares e circunda o colo dos dentes. Anatomicamentie, a

gengiva esta dividida em livre, interdentéria e inserida'.

1.1. GENGIVA LIVRE

A gengiva livre parte da margem gengival e estende-se em direcio apical
até a ranhura gengival que se acha posicionada ao nivel correspondente a
wuncéo amelocementana. Contorna os dentes pelas faces vestibular e lingual ou
palatina, bem como na regido interdental ou nas papilas interdentarias, &
frequentemente arredondada de modo a formar uma pequena invaginacdo entre
o dente & a gengiva denominada sulco gengival”'.

Nas faces vestibular, lingual ou palatina a gengiva marginal livre varia de
0.5 mm a 2.0 mm de largura, e segue o padréo sinuoso do contorno da jungéo
amelocementaria. A gengiva marginal livie e a parte coronaria da gengiva

interdental n&o se inserem no 0880, Mas unem-se organicamente a superficie do

dente por meio do epitélio juncional™.

15



1.2. GENGIVA INTERDENTARIA

A gengiva interdentaria ocupa a ameia gengival ou espago interproximal
situado abaixo do ponto ou area do contato dentario™. A forma da gengiva
interdentaria {papila interdentaria) & determinada pelas relagGes de contato
interdental, pela largura da superficie proximal dos dentes e pelo contorno da
ungdo amelocementaria. Uma vez que a papila gengival tem sua forma
determinada pelo perfit do contato interdentério, estabelece-se nas regides de
pré-molares e molares uma concavidade denominada cof’' cuja largura e
profundidade tornam-se maior com o aumento da dimensdo vestibulo-lingual e
com a diminuigdo da dimensao ocluso-cervical dos dentes. A superficie do col
n&o & queratinizada e, em consequéncia, susceptivel a influéncias nocivas, tais

como as origindrias da placa dental bacteriana™.

1.3. GENGIVA INSERIDA

A gengiva inserida se estende da margem livre da gengiva até a linha
mucogengival, menos a profundidade de sulco ou da bolsa, medida com sonda
fina e na ausénecia de inflamacgdo. Em direcdo & coroa é limitada pela ranhura
gengival ou, quando tal ranhura ndo esta presente, por um plano horizontal que
passa ao nivel da jungdo amelocementdria. Para apical estende-se até a juncéo
mucogengival de onde continua a mucosa de revestimento alveolar™.

A gengiva inserida tem textura firme, cor rosea coral e fregientemente
apresenta em sua superficie um pontilhado delicado que the dé a aparéncia de
casca de laranja. Esta firmemente inserida ao o0sso alveolar e cemento
subjacenies por fibras conjuntivas e, portanto, € comparativamente imével em

relacéio aos tecidos adjacentes” .
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1.3.1. LARGURA DA GENGIVA INSERIDA

Ainamo & Loe®, Ainamo & Talari®, Bowers’, Lindhe & Karring®, Saario et.
al.* estudaram a largura normal da gengiva em seres humanos e encontraram
acentuadas variacoes. Bowers® avaliou que a gengiva inserida varia em largura
entre individuos, entre ambas as arcadas e entre os diferentes denies. Relatou
aumento na largura da gengiva inserida dos dentes permanentes a partir dos
deciduos & pouca mudanca na denticao adulté apds a maturidade. Em relacéo
aos dentes 0 autor mostrou gue na maxila a faixa mais estreita foi encontrada na
regido dos caninos e primeiros pré-molares enquanto que a maior largura estava
associada aos incisivos cenfrais e laterais; na mandibula a faixa mais estreita
estava associada aos incisivos centrais e laterais e a maior extenséo na regiao
dos primeiros e segundos-molares. Para Lang & L6e™ na lingual da mandibula a
gengiva exibiu maior largura na area dos pré-molares e moiares e g faixa mais
estreita na regido de incisivos.

Ainamo & Lée® analisaram que a gengiva inserida nos dentes deciduos era
mais estreita do que sobre dentes permanentes e varia enire dentes e arcadas.
Em dentes deciduos a maior largura de gengiva inserida foi encontrada sobre
incisivos com diminuicdo da largura na regido dos molares, sendo mais estreita
na area dos primeiros molares deciduos em ambas as arcadas.

Lindhe & Karring™, citaram que a gengiva é mais Jarga nas pessoas aduitas
{entre 40 e 50 anos) do gue nos individuos jovens (20 a 30 anos). Ainamo &
Talari® mostraram que as medidas anatémicas da largura de gengiva inserida
aumentam significantemente com & idade e observaram que a jungéo
mucogengival permanece estavel, ou seja, sua localizacdo ¢ predeterminada
genéticamente, enquanto que os dentes sofrem uma erupcdo continua durante a

vida adulta, levando consigo seu tecido periodontal. Saario et. al.* afirmaram
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que a largura de gengiva inserida é fendmeno fisioldgico transitdrio associado
coma erupgio continua dos denies permanentes,

Quanto a compatibilidade da sadde com faixa estreita de gengiva, Lang &
Loe™ afirmam que em areas com menos de 2,0 mm de gengiva queratinizada a
inflamacéo persiste apesar de higiene oral efetiva - os autores sugerem que 2,0
mm ou mais de gengiva queratinizada, que corresponde a 1,0 mm ou mais de
gengiva inserida, é adequada para manter a satde gengival. Bowers’, De Trey &

|."® e Miyasato et. al * relataram que saude gengival

Bernimoulim'®, Dorfman et. a
pade ser mantida com menos do que 1,0 mm de gengiva inserida.

Miyasato et. al.”® observaram 4reas com minima (< 1,0 mm) ou apreciavel (=
20 mm) largura de gengiva queratinizada e mostraram gue em ambas as
situaches ndo havia diferenga em relacdo aos sinais clinicos de inflamagéo.

Dorfmam et. al®

., Sugeriram que com adequada higiene oral e cuidado
periodantal regular havera saude gengival mesmo sem gengiva inserida. Ndo ha
diferencas significativas nos pardmetros clinicos da gengiva marginal entre sitios
teste e controle quanda os mesmos sdo comparados longitudinalmente quanto ac
sfeito do aumento da largura na faixa de gengiva inserida’®.

Determinar quanto de gengiva inserida é adequada ainda permanece
decisdo clinica®, pois segundo Carranza'® nenhuma largura minima de gengiva
inserida foi estabelecida como padrao necessario para saude gengival. Esta
decisdo ndo pode ser tomada por uma simples medicdo linear, mas relacionada
com diversos fatores anatdmicos e fisioldgicos como: dimensdo bucolingual ou
palatal de processo alveolar, localizacéo do dente na arcada dentaria, problemas
estéticos, pratica de higiene oral, retragdo gengival e principalmente a presenga

ou auséncia de doenga™?® .
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1.3.2 TECNICAS PARA AUMENTO DE LARGURA DE GENGIVA
INSERIDA

Supondo que estreita faixa de gengiva inserida é incompativel com salde
gengival, varias técnicas cirGrgicas tém sido empregadas e modificadas para
aumentar a largura da gengiva inserida e/ou para aprofundar o vestibuio: retalho
reposicionado lateralmente oy enxerto pediculado; enxerto gengival livre; retalho
reposicionado obliquamente; enxerto de dupla papila; desnudacdo e retengéo
periostica®™.

0 procedimente mais fregientemente usado para aumentar a faixa de
gengiva inserida € o enxerto gengival livre™ pois possui elevado grau de
previsibilidade, sucesso clinico e terapéutico®™™. Esta técnica prevé a remogio e
utilizagao da mucosa mastigatoria de local doador e sua transferéncia para um
leito receptor previamente preparado®®™. Estes transplantes gengivais diferem
dos procedimentos a retatho, onde as funcgbes vitais do tecido s&c mantidas
atraves de amplas conexfes, ou conexbes pediculares, quando desiocados da
regido doadora. No enxerto gengival livre, o tecido € completamente separado da
drea doadora permanecendo o retatho sem conexdes com sua rede vascular'™.
Esta perda de vascularizagdo fez com que o enxerto gengival livre sefa um
procedimento de atencdo e cuidado em seus principios basicos™.

Enxerfos gengivais livres séo primariamente indicados naquelas dreas na
qual oufras técnicas cirlrgicas sdo somente de uso limitado ou séo contra-
indicados por vérias consideracbes anatdmicas®. Num contexto geral, os
anxertos gengivais livres sdo destinados a reconstituir a gengiva, no sentido de
lhe dar uma insercio segura ao peridsteo e cemento subjacentes, em areas
marginais de tecidos moles, em substituicdo de reas de mucosa alveolar™.

Alem disso, esse processo € usado para aumentar faixa insuficiente de
gengiva inserida, aumentar a profundidade vestibuiar, preparo para intervendes

secundarias, problemas musculares aberrantes & considerades protéticas™ .
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Embora existam, as desvantagens de enxerto gengival livre apresentam
poucos casos de complicagbes operatbrias e poés-operatorias. Assim, as
desvantagens consideradas sdo a utilizaco de dois locais cirdrgicos,
desnudacao do palato quando requer areas de grande dimenséo, congideracfes
anatémicas, retencéo do curativo, falla de cobertura radicular previsivel e
problemas 6sseos™.

Na cirurgia de enxerto gengival livre o local usado com maior freqiéncia em
relacdo a regido doadora, é a parte dura do palato, devido a estrutura tecidual
morfo-funcionalmente semelhante a regido a ser transplantada'®, ou seja, a parte
doadora deve apresentar tecido epitelial estratificado queratinizado recobrindo
tecido Canjuntivolfirme com aparéncia clinica semelhante a gengiva vestibular.

As areas receptoras geralmente correspondem as regides vestibulares e
devem possuir importante principio que € a capacidade do leito em formar uma
rede capilar para vascularizagdo do enxerto. O leito receptor terda esta
capacidade se tiver o potencial de formar rapidamente tecido de granulac&io®.
Sullivan & Atkins™ preconizam o leito receptor periostal por ter grande potencial
de formar a rede capilar e atuar como base rigida para imobilizagdo pds-
operatéria; enquanto que Dordick et. al.”’ relatam o uso de leito receptor 6sseo
pois o8 enxertos apresentam menor inflamag&o, melhor hemostasia e
imobilizacéo quando comparados com 03 colocados sobre periésteo. Bresman &
Chasens® demonstram o uso de fenestracio peridstica apical para minimizar o

efeito da mobilidade pds-operatéria.
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1.3.3 CONTRACAO DO ENXERTO GENGIVAL LIVRE

Durante o periodo de cicatrizacdo, ocorre importante fendmeno que € a
contrag@o do tecido, que pode interferir no resuitado e caracteristica clinica final
do enxerto gengival livre,

Foram realizadas investigacdes clinicas para determinar qual o efeito da
espassura do tecido sobre o processo de revascularizagdo e contragao. Com
auxilio de Mucotone (instrumento de corte) ou lamina de bisturi, Mérmann et. al.®
no periodo de 28 dias, obtiveram 4 diferentes espessuras de enxerto: muito fino
{0,37 mm), fino (0,56 mm), intermediarios (0,76 mm) e grosso (0,92 mm) - os
autores encontraram contragdes de 45%, 44%, 38% e 30% respectivamente. Egli

st al'®

utilizando espessura de 0,6 mm a 1,0 mm obteve 25% de contragdo
durante o primeiro més pos-operatério, subsequentemente, a largura permaneceu
relativamente constante & Zingale™, com espessura menor que 1,0 mm relatou
contracdo de 24,32%, durante 0s primeirgs seis meses pas-operatorio.

Ward®! utilizando espessura de 0,59 mm observou em média 45% de
confracdo nos primeiros trés meses, e 47% nos seis meses subsequentes;
enguanto que Staffileno et al.¥ demonstraram 20% de redugédo do tamanho do
enxerto nas primeiras 12 horas.

Para produzir resultados aceitaveis, Soehren et al.*® recomendam que
enxertos gengivais livres devem ter a espessura entre 0,75 mm e 1,25 mm®, e
segundo Goldman et al.? a espessura 6tima deveria ser de 1,5 mm a 2,0 mm
pois enxertos finos podem causar excessiva contracéo, tém risco de rasgar e
perfurar, enquanto que enxertos espessos retardam ou impedem o processo de
revascularizagao .

A contragdo pode ser também decorrente da cicatrizagdo do tecido

48,49

conjuntivo que une o enxerto com o leito receptor™ ™, ou ser influenciada pela

espessura do enxerto™, pela quantidade de tecido conjuntivo no enxerto™ ou
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quantidade de tecido de granulacdo formada®, entretanto ndo é possivel dizer
que significa perda de tecido durante a fase de cicatrizagio®.

As variagbes e caractefisticas clinicas dos resultados finais nos
procedimentos de enxertos gengivais livres podem estar relacionados ao preparo
do leito receptor. A colocagdo do enxerto gengival livre sobre osso desnudado
também esta sujeita a 35% de contragdo no periodo de um més®, e 25% nas
primeiras seis semanas’. Entretanto quando colocados sobre o peridsteo, no
mesmo intervale de tempo, revelaram 50% de contragdo®. Apesar da demorada
cicatrizac@o inicial, os enxertos colocados diretamente sobre o osso alveolar
apresentam menor inflamacdo, melhor hemostasia e imobilizagdo quando
comparados com os colocados sobre peridsteo que exibem mobilidade pds-
operatoria”’. Em contraste a estes achados, James & MacFall®, estudando
enxertos colocados sobre osso e peridsteo ndo encontraram mobilidade clinica
pds-operatéria em ambos os enxertos. Bissada & Sears® também ndo
encontraram diferengas no modelo de cicatrizagdo ou firmeza da insercéo entre
0s enxertos colocados sobre peridsteo e 0sso desnudado.

A colocagdo de enxerto gengival livre sobre leito 0sseo é um procedimento
de 5ucess0, mas parece nao ter vantagem sobre o enxerto em leito periostal, pois
tem maior incidéncia de cicatrizacdo demorada ou necrose®. Assim sendo, o
peridstec tem potencial de rapidamente formar a rede capilar necessaria para a
revascularizago e atuar como uma base rigida para a imobilizacéo e reducéio da
contragao pos-operatdria do enxerto™.

Achados angiograficos demonstram que para rapida revascularizagdo e
cicatrizacac do enxerto 380 necessarios enxertos com camada continua de seu
préprio tecido conjuntive colocados sobre leito receptor periostal. Deve ser
esperada revascularizagdo prolongada quando o enxerto for espesso e colocado

sobre leito receptor 6sse0™.
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No preparo do leito receptor com fenestracdc peridstica, Bressman &
Chasens® cobservaram que esle procedimento minimiza a possibilidade de
mobilidade do enxerto. Sullivan & Atkins® também indicaram fenestracéo apical
ou lateral para eliminar mobilidade do enxerto, entretanto parece que este
procedimento tem pouco efeito sobre estabilidade dimensional e/ou contragdo do

enxerto™.

1.3.4 SUTURA

Fator muito importante para o sucesso ou insucesso de um enxerio gengival
& sua imobilizagdo durante o processc de cicatrizaggo®. Sullivam & Atkins®
relataram que para uma rapida revascularizagdo, o enxerto deve permanecer
imobilizade em intimo contato com o leito para ndo resultar em necrose.
Carvalho™ reforca que para obteng@o de bons resultados, um dos requisitos
fundamentais consiste no cuidado técnico para manter o enxerto firmemente
coaptado e afixado a seu leito receptor. Para Sullivam & Atkins® a adequada
imobilizagao possibilitara a formagéo de uma rede de fibrina e sera conseguida
por suturas, colocagdo de um lengol de borracha como isolante e cimento
cirirgico. Enxertos espessos requerem maior imobilizacdc e s&o menos
previsiveis em areas onde isto néo pode ser obtido. Durante a sutura cuidados
devem ser tomados para minimizar o trauma, prevenindo dancs para a
revascularizacdo. Os autores recomendam nimero minimo de suturas pois cada
uma formara um hematoma. O enxerto deve ser comprimido contra o leito para
deslocamento fotal do coaguio, que sb sera possivel se houver superficies
reguiares, tanto da area receptora quanto da doadora. A permanéncia do codgulo
sangilineo entre o enxerto e o leito receptor atua como barreira da rapida

vascularizacdo. Em enxerto moével ndo havera crescimento dos capilares. A
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mobilidade resulta em sangramento e formacao de hematoma o qual colocard em
perigo a sobrevivéncia do enxerto.

Ward” utilizou duas suturas para permitir aproximago methor do enxerto
a0 leito receptor. Isenberg® relatou que suturas colocadas nas extremidades séo
geraimente suficientes para enxertos relativamente pequenos, mas para enxertos
maiores, pode ser usada uma ou mais suturas na face coronal,

Carvalho™ analisou diferentes técnicas utilizadas para manter o enxerto
gengival livre em seu leito receptor e propés uma sutura continua gue se apoia
nos dentes e na base do leito receptor, ou seja, na porgao apical, cruzando sobre
a superficie do enxerto sem transfixa-la. As suluras peridsticas continuas
mostraram-se eficientes e de rapida execugio.

Gargiulo & Arrocha® fazendo avaliagdo histo-clinica utilizaram suturas
fechadas no periosteoc sem penetrar no enxerto gengival livre mas somente
dando um “looping” na superficie. Dordick et al.'” em seu trabalho fez uso de
stituras absorviveis, pois observou que distUrbios de insergdo no peridsieo e no
processo de maturacdo séo eliminados. Suturas que néo penetram no tecido,
minimizam © trauma no enxerto e subseqientemente, a cicatrizagcdo e as
alteragdes dimensionais® .

ApGs a imobilizacdo do enxerto gengival livre com suturas, Holt™ e
isenberg™, sugeriram a colocacdo de cimento cirlrgico, que proporciona
proteco contra o trauma mecanico e outros disturbios além de manter a pressao
positiva com maxima aproximagdo ao leito receptor preveninde a formaco de
hematoma sob o enxerto.

Gargiulo & Arrochg® utilizaram uma fina camada de gaze ndo adesiva
{Adaptic-Johnson} para proteger a ferida do contato direto com ¢ cimento
cirurgico, entretanto, Carvalho™ observou em resultados clinicos que é
dispensavel a ulilizacio de gualguer isolante para o cimento cirdrgico ¢ a

imehbilizac&o do enxerto gengival livre,
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5. PROPOSIGAO
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O objetivo deste estudo foi avaliar clinicamente a taxa de contracéo tecidual

ocorrida apds a técnica de enxerto gengival livre.
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6. MATERIAIS E METODOS
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1. Seleg¢do da amostra

Foram selecionados da clinica de graduacéo da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas, S8o Paulo, 15 voluntarios
que tinham ou néo recebido tratamento periodontal: 4 do sexo masculino, com
idade entre 25 e 37 anos, com média de 32 anos; e 11 do sexo feminino, com
idade entre 27 e 50 anos e média de 35 anos (tabela 1).

Em relagdo aos critérios de selegdo, os pacientes apresentavam faixa de
gengiva inserida insuficiente e auséncia de aumentos gengivais e exostoses.
Exames radiograficos foram realizados para verificar rebordo alveolar regular. A
saude gengival foi comprovada pela auséncia de bolsas periodontais, calculo ou
inflamacéo gengival. Foram também observadas alteragbes sistémicas que
pudessem interferir no processo cicatricial do enxerto, bem como
antibidticoterapia nos 6 meses anteriores ao estudo ou uso de drogas, durante 4

semanas que antecediam o tratamento.

2. Consentimento para pesquisa

Este estudo foi conduzido de acordo com o Cédigo de Etica Profissional,
segundo a Resolugdo C.F.O. 179/93, e a DeclaragBo de Helsinque (1975) para
experimentos envolvendo individuos humanos, A explicaco dos riscos
previsiveis e dos possiveis beneficios, tanto para os individuos submetidos a
experimentagdo como para os interesses da ciéncia, foram transmitidas aos
pacientes envolvidos nesse estudo por outro profissional alheio a pesquisa,
segundo os térmos da declaragdo. Todos 0s pacientes envolvidos tomaram
conhecimento da sua importancia e possiveis implicacbes decorrentes do

tratamento, autorizando por escrito sua realizacio (Apéndice 1).
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3. Dados Iniciais

Foram anotados em fichas proprias os seguintes dados clinicos: Indice de
Placa (Quigley & Hein® modificado por Bay et al® e Turesky et al™)
(Apéndice 23, Indice Gengival (Lée & Silness™) (Apéndice 3), indice de
Sangramento & Sondagem {Ainamo & Bay') (Apéndice 4), extens&o da retragéo
gengival, profundidade de sondagem, nivel de inserg&o clinica e largura da
gengiva queratinizada {Apéndice 5). Todas as medidas foram executadas na face
vestibular pelo mesmo investigador que usou sonda periodontal tipa Williams.
Como critério para as medidas o investigador adotou o milimetro inteiro superior

mais proximo (Apéndice 5).

4. Dados da area doadora

O palato foi selecionado como area doadora por ser recoberto por mucosa
mastigatoria composta por tecido epitefiai estratificado queratinizado recobrindo
tecido conjuntivo firme com aparéncia clinica semelhante a gengiva vestibular. O
enxerto gengival livre foi removido da regido entre a distal do dente 14 ou 24 ¢
mesial do dente 16 ou 26 distante 3 a 5 mm da margem gengival livre. Nessa

regifio s&o poucas as glandulas salivares ectopicas.

5. Dados da area receptora

As areas receptoras corresponderam as regides vestibulares de prémolares

e incisivos superiores & inferiores.
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6. Documentac¢ao

Foi utilizada Camera Yaschica Dental Eye I com fotografias obtidas com
aumento fixo de 1/1, em filme Fujicolor Super HG Il 100 e copiadas em papel
fotografico de tamanho 10x15 cm. As fotografias clinicas foram obtidas

colocando-se a lente em linha perpendicular em direcdo ao plano do enxerio.

7. Tempos experimentais

Fotografias clinicas foram obtidas nos seguintes tempos experimentais:
imediato a cirurgia, sete, quinze, frinta, sessenta e noventa dias pds-operatério.
Nos retomnos, dentro destes periodos experimentais, as dreas dos enxertos
foram reavaliadas quantc & evolugdo clinica da cicatrizacdo considerando

edema, dor, hemorragia e mobilidade do tecido {Apéndice 8).

8. Coleta de dados

Através das fotografias clinicas obtidas em papel, o contorne do enxerto foi
copiado em papel vegetal, devidamente colocado sobre as fotos. Foram feitos
trés desenhos para cada periodo experimental. Com auxilio do planimetro polar,
marca Rosenhain (Figura 1), foram determinadas as dreas dos enxertos a partir
de um ponto pré-determinado no perimetro do desenho. Para obtermos uma
precisdo mais desejavel, percorreu-se cinco vezes o contorne com a ponta seca
do planimetro ¢ anotou-se ¢ resultado individual de cada area. Efetuamos a soma
individual das cinco medidas e dividimos por cinco; somamaos o resultado das trés
médias e dividimos por trés para obtermos a média aritmetica final gue

representa a area dos enxertos, em cm’.
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Figura 1: Planimetro polar para determinar as areas dos enxertos

9. Analise estatistica

Os dados desta pesquisa foram submetidos, de maneira convencional, aos

testes de Tukey para comparagéo multipla de medias.
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10. Delineamento do estudo

Preparo basico inicio dos Procedi- Remogdo
mentos ciritgicos suturas Fote Fato Foto Foto
Foto Foto
15 7 15 30 80 9C  dias
ettt PRITGO0 @XRITMENtST

Figura 2: Delineamento do estudo
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PROCEDIMENTQS

1. Preparo basico

Duas semanas anieriores a cirurgia, os pacientes foram submetidos a
instrumentacao radicular por instrumento ultra-sénico |, instrugéo de higiene oral
e motivacdo para controle de placa. Foi utilizada a técnica de Bass® com auxilio

de escova dental Oral B nimero 30 e uso de fio dental.

2. Procedimento cirdrgico experimental

2.1 Terapia cirdrgica da area receptora

Todas as cirurgias foram executadas pelo mesmo operador. A assepsia
bucal foi realizada por bochechos de digluconato de clorexidina 0,2% por 1
minuto. A anestesia na area receptora foi obtida por infiltragdo local de Citanest
3% com Qctapressim no fundo do vestibulo distante da &rea, para evitar a
formacao de tumefagao pelo liquide na regifio cirurgica (Figura 3).

Com auxifio de 1amina numero 15 para bisturi Bard Parker cabo numero 3
fez-se a delimitaco do leito receptor periostal com uma incisdo horizontai em
angulo reto na superficie do processo alveolar seguindo a linha mucogengival e
medindo 10 mm de comprimento e a extensao lateral foi determinada por duas
incisbes verticais. Uma vez delimitada a extensio do leito receptor, foi feita a
remogiic do epitélio, fragmentos de lamina propria e fibras musculares,

resultando em leito com superficie firme e lisa, formada por uma camada fina de

" Prof i, Dabi Atfante Equipamentos Médico-Odontologicos 8.8., Ribeirdo Preto, S.P., Brasil
_Oral B do Brasil, Manaus, A.M., Brasil
Merrell Lepetit Farmacéutica e Industrial Ltda., Santo Amaro, 5.P., Brasil
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tecido conjuntivo sobre periésteo. Em seguida foram suturadas as extremidades
laterais do leito receptor permitindo melhor adaptacdo do enxerto. Cuidados
foram tomados para obtengdo de area receptora ndo movel (Figura 4).

ApOs o preparo da area receptora foi interposta gaze umedecida com
solugéo fisiologica para evitar ressecamento do tecido e controle do sangramento

do tecido conjuntivo.

Figura 3: Area receptora

2.2 Terapia cirargica da area doadora

Na area doadora a anestesia foi obtida com pouca infiltragdo depositando-
se 0 anestésico proximo a area demarcada utilizando-se Citanest 3% com

Octapressim' .

" Merrell Lepetit Farmacéutica e Industrial Ltda., Santo Amaro, Brasil
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A regido doadora estava compreendida entre a distal do dente 14 ou 24 e
mesial do dente 16 ou 26, distante 3,0 mm a 5,0 mm da margem gengival livre.
Com auxilio de orientador cirurgico (Figura 5), confeccionado em liga platina, e
abertura de 10 mm de comprimento por 5,0 mm de largura com sua parte inferior
levemente biselada era entdo pressionado sobre o tecido delimitando o local e a
extens&o da incisao para a remog¢ao do tecido doador (Figura 6).

As incisdes de contorno foram feitas com lamina nimero 15 para bisturi de
Bard Parker cabo numero 3, com aproximadamente 1,0 mm de profundidade.
Para guia dessa profundidade utilizou-se a largura do bisel avivado da lamina

que geralmente tem 1,0 mm.

Figura 4: Area receptora preparada
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Figura 5: Orientador cirirgico

Figura 6: Area doadora delimitada




Apds o delineamento estar completo, o material de enxerto foi
cuidadosamente dissecado do tecido subjacente. A lamina entrou na incisdo de
contorno, sempre no limite posterior, deslizou abaixo do tecido, e continuou para
encontrar a incisdo de contorno no lado oposto, no limite anterior. Isto impediu a
perda de visibilidade resultante de sangramento.

Depois que o enxerto foi separado, a superficie de tecido conjuntivo do
enxerto foi cuidadosamente inspecionada quanto a irregularidade ou tecido
adiposo. Imediatamente a espessura do enxerto foi confirmada com auxilio de
espessimetro’ em 3 pontos (nas extremidades e centro do tecido) e deveria estar
entre 1,0 mm a 1,5 mm . Caso o enxerto possuisse espessura maior, este era
preparado através de lamina de bisturi para obter dimensbes adequadas.

A seguir o enxerto foi posicionado e adaptado firmemente a regiéo
receptora, e estabilizado no leito receptor com auxilio de suturas suspensorias
em forma de W que transfixavam o periésteo da base do leito receptor. A partir
dessa posicdo, a sutura era cruzada na superficie do enxerto e ancorada nas
coroas dentais acima do leito receptor . Foi utilizada linha de seda trangada 3.0
acoplada em agulha de sutura com 1,7 cm de extensdo e curvatura x-8 (Figura
7).

A seguir o leito doador foi limpo e suturado com a finalidade de reter o
coagulo. Nao foi utilizado cimento cirGrgico para cobertura das areas receptoras

e doadoras.

 Bio-Art, Séo Carlos, S.P., Brasil
Ethicon, Johnson e Johnson Produtos Profissionais Ltda, Sdo José dos Campos, S.P., Brasil
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Figura 7: Enxerto gengival livre posicionado e suturado

2.3 Cuidados pés-cirurgicos

Os pacientes foram instruidos a realizarem bochechos de digluconato de
clorexidina 0,12% por 1 minuto 2 vezes ao dia ( apds o almogo e antes de deitar)
e com auxilio de haste plastica flexivel envolta por algoddo embebido no liquido
deveriam aplicar suavemente no local 2 vezes ao dia (apds o café da manha e do
jantar) durante duas semanas. Foram instruidos a ndo usarem fio e escova dental
na regido cirurgica. Como medicagdo pds-operatéria, os pacientes utilizaram 1
comprimido de paracetamol (Tylenol)’ cada 8 horas por um periodo de 4 dias.

As suturas foram removidas 7 dias ap6s o ato cirurgico.

" Cilag Farmacéutica, Sao José dos Campos, S.P., Brasil
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7. RESULTADOS
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1. Qbservagdes clinicas

Quando nos propusemos a realizar o estudo sobre enxertos gengivais livres
pretendiamos avaliar o fendmeno da contragdo tecidual para auxiliar a
compreensdo da sua previsibilidade clinica. Para tanto, 15 leitos receptores
foram preparados de maneira protocolar constituidos por camada fina de tecido
conjuntivo scbre o periésteo e livres de insergBes musculares. A principail
caracteristica do leito receptor é sua imobilizacdo. Ap6s o preparo, a area
recepiora foi protegida com gaze umedecida em solucao fisioldgica para evitar o
ressecamento do tecido e controlar o sangramento.

Para a obtencdc do enxerto, frabalhamos com auxilio do orientador
cirurgico para que todas as pecas fossem bem delimitadas. A espessura foi
confirmada com auxilio de espessimetro em irés pontos - nas extremidades & no
centro do enxerto. Todos 0s espécimes foram colocados no leito receptor com
gspessura entre 1.0 mm a 1,5 mm, entretanto, nos pacientes 4, 7 e 10 os
enxertos foram ajustados para obtermos as dimensdes adequadas.

Os enxertos foram posicionados € comprimidos no leito receptor para evitar
a formacio de espagos que poderiam ser preenchidos por coagulos sanglineos
e dificultar a formacéo da rede de fibrina. A estabilizagdo do enxerto no leito
receptor foi feita com auxilio de suturas suspensbrias em forma de W que
transfixavam o peridsteo na base do leito - em apenas trés pacientes (5,7,11)
houve alguma dificuldade na sutura do peridsieo. Nestes casos, o leito receptor
gra muito fino e o leve sangramento na regido apical (paciente nimero 5)
dificultou a fixagdo da sutura. Nao houve sutura transfixando o0s espécimes

{Tabela 2).
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Para controle de placa bacteriana os pacientes fizeram uso de solucéo de
digluconato de clorexidina 0,12%, 4 vezes ao dia, sendo 2 aplicagbes topicas e
dois bochechos. Quatro pacientes (1,2,8,14) tiveram dificuldade para o controle
de placa na primeira semana pos-operatdria. Nesses casos visualizava-se nas
regides cervicais dos dentes o acamulo de camadas continuas de placa
hacteriana. Houve necessidade de refor¢o no controle de placa e a orientagao
para prosseguir com o uso da solugdo de digluconato de clorexidina por mais
sete dias. Os demais pacientes mostrava.m aceitavel controle e efetiva
higienizagao oral,

Nas regifes doadoras o pos-operatério foi bom, néo tendo sido registrado
histérico de hemorragia ou sintomas exacerbados. Somente o paciente (3)
gueixou-se de desconforto durante a mastigacgao.

O primeiro periodo de observacéo clinica correspondeu aos 7 dias quando
as suturas foram removidas (Figura 8). As suturas estabilizadoras (em forma de
W) foram retiradas com facilidade, entretanto, na regido apical lateral dos
pacientes 1,.4.7 e 11 houve dificuldade de remogio e no paciente 4 a sutura
lateral esquerda foi removida somente na visita seguinte {15 dias). Em relagao
aos sinais e sintomas, trés pacientes (1,9,13) apresentavam edema na regiéo
apical no final deste sétimo periodo e cinco pacientes (3,5,10,14,15) relataram
dor e edema somente nos primeiros trés dias pos-cirlrgico (Apéndice 6).

Avaliacdes clinicas feitas ao final do décimo quinto dia revelaram a
integracdo do enxerto com os tecidos vizinhos ao leito receptor (Figura 9). O
enxerio encontrava-se epitelizado, exceto em dois pacientes (10 ¢ 14} e que
apresentavam edema e cor avermelhada mais intensa no bordo inferior da regido

receptora.
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No periodo de trinta a sessenta dias ndo ocorreram sinais e sintomas
alterados (Figura 10,11). Apdés noventa dias da realizacdo dos enxertos,
observamos completa cicatrizagdo da ferida e adaptacdo da nova zona de
gengiva inserida (Figura 12). Somente em um paciente (5) houve mobilidade do
enxerto. Em todos os casos havia diferenca de cor entre o tecido enxertado e os

tecidos adjacentes.

Figura 8: Periodo experimental de 7 dias
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Figura 10: Periodo experimental de 30 dias
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Figura 12: Periodo experimental de 90 dias
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2. Apresentacao de tabelas e graficos

A tabela 1 foi elaborada a partir dos dados extraidos da anamnese dos
quinze voluntarios que foram submetidos a técnica de enxerto gengival livre
destacando-se sexo, idade e habito de fumar.

A tabela 2 mostra a localizagdo do sitio cirdrgico e destaca o paciente (5)
que apresentou mobilidade do enxerto gengival livre no periodo pds-operatério
de S0 dias. A mobilidade foi observada colocando-se sonda periodontal na
superficie do enxerto executando-se movimentos de lateralidade.

Os valores das dreas dos enxertos gengivais livres estio expressos na
tabela 3 agrupados por tempo experimental. Todos os casos foram avaliados nos
seguintes tempos: (0 dia da cirurgia, sele, quinze, frinta, sessenta e noventa dias
pos-operatorio. As medidas foram feitas através das fotografias clinicas (aumento
original 1/1} e de um planimetro polar e apresentadas como média final
individual. A média das éreas no primeiro dia de observacdo (0) foi de 9,81 cm’?,
acorrendo maior valor nos pacientes 2,3,6,8 e 14 (11,10 cmz) e menor valor no
paciente 12 (8,24 cm?). Ao final do 72 dia notou-se Area média de 8,37 cm’ tendo
os pacientes 2,5 e 15 apresentado o maior valor (9,16 cm®) € o paciente 9 com o
menor valor (6,50 cm?). Ao 15° dia o valor médio das dreas foi de 7,60 cm?® com
valor maior de 9,15 cm® no paciente 3 e o menor (8,50 sz) nos pacientes 1,7 9 e
15. No 30° dia a érea média observada foi de 7,07 cm® com o maior valor (8,26
cm’) no paciente 3 e o menor (5,64 cm®) no paciente 10. Observou-se ao final dos
B0 dias drea média de 6,49 cm® com maior valor (7,35 cm?) no paciente 2 e
menor valor (5,63 cm’) no paciente 10. Aos 90 dias o valor médio das areas

observadas foi de 6,22 cm’ , sendo o maior valor (7,34 cmz) nos pacientes 6 e 8,
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e o menor valor (4,15 om’) no paciente 10. Os valores originais para o
experimento estdo no apéndice 7.

A tabela 4 mostra a porcentagem média da drea dos enxertos gengivais
fivres em cada periodo experimental tendo como referéncia o dia da cirurgia.
Estdo listadas as porcentagens de 0, 7, 15, 30, 60 e 90 dias. A tabela ginda
apresenta a média geral, desvio padr8o, a maior e a menor porcentagem.

A diferenca, em media geral, da porcentagem de contracdo da éarea do
enxerto gengival livre em cada periodo experimentai tendo como referéncia o dia
da cirurgia esta expressa na tabela 5. No final do 79 dia, a porcentagem média de
contracdo, foi de 14,68%, variando de 28,97% (paciente 9) a 0,25% {paciente
12}, A média geral de contrac&o aos 15 dias foi de 22,53%, tendo o maior valor
(35,71%) apresentado o paciente 15 e 0 menor valor (9,60%) no paciente 5. Aos
30 dias a média de contrago foi de 27,94%, obtendo maior reducdo (44,12%) no
paciente15 e menor reducdo (18,40%) no paciente 5. Em relagdo ao periodo de
60 dias foi obtida média de 33,85%, sendo que a maior (44,22%) foi no paciente
15 e a menor (21,12%) no paciente 12. Ao final do periodo de 90 dias tivemos
contrac&o media geral de 36,60%, com o maior valor (49,768%) no paciente 10 e o
menor valor (27,50%) no paciente 5. A diferenca dessas medidas quantifica a
contragaoc tecidual obtida apds a técnica de enxerto gengival livre.

Os valores de espessura do enxerto gengival livre antes da colocagdo no
leito receptor periostal estio agrupadas na tabela 8. A diferenca, em média,
desses valores variaram de 1,0 mm a 1,4 mm, tendo como média final 1,2 mm de
espessura,

A tabela 7 mostra a realizacdo do Teste de Tukey para comparacio muitipla

das medias de areas dos enxertos gengivais livres obtidas a partir das fotografias
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clinicas com auxilio de planimetro polar. N&o ha diferenca estatistica significante,

ao nivel de 5% de probabilidade, entre as médias identificadas pela mesma lefra.

O grafico 1 foi elaborado a partir das tabelas 4 ¢ 5. Este grafico expressa a

porcentagem de contracdo do enxerto gengival livre (eixo y) de acordo com os

periodos experimentais {eixo x). O grafico sugere que, a medida que aumenta o

periodo, hé reducéo da contragéo do enxerto gengivat livre.

Tabela 1: Caracteristicas dos quinze voluntarios, em relacio a sexo, idade e

habito de fumar, que foram submetidos a enxerto gengival livre.

Pasiente Sexo idade Fumante
01 F 32 N
02 F 35 N
03 M 3 S
04 F 3z N
05 F 32 N
06 F 38 N
07 F 35 N
08 F 37 N
08 A 33 3]
10 F 50 N
11 F 46 M
12 F 31 N
13 M 36 S
14 F 38 N
15 M 28 5

F- femining, M - masculino, N - ndo, S - sim

47



Tabeta 2: Distribuicao da mobilidade do enxerto gengival livre, apas periodo
experimental de 80 dias, frente a colocagao em leito receptor periostal.

Paciente Sitio Mobilidade
o1 42.32 N
Q2 42-32 N
03 45.44.43 N
04 42-32 N
05 45.44-43 8
08 15-14-13 N
07 23-24.25 N
08 42.32 ]
0g 33-34.35 N
10 15-14-13 N
1 33-34-35 N
12 15-14-13 N
13 15-14-13 M
14 42-32 N
15 23-24-25 N

N - Auséncia de mobilidade do enxerto
§ - Presenga de mobilidade

Tabela 3: Valares médios das éareas dos enxertos gengivais livres,
expressos em cm’, apos leitura com planimetro polar.

Paclente Termpo
g 7 15 30 80 a0
01 §,.16 7,36 6,50 6,50 585 5.62
02 11,10 9,15 8,25 8,22 7.35 7,32
03 11,10 9,16 8.15 8,26 6,50 6,50
04 8,16 8.26 8,25 7,35 8,50 6,50
05 105,11 8,16 814 8,25 7.34 7.33
08 11,10 0,14 8.25 8,22 7,34 7.34
o7 8,26 7,36 6,50 8,50 5,64 5,64
08 11,10 9,14 8,25 7,38 7,34 7,34
08 9,18 6,50 6,50 565 5,84 474
10 8,26 7,36 7.36 5,64 5,63 415
1 8,15 7.38 7,36 7.35 8,50 6,50
12 8,24 8,22 7,36 8,50 8,50 5,64
13 10,11 8,14 7.36 7,36 7.34 8,50
14 11,10 8,15 7,34 7,32 8,50 6,50
15 10,11 8,18 8,50 5,65 5,64 5,64
X 8,81 8,37 7,80 707 8,48 6,22
sd 1,12 0,94 0,01 0,96 0,72 0,87
maior vaior 11,10 8,16 8,15 8,28 7,35 7,34
menor valor 8,24 8.50 6,50 5 64 563 415
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Tabela 4: Porcentagem meédia,
apresentada por periodos experimentais.

da area do enxerto gengival

Paciente Tempo

i 7 15 30 80 80

01 100 80,34 70,96 70,08 61,68 61,35

0z 100 a2 43 74,32 74,06 66,21 65,04

03 0 82,82 82,43 74,41 08,55 58,55

04 00 90,17 80,08 80,24 70,96 70,96

05 100 ag.&0 90,40 81,60 72,60 72,50

06 100 82.34 74,32 74,05 68,12 86,12

o7 100 88.10 78,89 78,68 68,28 68,28

08 100 82,34 74,32 86,21 66,12 66,12

] 100 71,03 71,03 81,74 681,63 51,80

10 100 89,10 83,10 68,28 68.15 50,24

11 100 80,43 80,43 80,32 71,03 71,03

12 100 98,75 88,32 78,88 78,88 68,44

13 100 80,40 7279 72,79 72,50 64,28

14 100 B2.43 66,12 65,84 58,55 58,55

15 100 80,60 84,28 55,88 55,78 55,78

X 100 85,32 77,47 72,08 66,15 63,40
sd 6,74 8,74 7.49 6,33 7,00
maior vaior 89,75 80,40 B1.60 78,88 72,50
mernor valor 71,03 64 29 55,88 5578 50,24

livre,

Tabela 5: Porcentagem média, de contragdo do enxerto gengival livre, de 15
voluntarios, decorridos 7,15,30,60 e 90 dias pos-operatério.

Paciente Tempo
0 7 15 30 &0 ag
01 4] 19,86 29,04 28,04 38,32 38,65
02 0 17,57 25,68 25,95 33,79 34,06
03 0 17,48 17,67 25,58 41,45 41,45
04 o] 8,83 9,94 189,76 28,04 28,04
05 o 9,40 8,60 18,40 27,40 27,50
06 0 17,66 25,88 25,85 33,88 33,88
a7 o 10,00 21,31 21,31 31,72 31,72
08 ¢ 17,68 25,68 33,78 33.88 33,88
38 o 28,97 28,97 38,28 383/ 48,20
10 0 10,80 10,80 31,72 31,85 49,76
1 0 19,57 18,57 19,68 28,97 28,97
12 0 0,25 10,88 21,12 21,12 31,58
13 0] 8,60 27,21 27 21 27,40 35,71
14 0 17,57 33,88 34,06 41,45 41,45
15 G 5,40 35,71 44 12 44 27 44 22
X 14,68 2253 27,94 33,85 36,60
sd 8,74 8,74 7.49 6,33 7,00
maior valor 28,87 35,71 44 12 44 22 4876
menor valor 0,25 G 60 18,40 21,12 27.50
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Tabela 6: Espessura média, em mm, do enxerto gengival livre,
imediatamente ap6s remocdo da area doadora e previamente confirmado
com espessimetro, em 3 pontos.

Paciente Extremidade FPonto Extremidade Média
Esquerda Central Direita
1 1,2 1.3 1,3 1.2
{2 1,2 1,3 1.3 1.2
03 1,1 1.1 1.6 1,1
04 1.4 1,3 1.3 1,3
05 1,1 1.2 1.4 1.4
08 1,4 1,4 1,3 1.3
07 1.2 1,2 1,% 1,2
08 1,2 1,2 1,1 1,1
08 1,3 1,3 1,2 1.2
10 1,4 1,3 1,4 1,3
11 1,2 1.3 1,2 1,2
12 1.4 1.4 1.3 1.3
13 1,3 1,4 1,3 1,2
14 1,3 1,3 1.3 1.3
15 1,3 1,4 1.3 1,3
X 12 1.2 1,2 1,2
s¢d 0,10 £,09 0,11 0,00
maior valor 1,4 1.4 1.4 1,3
menor valor 1,1 1.1 1,0 1,0

Tabela 7 : Teste de Tukey para comparagao miiltipla das médias de areas
dos enxertos gengivais livres.

N. Ordem N.Trat. Tempo N Repet Médias M. Originais 5%

1 1 t 15 8,814000 2.814000 a

2 2 7 15 8,374667 8,3T4667 b

3 3 1§ 15 7,804567 7.604667 be
4 4 30 15 7.074667 7,074667 cd
8 5 &0 15 §,494000 6,494000 d
3] 6 g0 15 5,217333 6,217333 d

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significancia indicado
D.M.8. 8% = 1,00598
CV= 12.437%
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Grafico 1: Gréafico de barras para porcentagem de contragio tecidual {eixo
y} de acordo com os periodos experimentais (eixo x), apés a técnica de
enxerto gengiva livre, em 15 voluntarios, relativo as tabelas 4 e 5,
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8. DISCUSSAO
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Bowers’ relatou que a presenca de uma zona adequada de gengiva inserida
estd relacionada com a manutencdo da sadde gengival enguanto que faixa
esireita é incapaz de suportar esforcos mastigatorios™ e em associagin com
vestibulo raso pode impedir a higiene oral adequada'. Lang & Loe™,
demonstraram que mesmo com higiene oral efetiva, a inflamac@o persistia em
Areas com largura minima, enquanto gue isenberg®, relatou que, a despeito de
muitas areas apresentarem faixas gengivais relativamente estreitas, mantinham o
seu estado saudavel.

Verificando trabalhos realizados em humanos”®"*

, Observamos que 0s
autores relatam que salde gengival pode ser mantida com menos do que 1,0 mm
de gengiva inserida. Nesses estudos os autores observaram que nédo ha
diferenca em relacéo aos sinais clinicos de inflamacéo entre sitios teste e
controle e que com adequada higiene oral e cuidado pericdontal regular havera
salde gengival mesmo sem gengiva inserida. Os resultados destes estudos
diferem da avaliacdo de Comn", que observou que 3 mm de gengiva inserida é o
necessario para manutencao de saude gengival.

Analisando entdo os varios guestionamentos e opinibes sobre os critérios
da necessidade ou ndo de se aumentar a faixa de gengiva inserida bem como o
que deve ser considerada uma largura adequada, optamos pelo consenso atual,

I que deve permanecer decis&o clinica a

o gual & compartilhado também por Hal
necessidade ou ndo de aumentar a largura da faixa de gengiva inserida, pois
segundo Carranza'®, ndo ha largura ideal estabelecida como padrdo necessario
para a manutencio da sadde gengival. Cabendo entdo, ao terapeuta decidir a

quantidade necesséaria, relacionando-a com diversos fatores anatdmicos,

fisiolbgicos e estéticos™,
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Entretanio, se considerarmos a necessidade de aumentar a faixa de gengiva
inserida, o procedimento mais usado € o enxerto gengival livre. Trata-se de uma
técnica cujos resultados s@o frequentemente bem sucedidos. Nessa técnica
devemos considerar a dimensao final desejada para a faixa de gengiva inserida,
pois durante o pericdo de cicatrizag@o havera contracdo do tecido que podera
interferir no resultado e caracteristica clinica final,

A ocorréncia da contracdo tecidual apos a técnica de enxerto gengival livre,
tem sido relatada em varias pesquisas. Dentro destas pesquisas, investigagbes
clinicas tém sido realizadas para determinar qual o efeito da espessura do
enxerto na contracdo do tecido’®4 S22 masrman et al. * utilizando enxertos
com espessuras de 0,37 mm, 0,56 mm, 0,76 mm obtidas com auxilic de
instrumento de corte (Mucotome) e 0,92 mm (lamina) notaram até 28 dias pos-
cirurgia contracéo apico-coronal de 45%, 44%, 38% e 30% respectivamente.
Pode-se observar neste estudc que o enxertc de maior espessura teve menor
contragio. Sullivan & Atkins™ relataram contraggo tecidual usando espessuras de
0,5 mma 0,75 mm, 0,75 mm a 125 mm e 1,25 mm a 1,75 mm & observaram
contragfes de carater notavel, moderada e leve respectivamente.

Soehren et. al.®® observando 20 enxertos gengivais livres que foram
realizados em 14 pacientes, obtiveram apds 7 meses contracdio média de 30%
com enxertos de espessura média de 0,66 mm..

Egli et. al." utilizando espessura de 0,6 mm a 1,0 mm observaram contracio
de 25% durante o primeiro més ps-operatorio e Zingale™ com espessura menor
que 1,0 mm, relatou contragéio de 24,32% apos 6 meses. Ja Ward™ analisando
mudancas clinicas a partir da largura inicial e utilizando espessura de 0,59 mm

observou em média 45% de contrago nos primeiros irés meses, e 47% nos seis
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meses subsequentes. Enquanto que Staffileno et al.”’ demonstraram 20% de
reducdo do tamanho do enxerto nas primeiras 12 horas.

Levando em consideragdo esses estudos & seus resultados, optamos em
nosso trabalho por ulilizarmos enxertos com espessura entre 1,0 mm e 1,5 mm
com média de 1,2 mm {Tabela &) pois com eséa espessura € possivel ter methor
difusao de nutrientes™ e manter o potencial de reparo do tecido™®.

Observando em nosso estudo a porcentagem de contracdo pds-operatoria
do enxerto gengival livre {Tabela 5), notamos que no periodo experimental de 7
dias houve contracdo média de 14,68%, sendo entre 0s pacientes a maior
porcentagem 28,97% (paciente 9) e a menor 0,25% (paciente 12), e no final do
periodo de 30 dias tivemas uma contragéo média de 27,94%. Analisando entre ¢
periodo inicial e 30 dias podemos relatar que esse foi o de maior contracéo, e
subseqiientemente, nos préximos perfodos ndo houve alteragbes dimensionais
significantes. Estes dados estdo de acordo com as avaliagdes feitas por Egli st
al."® e Zingale™ . Considerando os valores de contragéo no periode de 30 dias,
podemos observar concordancia dos nossos achados com 08 citados por Egii et.
2l e Sullivan & Atkins® . Entretanto, os resultados deste estudo diferem dos
resultados da avaliacdo de Klewansky et. al.”® e Rose & Sullivam® que no mesmo
intervalo de tempo, notaram confracdo de 35%.

Mdarman et al.®® compararam a contrago de enxertos preparados com
instrumentos de corte (Mucotome) e [dmina de bisturi, em intervalo de 28 dias,
observaram contracdes de 45% (0,37 mm), 44% (0,56 rm), 38% (0,76 mm) e
30% (0,92 mm - idmina). Os enxertos com lamina mostraram significancia com 0s
nossos resultados e com os de Egli et. al.'® e Sullivam & Atkins®™. No grupo que

utilizou instrumentos de corte as diferencas ndo foram estatisticamente
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significantes, provavelmente por causa da pequena diferenca de espessura entre
os enxertos. Os enxertos obfidos com lamina (0,92 mm) mostraram menor
cortracdo do gue os de espessura de 0,37 mm e 0,56 mm preparados com
Mucotome, e sem diferenga significativa com os enxertos preparados com
Mucotome de espessura 0,76 mm.

Ward® utilizando enxertos de espessura 0,59 mm obtido com lamina de
bisturi em periodo de trés meses, revelou contracéo tecidual de 45%, enquanto
gue em nosso trabaiho utilizando enxertos de espessura média de 1,21 mm
também preparados com lamina obtivemos nesse mesmo periodo contragéo de
36,21%. Entretando Mormann et al.® usando enxertos de espessura 0,56 mm
preparados com Mucotome avaliaram clinicamente, ap0s 28 dias, contracao de

44%. Estes resultados reforcam a opinido de Mormann et al®

, com a qual
compartilhamos que a contracio parece ser influenciada pela espessura do
enxerto e ndo pelo instrumento de corte.

Os resultados pos-operatérios alcangados em nossas cirurgias, mostraram
ap6s a andlise dos dados estatisticos (Tabela 7) néo haver diferenca significante
entre a contracdo média encontrada aos 7 dias (14,68%) e 15 dias (22,53%).
Existe diferenca estatistica significante entre os 15 primeiros dias e 0s periodos
de 30 60 e 90 dias nos quais a contraco foi respectivamente 27,19%, 32,45% €
36,21%. Entretanto podemos afirmar que apds o periodo de 30 dias ocorre uma
estabilizacdo na contragdo do enxerto gengival livre, pois 03 valores medios de
contracgo encontrados entre 30, 60 e 90 dias ndo mostraram diferenca estatistica
significante. Os resultados aqui obtidos estéo de acordo com 0s achados de Egli

et. al."® e Zingale™ que relataram haver diferenca estatistica entre o 7° e 30" dia,

ou seja, o periodo de maior contragio, e sem diferenca significante entre 30, 60 e
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90 dias, periodos de estabilizagao. Morman et. al® também observaram
diferenca estatistica néo significante apos o periodo de 28 dias pos-cirurgico. Em
nosso estudo observamos contraggo significante entre o dia da cirurgiae o 7 dia
pos-cirlrgico no valor de 14,68%. Staffilena et. al ¥ afirmaram haver uma
redugéo de 20% do tamanho do enxerto nas primeiras doze horas.

A contragio do enxerto gengival livre também esta relacionada & outras
causas. Sullivam & Atkins®, relatam que simultaneamente com a vasquiarizagéo
inicia-se no quarto ou quinto dia uma unido de tecido conjuntivo entre o enxerto €
leito receptor, que no final do décimo dia estara completa uma nova insergao
fibrosa. Para esses autores, este delicado tecido conjuntivo € o responséavel pela
subsequente contragdo. Soehren ot al® analisando a contragéo tecidual em
relacdo a quantidade de tecido conjuntivo no enxerto, conclufram que quando
havia menos do que 0,4 mm de tecido conjuntivo, o epitélic queratinizado
transplantado era mantido mas o enxerio mostrava visivel contracéo, enquanto
que com ¢ aumento de tecido conjuntivo havia uma tendéncia a menar confragao.
Segundo Mormann et. al® se o enxerto consistir somente de gpitélio havera
necrose epitelial e o leito receptor retornara a mucosa alveolar. Em estudo
realizado por Rose & Sullivam®! os autores correlacionaram a contracao tecidual
com a quantidade de tecido de granulagdo formada. Ward® revela ndo ser
possivel afirmar se esta alteracéo clinica é decorrente da perda de tecido durante
a fase inicial ou devido & contragdo durante a cicatrizago.

As variagbes e carateristicas clinicas nos resultados finais do procedimento
de enxerto gengival livre podem também estar relacionadas ao preparo do leito
receptor. James & MacFall¥ comparando enxertos gengivais livres colocados

sobre leito receptor 6sseo e periostal notaram contracdo de 23,24% e 36,67%
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apos periodo de seis semanas, & apos doze semanas encontraram 24,31% e
39,89% respectivamente. Em nosso trabatho, no mesmo intervalo de tempo (doze
semanas), utilizando leito periostal notamos contragdo de 36%. Quando no
periodo de observago de 1 més notamos 27,94% de contragdo. Este resultado
difere dos resultados de Kiewansky et. al.”® que utilizaram leitos 6sseos para
colocagdo de enxerto gengival livre e obtiveram 35% de contraggo em periodo
pos-operatdrio de 30 dias.

Quanto ao preparo do leito receptor, optamos em nosso estudo por leito
periostal por ter grande potencial de rapidamente formar a rede capilar
necesséaria para a revascularizagio e atuar como base para imobilizagao phs-
operatéria®. Apesar da demorada cicatrizagdo inicial, os enxertos colocados
diretamente sobre © o0sso alveolar apresentam menor inflamacéo, methor
nemostasia e imobilizagdo quando comparados com 0Os colocados sobre
peri6steo’’, entretanto, analisando NOSSO0S resultados referentes a inflamagéo,
hemostasia e mobilidade do enxerto (Apéndice 8), podemos notar que houve
alteracdo em relagio a mobilidade em um sitio (Tabela 2). Observando esse
paciente notamos que a sutura periéstica apical estava deslocada no periodo
pos-operatorio de 7 dias pois © leito receptor era muito fing e dificultou a sutura
na regifio. Também observamos que houve um descuido nos cuidados pos-
cirurgicos em relagBo a press@o das aplicacbes topicas de digluconato de
clorexidina. A mobilidade néo estava relacionada ao sexo, ao habito de fumar, a
espessura do enxerto e ao preparo do jeito receptor.

Bressman & Chasens®, Sullivam & Atkins® relataram que no preparo do leito
receptor e procedimento de fenestracao peridstica apical ou lateral & efetivo para

minimizar mobilidade e para evitar contragdo tecidual. Os nossos resultados s&o
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compativeis com as avaliagbes clinicas feitas por Zingale™ que indicaram que
leito receptor periostal sem fenestracéo periéstica é t&o efetivo guanto os outros.

Qutro fator muito importante que determina o sucesso ou insucesso do
enxerto gengival livre é sua sutura®. A sutura adequada possibilita formacéo de
rede de fibrina entre o enxerto gengival livre e o leito receptor e por consegiiinte
a répida revascularizacso™. A sutura produz imobilizagdo inicial do enxerio, mas
deve ser realizada com cuidado pois em cada ponto havera a formacio de
hematoma e necrose no tecido enxertado.

Diferentes técnicas slo utilizadas para sutura, entre elas a peridstica
continua que mostrou-se eficiente e de rapida execucdo' ou duas suturas na
parte coronal permitem a aproximagdo melhor do enxerto ao leito receptor™.
Analisando os nossos resultados podemos sugerir que as suturas peridsticas
continuas mantém o enxerto gengival livre em intimo contato com o leito,
minimizam o trauma no tecido e as alteraces dimensionais.

Portanto, a técnica de enxerto gengival livie € um procedimento de facil
eXBcugan, porem existem alteragdes dimensionais, que precisam ser levadas em

consideracéo para que os resultados tenham previsibilidade.
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9. CONCLUSAO
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1. 7 dias apds a realizagBo do enxerto gengival livre houve contracdo

tecidual correspondente a 14,68% da area original do enxerto (p< 0,05).
2. A maior contracao tecidual {27,94%) ocorreu entre o periode inicial e 30

dias pos-operatério, (p< 0,05).

3. A partir do 30° dia e até o 90° dia apés a colocagdo do enxerto gengival
livre houve estabilizacdo da contracdo tecidual, sem diferenga esiatistica

significante entre as areas.

4. No periodo final do estudo (90 dias) observou-se contragdo média

dos enxertos de 36,60%.
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10. APENDICE
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1. Termo de consentimento para tratamento e pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO E PESQUISA

Por esse instrumento particular declaro, para os efeitos éticos e legais, que eu

{nome)

iracionalidade) {profissao) , portador(a) do R.G.
1. , C.LC. n. , residente e domicifiado(a) a
Rua n. : na cidade
de , Estado de , concordo com absoluta consciéncia

dos procedimentos a que vou me submeter para aumento da largura da faixa de

gengiva inserida, nos térmos abaixo relacionados:

1) Esclareco que recebi todas as informagdes sobre a minha participagdo nesse

axperimento, possuindo plena liberdade para me abster em participar da referida

pesquisa a gualquer momento;

2} Esclareco tambem, que fui amplamente informado(a) por um profissional que nio

esté envolvido na presente pesquisa sobre 0s possiveis beneficios e riscos que estou

me submetendo durante este experimento, tomando conhecimento de que ¢ meu

consentimento ndc exime a respensabilidade do profissional que esta executando esta

pesquisa.

3) Todas essas normas estdo de acordo com o Cédigo de Etica Profissional

Odontoldgico, segundo a resclugdo C.F.O, 179/93, e com a Declaragdo de Helsinque |1.
Por estar de plenc acordo com o teor do presente t&rmo, assino abaixo 0 mesmo.,

Piracicaba, de de 1994,

Assinatura do Paciente Assinatura do Pesquisador

Assinatura do profissional que efetuou
0 esclarecimentc ao paciente
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2. Critérios utilizados para obtencgéo do indice de Placa de Quigley & Hein (1962)
modificado por Turesky et. al. (1870) e Bay et. al. (1967):

indice de Placa (IP1)

0 = Sem placa.

1 = Presenca de manchas separadas de placa na margem cervical do dente.

2 = Presenca de uma faixa fina e continua de placa (até 1 mm) na margem
cervical efou proximal.

3 = Presenca de uma faixa de placa mais espessa que 1 mm mas néo cobrindo
maenos que um terco da coroa.

4 = Presenga de uma faixa de placa cobrindo no minimo um terco mas néo
menos que dois ter¢os da coroa.

5 = Presenca de placa cobrindo dois fercos ou mais da coroa.

3. Critérios utilizados para obteng&o do indice Gengival de Loe & Silness (1963).

indice Gengival (1G)

0 = Gengiva normal

1 = Inflamag&o média; tecide gengival com leve alterac&o de cor, pouco edema e
nenhum sangramento na sondagem.

2 = inflamacg&o moderada; tecido gengival apresentando rubor, edema, superficie
brilhante, sangramento a sondagem.

3 = inflamagéo grave; tecido gengival apresentando rubor intenso, edema,
ulceragio e tendéncia a sangramento espontaneo.
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4. Diferengas dos valores iniciais e finais dos indices utilizados no estudo por

pacienies.
Paciente iPL IG 158"
Inicial Final Dif.  Inicial Final Dif.  Inicial Final Dif.

o1 363 226 138 218 0,87 129 7130 3250 3880
a2 287 175 112 168 100 068 6250 2422 3828
03 183 066 1,17 108 0,58 0580 6250 1852 4398
04 312 1580 162 181 1,12 069 6058 1852 4206
05 216 160 066 100 060 040 8458 16867 47,91
06 366 166 200 125 066 059 71,30 1897 5233
07 316 166 150 1.4 1,00 041 B250 2500 37,50
08 326 075 250 15 082 094 3846 13468 2500
09 233 150 083 116 0,75 041 6458 1897 4561
10 250 116 134 166 050 116 5278 17,92 3486
11 268 100 166 158 (058 100 7045 4320 2725
12 333 133 200 175 083 092 60568 5230 8§28
13 316 116 200 183 100 0B3 61,36 4320 1818
14 350 126 225 162 08B8 094 7240 3765 3475
15 133 033 100 016 0256 025 3541 1897 1644

Média 283 129 153 144 073 073 60,75 2667 3408

Maior 350 225 250 218 1,12 1,28 7240 5230 52,33

Menor 1,33 033 066 016 025 025 3541 1348 828

IPL= Indice de placa

1G= indice gengival

I$SS= indice de sangramento & sondagem
* Valores percentuais
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5. Dados clinicos referente a profundidade de sondagem, nivel de insergdo
clinica, retraco gengival e largura da gengiva queratinizada,

VALORES PRE-TRATAMENTO
Paciente: TF, N1 Sexa: £ ldade:32

Cente 2] i RG GG
42 10 1.0 G,c 40
41 1.0 1.0 0.0 20
31 1.0 30 10 20
32 10 1.0 048 3,0
VAL ORES POS-TRATAMENTO
Darte PE Ni RG fe]
42 10 10 290 70
41 1.0 1.0 .0 50
31 1.0 10 eX4] 50
Az 1,8 1.0 G0 &0
REGIAC TESTE
Regigo: 42-32
Pontos aspessura; 1.2 41,3713 mm
Kddia aspessura; 1,2 mm
VALORES PRE-TRATAMENTO
Paciente: 5.T. #.2 Sexc: F ldade: 32
Dente PE Ni RG G0
47 10 10 00 4.0
at 10 30 240 1,0
31 16 20 1.4 20
32 10 10 0.0 4.0
VALORES POS-TRATAMENTO
Cente Pl i RG G
42 10 14 a8 0
41 140 20 10 5.0
31 1.0 ] 7.0 50
32 18 1.0 0,0 &0
REGIAD TESTE
Regido: 42 -37
FPontos espessira: 1,2/1.3/1,3 mm
Migdia aspessurs: 1.2 mm
VALORES PRE-TRATAMENTO
Paciente: CP. N.O3  Sexc: M Idade: 33
Dente 5= i R [l
45 1.0 20 1.0 340
44 1.0 30 2.0 10
43 1.0 2.0 1.0 2.0
VALORES POS-TRATAMENTC
[ente =] Ni R [en
45 1.0 2,0 . 10 60
&4 1.0 2.0 10 50
43 1,0 1.5 0,0 50
REGIACQ TESTE

Regifo: 45- 44 - 43
Pontos aspessura: 1.1/ 117 1.0 mm
Madia aepessura: 1.7 mm



VALORES PRE-TRATAMENTO

Paclerte= M.C. N, 04 Sexo=f Jdade= 35
Dente 2] N NS Gl
42 1.0 20 1.0 20
a1 10 1.0 0,0 30
3 10 10 o X1] 3.0
32 1.0 1.8 9,0 1.0
VALGRES POS-TRATAMENTOD
Derrte PR Ni RG HQ
42 .0 20 1.9 4]
41 10 1.0 [e3e] 6,0
31 10 1.0 a0 7.0
32 1.0 1.0 Q0 30
REGIAD TESTE
Regido: 42-41.31-32
Pontos espessura; 1,441,341 3 mm
Media espessura; 1,3 mm
VALORES PRE-TRATAMENTD
Paciente= ANRB, N.O5  Sexo= F idade= 30
Dente FB M| RiG 50
45 1.0 1.0 4.0 20
44 1.0 4,0 30 20
43 10 30 20 3.0
VALORES POS-TRATAMENTD
Darder B il RE GQ
45 10 1.8 9.9 50
44 10 30 2.0 60
43 1.0 2.0 1.0 5,0
REGIA: TESTE
Regido: 45-44-43
Pontos aspessura: 1,1/ 1,24 1,1
Madia espessura: 1,0 mm
VALORES PRE-TRATAMENTG
Paciente: MB. N U Sexo:F Idade: 36
Dente =) Ni RG: 5@
15 1,0 20 10 30
14 1.0 1,0 00 20
13 20 5.0 3.0 2.0
VALORES POS-TRATAMENTD
Baria PB Ni Rz Gl
15 19 28 1.0 70
14 1.0 18 L] &0
i3 20 4,0 2.0 5.0
REGIAD TESTE

Fegido: 151413
Fontos espessura; 14/1,4/ 13 mm
Miédia espassura; 1,2 mm
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VALORES PRE-TRATAMENTO

Paciente: C.R.G. NOT  Sexol F ldade: 38

Dants BB Nl RO GO
23 2.0 2.0 G0 30
24 1,0 1,0 o0 40
25 10 20 10 30
VALORES POS-TRATAMENTO
Dents [ M RG GG
23 2.0 2,0 (Y] 50
4 1.0 1,0 teln 7.0
25 10 29 18 60
REGIAD TESTE
Regido: 23-24-25
Fontos espesswrs: 1,.2/1,2/1.3 mm
hiddia esgessuta; 1.2 memn
VALORES PRE-TRATAMENTO
Paciente: MAARM. NOB Sexo: F Idade: 37
Dente [T [\ RG G2
42 1.0 1.0 0.6 40
4% 1.0 1.0 60 3n
31 1.0 1,0 G0 30
32 1.0 1,0 0,2 4.0
VALORES POS-TRATAMENTC
Dignte 2 Ht RG GO
42 1.0 1,8 00 7.0
41 1.0 10 00 80
31 1,0 1.6 0.0 8,0
32 10 10 0.0 50
REGIAQ TESTE
Regifio: 42.41-31-32
ontas espessuta; 12/ 12/1, 1 mm
hfédia espessura: 1,1 mm
\ALORES PRE-TRATAMENTO
Paciepte: DB, N.OS Sexo: M ldade; 37
Derite [ [ R 3Q
33 1.0 2,0 15 30
34 1.0 30 20 30
36 19 1,0 0,0 30
VALORES POS-TRATAMENTO
Dante PB i RG [
13 1,0 20 1.0 60
34 1.0 1.0 [+1 60
35 10 14 0.0 51
REGIAD TESTE

Ragifo: 33-34-25
Poritos espessura: 1,37 1,3/ 1,2 mm
BAediz espessura: 1,72 mm
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YALORES PRE-TRATAMENTO

Paciente: TA N0 Sexci F ldade: 50
Dente PR i RG [T
8 1,06 2.0 1,0 30
14 10 20 10 40
13 10 10 09 3.0
VALORES POS-TRATAMENTS
Dente P N RG GG
15 1.0 20 1.0 50
14 1.0 1,0 o0 7.0
13 10 10 040 8,0
REGIAQ TESTE
Hegifo 15-14-13
Fontos espessura; 14/ 13714 mm
Yédia espessur: 1,3 mm
VALORES PRE-TRATAMENTO
Paciente: T.5. M.41 Sexe§ idade: 46
Dernte PR N RG GQ
33 1,0 1.0 00 30
34 10 1.0 00 30
35 30 50 20 30
VALORES POS-TRATAMENTO
Dente PE N RG GO
33 1.0 1.0 [ 6.0
34 10 1.0 0.0 70
35 1.0 348 20 (4]
REGIAQ TESTE
Regiao: 333435
Panfos espessura; 1.2/ 13/ 1.2 mm
WMédin espessura; 1,2 mav
VALORES PRE-TRATAMENTO
Paciente: LP. N.12 Sexo: F idade: 3t
Dente 2] Ni RG [ete
12 10 1.0 00 40
14 10 20 10 20
15 20 20 o0 30
YALORES POS-TRATAMENTO
Dente PB B RG GQ
15 1,0 1.6 oo 1.0
14 1,0 20 10 60
13 i 20 6.0 7.0
REGIAG TESTE

Regifo: 15-14-13

Pontos espessura; 14714713 mim

Media espessura: 1,3 mm



VALORES PRE-TRATAMENTD
Paciente; J.C.5. N3 Sexo: W Idtade: 36

Dente PR Ni RG GQ
15 10 4G 30 20
T 1,0 20 10 30
13 30 4.6 1.0 4,6
VALORES POS-TRATAMENTO
Dente [ ] RG [
15 1,0 30 2,0 60
14 1.0 20 1,0 7.0
13 1.0 2.0 1.0 7.6
REGIAQ TESTE

Ragifio: 15.14-13
Ponfos espessura: 15714743 mm
Whedia espessura: 1.3 mm

VALORES PRE-TRATAMENTO
Patiente: E0C. M. 14  Sexer F  idade: 36

Dente %=} Ni RG GQ
42 1.0 20 1,0 30
41 1.0 1.0 G0 3t
31 1.0 12 g0 3Q
32 1,0 1.0 G0 3.0

VALORES POS-TRATAMENTO

Dante [ Ni RS 30
42 1,0 20 1.0 40
41 10 1.0 o0 50
31 10 1.0 co 60
32 10 10 04 50
REGIAQ TESTE
Regifo: 42-41-31-32
Pontos espessura 1.3/ 1,371,353 mm
Figdia espessura: 1,3 mm
VALGRES PRE-TRATAMENTO
Pacjente: 1.7. N.15  Sexo: M  idade: 28
Dente: [ ] RG GQ
73 10 20 10 30
24 1,0 50 40 20
25 1.0 40 30 30
VALORES POS-TRATAMENTC
Danta PE N R G4
23 1,0 20 1.0 B0
24 10 30 2.0 B2
2% 1,0 20 10 70
REGIAQ TESTE

Regiio: 23-24.25
Pontos espessura: 1.3/14713mm
Madiz espessura; 1,3 mm
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&. Controle pés-operatério dos pacientes.

Paciente 01

00 dia: 10 110 /94 - Obs: Cirurgia Normat

07 dias: 17/10/94 - Edema (S), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade {N).
Obs: Dificuldade de remover sutura na regio apical esquerda

15 dias: 24/10/94 - Edema (N), Odor {N), Dor (N), Hemorragia (N}, Mobilidade (N).
.30 dias: 09/11/94 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade {N).
B0 dias: 09/12/94 - Edema (N), Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).

40 dias: 09/01/95 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).

Paciente 02

00 dia: 10/10/94 - Obs: Cirurgia Normal

.07 dias: 17/10/24 - Edema (N), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).
15 dias: 24/10/94 - Edema (N), Odor (N}, Dor (N), Hemorragia (N) Mobilidade (N).
.30 dias: 09/11/94 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N}, Mobilidade (N).
B0 dias: 09/12/94 - Edema (N}, Odor (N}, Dor {N), Hemorragia (N), Mobilidade {N}.

.90 dias: 09/01/95 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N), Hemorragia (N}, Mobilidade {N).

Paciente 03

00 dia: 10/10/94 - Obs: Cirurgia Normai

.07 dias; 17/10/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).
15 dias: 24/10/94 - Edema (N}, Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N}, Mobilidade (N).
.30 dias: 08/10/94 - Edema (N), Odor (N), Dor {N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).
60 dias: 09/12/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).

.80 dias: 09/01/95 - Edema (N}, Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).
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Paciente 04

00 dia: 11/10/94 - Obs: Cirurgia Normal

07 dias: 18/10/94 - Edema (N), Odor {N), Dor (N), Hemorragia {N), Mobilidade (N).
Obs: Dificuldade de remocdo da sutura apical esquerda

15 dias: 25/10/94 - Edema (N}, Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade {N).
QObs: Remocdo da sutura apical

30 dias: 10/11/94 - Edema (N), Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade {N}.
80 dias: 09/12/94 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidada (N}.

.80 dias: 09/01/95 - Edema (N), Odor (N}, Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).

Paciente 05

00 dia: 10/10/94 - Obs: Dificuldade na sutura do peridsteo. Leve sangramento

07 dias: 17/10/94 - Edema (N), Odor (N}, Dor {N), Hemorragia (N), MObilidade (N).
15 dias: 24/10/94 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (S).
30 dias: 09/11/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (S).
60 dias: 09/12/94 - Edema (N), Odor (N}, Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (S}.

80 dias: 089/01/95 - Edema (N), Odor {N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (S).

Paciente 06

00 dia: 11/10/84 - Obs: Cirurgia Normai

07 dias: 18/10/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).
18 dias: 25/10/84 -~ Edema (N), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).
30 dias: 10/11/94 - Edema (N}, Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N}, Mobilidade (N).
B dias: 09/12/84 - Edema (N}, Odor {N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).

90 dias: 09/01/93 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).
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Paciente 07

00 dia: 1110/94 - Obs: Dificuldade na sutura do peridsteo

07 dias: 18/10/94 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia {N), Mobilidade (N).
Obs; Dificuldade na remocgao da sutura apical lateral direita

45 dias: 25/10/94 - Edema (N), Odor (N}, Dor {N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).
.30 dias: 10/11/94 - Edema (N), Odor (N}, Dar (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).
B0 dias: 09/12/94 - Edema (N), Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).

.90 dias: 09/01/95 - Edema (N), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N}, Mobilidade (N).

Paciente 08

00 dia: 11/10/94 - Obs; Cirurgia Normal

07 dias: 18/10/94 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N}, Mobilidade (N}.

15 dias: 25/10/84 - Edema (N), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N}, Mobilidade {N).
30 dias: 10/11/94 - Edema (N}, Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N}, Mobilidade (N).

80 digs; 09/12/94 - Edema (N), Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N}, Mobilidade {N).

.80 dias: 08/01/95 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade {(N}.

aciente 09

00 dia: 10/10/94 - Obs: Cirurgia Normal

0T dias: 17/10/94 - Edema (8), Qdor (N), Dor (N), Hermorragia (N), Mobilidade (N},
15 dias: 24110/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N}, Mobilidade (N).
30 dias: 09/11/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).
B0 dias: 09/12/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).

.90 dias: 08/01/95 - Edema {N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (M), Mobilidade (N).

73



Paciente 10

.00 dia: 20/08/94 - Obs: Cirurgia Normat

07 dias: 27/08/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N)..
15 dias: 04/10/94 - Edema (N}, Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).
.30 dias: 20/10/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).
B0 dias: 18/11/94 - Edema (N), Odor (N), Dor {N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).

80 dias: 20/12/94 - Edema (N), Odor (N), Dor {N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).

Paciente 11

.00 dia; 19/09/64 - Obs: Dificuldade na sutura do periésteo

07 dias: 26/09/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).

Obs: Dificuldade na remogdo da sutura apical lateral direita

15 dias: 03/10/84 - Edema (N), Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).
30 dias: 19/10/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).
B0 dias: 18/11/94 - Edema (N), Odor (N}, Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).

80 dias: 19/12/95 - Edema (N), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade {N).

Paciente 12

00 dia. 19/09/94 - Obs: Cirurgia Normal
07 dias: 26/09/94 - Edema (N), Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N),

15 dias: 03/10/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).

30 dias: 19/10/84 - Edema (N), Odor (M), Dor (N), Hernorragia (N), Mobilidade (N).
B0 dias: 18/11/54 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N}, Mobilidade (N).

80 dias: 20/12/94 - Edema (N), Odor {N), Dor (M}, Hemorragia (N}, Mobilidade (N).
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Paciente 13

00 dia: 18/08/34 - Obs: Cirurgia Normat

Q7 dias: 26/09/94 - Edema (8}, Odor (N), Dor {N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).

Obs: Edema na regido apical jateral esquerda

5 dias: 03/10/94 - Edema (N}, Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N)
.30 dias: 19/10/84 - Edema (N), Cdor (N}, Dor (N), Hemorragia (N}, Mobilidade (N)
B0 dias: 18/11/94 - Edema (N), Gdor (N), Dor (N), Hemorragia (N), Mobilidade (N)

.80 dias: 19/12/94 - Edema (N), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N)

Paciente 14

.00 dia: 18/09/94 - Obs: Cirurgia Normal

07 dias: 26/09/94 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N), Hemorragia {N), Mobilidade (N}.

.15 dias: 03/10/94 - Edema (M), Odor (N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).
.30 dias: 19/10/24 - Edema (M), Cdor (N), Dor {(N), Hemorragia (N), Mobilidade (N).

B0 dias: 18/11/94 - Edema (M), Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).

B0 dias: 19/12/94 - Edema (M}, Odor {(N), Dor (N}, Hemorragia (N), Mobilidade (N).

Paciente 15

.00 dia: 20/09/24 - Obs: Cirurgia Normal

07 dias: 27/09/94 - Edema (N}, Odor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N}, Mobilidade (N).
.15 dias: 04/10/94 - Edema (N}, Odor (N), Dor (N), Hemorragia (N}, Mobilidade {N).
30 dias: 20/10/94 - Edema (N}, Qdor (N}, Dor (N}, Hemorragia (N}, Mobilidade {N).
B0 dias:18/11/94 - Edema {N), Qdor (N), Dor (N), Hemorragia {N), Mobilidade {N).

90 dias: 1912194 - Edema (N}, Qdor (N), Dor (N), Hemorragia (N}, Mobilidade (N).
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7. Leitura das areas originais com aumento de 1/1.

Paciente: T.F. Sexo. F Idade: 32 Datada cirurgia: 10/10/94
leituras
tempo
(tias) 10 20 30 média
609,2 0092 (09,2
009.2 08,2 0091
0 009,2 0081 009 1
0001 009,2 009,2
03091 009,2 009,2
=458, x=0,16 =45 9; x=0 18 7=45,8; x=8 1§ 8,16
007 .4 007 4 007 .4
G073 0074 0O7.3
7 0073 007.4 007.,3
007 .4 Do7.3 007.4
007,44 007,4 007.4
¥=36.8, x=7,36 T=369, x=7,38 3=38,8, x=7,36 7,36
008,5 0065 008,5
006,5 aos,5 006,5
15 006,5 0085 008 .8
006,5 006,5 006,5
0065 008,5 Q06 5
=325, x=6,50 2.=32 5, x=6,60 2=32,5, x=6,50 6,50
008 & 08,5 606,5
006.5 (306 5 0065
306 006.5 008,56 006,5
006.5 008.5 0065
(08,5 008.5 0065
72325, x=6 50 $=325 x=B50 ¥=32.5, x=B,50 6,50
0058 005,86 00586
05,6 008,7 0056
G0 0058 Q05,7 005,7
Q05,7 0057 0057
005,7 Q0586 Q05,7
T=28,2/5=5 64 F=28,3/5=5 66 =28 3/5=5 66 5,65
Q05,7 0058 05,6
05,6 0057 0057
g0 0058 0058 0058
0056 005.8 0056
05,7 0058 (05,6
>=28,2 x=5.64 Y=28,1, x=5 62 =281, x=5,62 5,62
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Paciente: 5. P. N. D2 Sexo. F ldade: 32 Data da cin]rgia: 10/10/94
leituras
tempo

{dias) 10 20 30 média
011,10 014,11 011,10
011,10 011,11 011,11
0 011,10 011,11 014,114
011,11 014,10 011,14
011,11 011,10 011,11

3=55562, x=11,10  3=55 153, x=11,10  ¥=5354; x=11,10 x=11,10
(09,2 08,2 009,2
009,2 008,2 0091
7 09,1 (09,2 009.2
0081 009,1 009,1
0081 009,2 08,1

=457, w=8 14 >=45,9; x=8,18 2=45.7, x=8,14 x=9,15
(08,2 (08,3 008,2
008,3 (08,2 008,3
15 008,3 008,2 008,3
008,3 0083 (08,2
008,2 0083 (08,2

Y=413; x=8,26 y=41,3; x=8,26 y=41,2; x=8,24 x=8§,25
0082 008,2 008,2
0082 008,2 008,3
35 008,3 008.2 008,2
008,2 008,3 Q08,2
008,2 008,3 008,2

F=41.1, x=8,22 =412, x=8.24 F=411; x=8,22 x=8,22
0073 0067.3 07,3
Q07,3 007.4 00673
60 0074 007.4 007.,4
007.4 007.3 0074
0a7,3 Q07 .4 007 .4

>=36.7, x=7 34 T=36,8;, x=7,36 $=36,8; x=7,36 %=7.35
07,3 007,3 Q07,3
Q07,4 007.3 0073
90 007.3 007.3 0074
0073 007,3 007,3
007 4 Q07 4 0073

§=36,7; x=7 234 »=36,8; x=7,32 =366, x=7,32 x=7 .32
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Paciente: C. P, M. 03 Sexo: M Idade: 31 Data da cin]rgja: 10/10/94

leituras
temp
{dias) 1o 20 3o média
011,11 1,11 011,10
011,11 011,10 011,10
0 011,11 ai1,11 011,11
011,10 011,10 011,11
011,10 11,10 011,11
2=55,63; x=11,10  ¥=88 52; x=11,10 >=5553; x=11,10 x=11,10
00g.2 609,1 0042
008,1 009,2 0092
7 0048.2 009,1 009,2
0089,1 092 0091
009,2 09,2 0091
¥=45,8; x=9 16 =45 8 x=9,16 7=45 B: x=9,16 x=3 16
009,1 0091 008, 1
0092 009,1 00%.2
15 008.2 (09,2 009,2
0083,1 09,2 009,2
(09,1 008,2 (08,1
2=45,7, x=9,14 r=45 8. x=0 16 ¥=45 8 x5=9,16 x=9,15
008,2 008.3 008,2
{08,2 0083 008,3
30 008.2 0083 08,2
008.3 0083 Q08,3
0083 008 2 008,3
§=41 2 x=8 24 =41 4 x=8 28 2.=41,3: x=8.26 x=8 26
0085 008.5 008.5
08,5 08,5 008,5
60 08,5 0906,5 0085
006,5 008.5 08,5
a06.5 06,5 006,5
>=32,5; x=6,5 ,.;"“32’5; %x=65 =325, x=6.5 x=6,50
006.5 0085 06,5
06,5 0065 008,5
a0 0086,5 0085 Q06,5
006.5 Q085 0065
008.5 005,5 006,5

2#32,5; x=6,5 2=32.%, x=6.5 2.=32,5; x=6.8 x=6,50
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Paciente: M. C. N. 04 Sexo: F iade: 51 Data da cirdrgia: 11/10/94
leituras
temp
{dias) 10 20 30 média
009,2 o092 009.2
aog 1 D092 005 1
0 (08,2 0082 009,1
009,1 0091 009,2
0048 2 00,2 009,2
¥=458; =9 16 2=45,9; x=9.18 3.=45 8: x=0.18 x=9 16
0083 08,3 0083
008.2 0083 Q08,2
7 008,3 08,2 (08,3
08,3 008,2 (08,3
Q08,2 0083 (08,2
T=41.3; x=8,26 7.=41.3: x=8,786 2=41,3; x=8,28 x=8,26
0082 0083 08,2
008,3 008,2 0082
15 008,2 (08,2 008,3
108,23 008.3 008,2
008.3 0083 08,3
> =41.3; x=B8 26 =41 3; x=8,26 2=41.2; x=8,24 x=8,25
007.3 0073 007 4
0074 o073 0073
30 0074 007 4 007.4
0073 007 .4 007 4
0073 007 4 007,3
2=36,5, x=7.34 2=36.8; x=7,36 7=38,8; x=7 38 x=7 35
006,85 008,5 008.5
008.5 Q06 .5 0086.,5
60 0086 .5 006 5 06,5
008.5 0086,5 006,5
008,5 008,5 08,5
>=325; x=65 ¥=32,5; x=6,5 Y=32 5; x=6.5 x=8,50
008.5 008.5 008,58
006.,5 008.5 006.,5
80 008,5 Q08,5 06,5
(08,5 006,58 008,5
008.5 006,5 006.5
>=32,5: x=8,5 F=32.5x=65 +=32.5 =85 x=86,50
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Paciente: A. M. B. N 05 sexa: F Idade: 30 Data da cirurgia. 10/10/94
teituras
ternp
{dias) 10 20 3o média
010,11 010,11 010,11
010,11 010,11 013,11
0 810,11 010,11 210,11
310,11 010,11 010,11
010,11 010,11 010,11
270000, x=10,11  ¥=50,55; x=10,11 §¥=50,55: x=10,11 x=10,11
008,1 009,2 009,2
0082 009,2 009,2
7 009.2 009.2 00g,2
(09,2 009,1 008.1
0081 09,1 009,2
2=45 8, x=9,18 2=45.8; x=9,16 2=459; x=0,18 x=9 18
009,1 0092 009,2
009,14 0091 009,2
15 009,1 409, 1 009,1
00%,2 009, 1 009,1
008,2 009,1 009,2
=487, x=8,14 22458 x=9,12 _ ¥=45,8, x=9,18 *=9,14
008,3 008,3 008,2
008,2 008,3 008,2
30 008,2 008,2 (08,2
008,3 008,2 (08,3
(08,3 008,3 008,3
=413, x=8,28 2=41.3; x=8,28 >=41,2, x=8,24 x=8,25
007,3 0073 07,3
007,3 Q07,3 007,3
60 cor 4 007 4 007 .4
007 4 Q07,4 007.3
007.4 007.3 007.3
2=38,8; x=7,36 >=36,7; x=7,34 Y=36,6; x=7,32 x»=7,34
0G7.3 007.4 007.3
007.3 067,3 Q07,4
80 007 4 007.3 007,3
007,23 007.3 0074
Q07,4 007.3 007.3
>=36,7, x=7,34 2=36.8; x=7.32 2=36,7; x=7.34 x=7,33
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Paciente: M, B. N. 08 Sexo: idade: 36 Data da cirurgia: 11/10/94
{eituras
ternpo
(dias) 10 20 30 meéedia
01111 011,11 011,11
¢ 011,16 010 011,10
011,180 011,11 011,11
011,10 011,10 011,10
011,11 011.11 011,10
§=55,52; x=11,10 ¥=5553; »=11.10 2355,52; x=11,10 x=11,10
0081 (09,2 0091
7 009,1 0082 0081
08,2 0609,1 0091
009,2 009,2 008,2
008,1 009, 1 009.2
T=457; x=0,14 22458, x=9,16 T=45 7 x=9,14 x=3,14
008,3 008,2 008.3
0083 0082 008,3
15 08,3 008,3 008.2
008,2 008,2 008,3
008,2 008.3 008,2
2=41,3; x=8.26 =412 x=8,24 27=41,3; x=8,26 x=8,25
08,2 0083 008,2
08,2 0083 0ns.z
30 (08,3 Q08,2 008.2
008,2 008,2 08,2
003,2 Q08,2 008.3
$=41,1; x=8,22 ¥=412; x=8,24 T=41,1; x=8,22 x=8,22
007.3 0673 007,3
07,4 0673 007 4
860 Q07 .4 007 .4 007.3
007.4 Q07 .4 007 .4
07,3 0073 007,3
=368, x=7.36 3=36,7, x=734 ¥=36,7; x=7,34 x=1,34
007.3 007.3 007.3
007 .4 007 4 0073
90 007.3 0074 007.4
0073 007.4 0074
007.4 onv7,3 007.3
>=36,7, x=7 34 §m36,8; x=7,36 §=36‘7; x=7,34 x=7,34
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FPaciente: C. R, G. N, Q7 Sexo: F ldade: 35 Data da cirurgia: 11/10/94
leituras
tempo
(dias) 10 20 30 média
08,3 008,3 008,3
Q08,3 (08,3 008,2
0 Q08,3 G608.3 08,2
008,2 008,2 008,3
0082 (08,3 008,2
2=41,3; x=8,28 >=414; x=8,28 =412 x=8,24 x=8.26
007 4 0073 007,3
Q073 007 4 007 4
7 0073 007,23 007 .4
Q07 4 007 .4 0073
007 .4 007.4 007 .4
2.=36,8; x=7,36 2.=36.8; x=7,36 7=36,8; x=7 36 x=7,36
008.,5 006,5 06,5
008,5 08,5 006,5
15 006.5 006,5 006.,5
608,5 006,5 006,5
0065 Q06,5 006.5
»=32 5 x=6 50 »=32.5: x=650 >=32 5 x=650 X=8 50
0086,5 D065 008.5
06,5 006,5 006,5
30 0065 006,5 0086,5
008,5 006,5 (06,5
006,5 0085 0086.5
%=32.5; x=6 50 >=32.5; x=8,80 2=32.5; x=6,50 x=6,50
0056 0057 005,86
0056 00586 05,7
80 005,7 0056 Q05,7
005,7 Q05586 005, 7
0056 Q04,7 0056
T=28,2; x=564 >=28.2; x=5 64 ¥=28,3; x=566 x=5 64
o056 005,86 005,7
0056 005.6 005,7
at 005.7 005,7 005,7
0056 005,7 05,6
005,86 005.6 Q05,7
T=28.1; x=5 62 =282, x=564 T=28 4; x=568 x=7,33
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Pacienta: M. A. A M, N. 08 Sexo: ¥ idade: 37 Data da cirf:r;gia: 11/10/94
feituras
temp
{dias) 10 20 30 média
041,10 011,41 011,11
011,11 011,10 011,11
O 011,11 011,10 011,10
011,10 11,11 011,11
011,160 011,10 011,10
2=5553; x=11,10  ¥=5552; x=11,10  ¥=5553; x=11,10 x=11,10
0092 0091 009,1
009,14 0091 (09,2
7 009,2 (09,2 06081
00a,1 009,2 0081
008 1 009, 2 008 .1
2487, x=9,14 =45 8: =916 =458, x=9,12 x=9 14
008,3 0083 0083
008,3 08,2 0083
15 008.2 0082 Q08,2
008,3 008,3 Q08,3
0082 008,3 08,3
T=dl,2; x=8,24 =412 x=8 24 ==41 4: x=8 28 x=8 25
007.3 0673 007.3
007.4 Q07.4 007.4
30 0074 007.4 007 .4
007 .4 Q67,3 Q07,3
007.3 007.4 007,3
F=38,8; x=7,36 >=36.8; x=7,38 >=36,7; x=7,34 x=7,35
007.3 0073 007 4
0073 007 4 0073
80 007 4 Q074 007.3
007.3 0073 007.3
0073 007 4 007 4
T=36.6; x=7,32 ¥=36,8; x=7,36 =367 x=7 .34 x=7 34
007.3 o073 007,3
007,4 007.4 007.3
80 007.3 007.,4 007 .4
007 4 007 .4 07,4
007.3 007.3 007,3
T=36,7; x=7,34 ©=36,8; x=7,36 =367, x=7,34 x=7 34
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Paciente: D.B. N. 0% Sexo: M ldade: 37 Datada Cirurgia: 10/10/94
lefturas
tempo
{dias) 10 20 30 média

Q082 0081 009.2
008,1 009,1 0091
0 004,1 009,2 009,1
009,2 0082 0091
008.2 0682 09,2

2=45 8; x=8,18 2=45.8, x=0,16 £ =457 x=9.14 =815
008,5 008,5 0085
0085 008.5 008 5
T 08,5 008 5 Q08,5
006.5 006,5 0065
008,85 0065 006,5

2=325; x=650 2=32 5, x=8,50 T=32.5, x=6,50 x=6,50
006,5 006.5 008,5
0065 008,5 08,5
15 006.5 008,5 (08,5
008.,5 008,5 006.5
6.5 008 5 Q08,5

=32 5 x=8,50 2.=32,5; x=8,50 2=32.5; x=6,50 x=5,50
005,86 0058 0056
0056 0057 605,86
30 005,6 05,7 0057
005,7 05,7 05,7
0057 005,7 005 6

2282, x=5 84 =284, x=5288 3.=282: x=564 x=5,85
0056 005,86 Q05,7
005.7 0056 05,7
&0 005,7 0056 005,86
005,86 Q08,7 0056
005,86 Q05,7 0057

=28,2; x=564 =28 2: x=5,64 =28.3: x=5 66 x=5 64
0047 04,7 0047
004,77 0048 004.7
a0 004.7 004.,8 004.8
04,8 004,7 {104 8
004.8 od4.7 (04,8

=237, x=4,74 2=237, x=4,74 =23 8: x=476 =474
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Paciente: T.A. N. 10 Sexn; F dade: 50 Data da Cirurgia: 20/09/94
leituras
tempo
{dias) 10 20 30 média
008,3 008,3 008,2
08,3 008,2 08,2
i} 08,3 008,3 008,3
008,2 008,2 08,3
Q08,2 0083 008.3
z=41,3 x=8,26 ==41.3; x=826 =413, x=8,26 ¥=8 26
o07.4 007,3 007.4
O07.4 0073 067.4
7 007 .4 007.4 Q07,3
007.3 007.4 007 .4
607,3 007,3 007 4
=36 8; x=7 368 =367 x=7 34 =38,9; x=7,38 x=7,36
007 4 0074 007.,4
o67.4 007.3 007 4
15 07,4 007 4 0673
0074 407.3 0o7.3
007,3 0074 007.,3
2=36,9, x=7,38 2=36.8; x=7.36 2=36,7, x=7,34 x=7,36
05,6 G057 005,68
058 Q08,7 005,7
30 0057 005,7 005,7
0056 0058 0056
0056 o0d5,7 (05,6
27281, x=5,62 y=28.4, x=568 =282, x=564 x=3,64
Q058 0057 Q5.6
0056 Q05,7 005,68
&0 005,86 005,86 0058
005.7 Q05,7 05,6
005,86 o057 005,58
3=28,1, x=562 T=28.4; x=5,68 7=28,0; x=56 x=5 63
0042 Q04,1 0042
004 2 004,2 004,2
a0 004,1 004,2 004,2
0041 0041 004,14
004 2 0041 0041
T=20.8; x=4,15 27207, x=4.14 =208 x=4.16 x=4,15
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Faciente: 7.8, N. 11 BSexo: F ldade. 46 Data da Cirurgia: 19/09/94
leituras
tempo
{dias}) 10 20 3o média
0091 008.2 009,1
00481 0082 008 1
0 Q08,2 0081 0091
00%,2 0092 08,2
009,2 0091 0092
2:45,8; x=9 16 Z=45,8; x=9 16 _2_1:45‘7; x=8,14 x=%.15
007 .4 G073 007 .4
007 .4 007.3 0607.3
7 007.3 007.4 007.3
007.3 07,4 007.4
007 4 007.4 0074
+.=36.8; x=7.36 7=38,8; x=7,35 2=36,8; x=7,36 x=7,36
0074 07,3 0073
o073 007.3 0074
15 o074 07 .4 007 .4
0073 007.4 007.4
o074 007 4 07,3
=368, x=7,36 =368, x=7,36 2=36,8; x=7,36 x=7,36
07,4 007.3 007 4
007 .4 007.3 007.4
30 007.4 007.3 Q07,3
0a7.3 D07 .4 0074
07,3 G607 4 0073
¥=36.8; x=7,36 3=367, x=7,34 2=36,8, x=7,38 x=7 .35
008.5 008,5 Q08,5
0086,5 006.5 006,5
80 0085 008.,5 008,35
06,5 0G8.5 008,5
06,5 006,5 (06,5
>=32.5, x=8.5 =32 8 x=8 5 =325 x=65 x=6.5
Q085 008.5 006,5
(06,5 008,5 0086.5
80 008,5 Q08 5 008,5
006,5 08,5 008.5
006,5 006.5 (06,5
v=32.5, x=8,5 =325, »=85 =325 x=6,5 x=6.5




Paciente:; L.P. N, 12 Sexo: F idade: 31 Data da Cirurgia: 19/09/04
leituras
fempo
{dias) 10 20 30 média

008,2 0082 a08.3
008.3 008,2 008.2
o 008,23 08,3 008,2
008,2 08,2 08,3
008.3 008,2 (08,3

Z=41,3, x=8,26 FT=41,1; x=8,22 ==41.3, x=8,26 x=§, 24
008.2 08,2 008.2
008,2 008.3 008,2
T 0083 08,2 (08,3
08,2 0082 008.3
08,2 D08 2 (08,2

2:4’!,1; x=8 22 gﬁ-ﬁ,‘]; x=8,22 2.=41.2: x=8,24 x=8,22
007.4 0074 007.4
007.4 0073 07,4
15 007 4 007 4 007 .4
0073 0073 0073
007.3 0074 007.3

7.=36,8; x=7,36 +.=36,8; x=7,38 2=36,8, x=7,36 x=7,36
0065 008,5 Q08,5
08,5 006,5 06,5
30 Q06,5 006,5 006,5
006,5 008,5 008,5
006.5 006,5 006.5

>=32.5; x=6.5 3=325; x=8.5 3=32.5; x=6,5 X=6,50
(08,5 006,5 0086.5
008,5 008,5 006,5
60 008.5 005,5 06,5
0085 Q08 5 ane .5
006,5 (06,5 G06.5

Y=32 5 x=6,5 ¥=32.5; x=85 3=32,5; x=6,5 %=6,50
005,86 005,56 005,86
ans.7 005,7 005.7
a0 005,7 005,7 0057
0056 005,6 005.6
0056 0056 0056

¥=28,2; x=564 2=28.2; x=5,64 >=28.2: x=5 64 x=5.64
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Faciente: J.C.S, N 13 Sexo: M idade: 36 Data da Cirurgia; 19/09/94
feituras
tempo
{dias) 1o 20 30 média
010,11 016,11 010,11
010,11 010,11 010,11
0 010,11 10,11 010,11
010,11 014,11 10,11
010,11 010,11 010,11
§ﬁ50,55;x=«*10,11 L=50585x=1011 =50 55 x=10,11 x=10,11
009.1 0091 009,1
008,1 008,2 008,1
7 608,1 09,2 009,2
008,2 009.2 0081
0092 0091 009,1
>=48.7, x=9,14 >=45 8 x=9,16 2245 6, x=8,12 x=9,14
Q07 4 007.4 007.3
Qn7.4 007 .4 0073
15 Q67 .4 007.3 007.4
007 .4 0073 007.4
Q07,3 Q07 4 0073
¥=369; x=7,38 T=36,8; x=7,36 236,17, x=7,34 x=7,36
007 .4 0073 0073
0074 007 4 007 4
30 D073 0074 0074
007.4 0073 007.3
007.4 007.3 007.4
7=36.9; =738 7=38 7; x=7,34 3=38,8, x=7 38 x=7 36
007.4 0074 007.3
007.3 07,4 0074
a0 007.3 007.4 007 .4
007.4 0073 007.3
0073 007.3 007.3
=367, x=7,34 =368 x=7 16 =367, x=7.,24 x=7,34
0086,5 06,5 006,5
008.5 Q08,5 0085
an 08,5 008.5 008,65
008,5 08,5 0085
006.,5 006,5 006.,5
=32 8 x=8 5 ¥=32,5; x=6,5 T=32.5; x=85 x=6,50
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Paciente: ECC. N. 14 Sexo F idade: 38 Data da Cirurgia; 19/09/84
leituras
temnpo
(dias) 10 20 30 média
041,10 ot1,11 011,11
011,10 011,10 011,11
0 011,11 011,11 011,11
011,11 011,10 011,10
011,11 011,10 011,10
T=58553x=11,10 7=5552x=11,10 Y=55 83x=11,10 *=11,10
0092 009,2 009,2
0081 09,2 009, 1
7 0091 009,1 (09,1
0081 009,2 009,2
08,2 0081 009,2
$=457,x=9,14  7=458,x=9,16 =458 x=0.16 x=9,15
0074 007.3 007.3
007.,4 0073 0073
15 007,3 0074 007.4
0073 007.3 007.4
0073 0073 0074
7367, x=734  T=366:x=7,32  7=368 x=7,36 x=7,34
007,3 007.3 007.3
007,3 0073 007.3
30 007.4 0073 0073
0674 007.3 007 4
007.3 007 4 007,32
36,7 x=7,34 ¥'=36,8; ¥x=7,32 3=366 x=7,32 X=7,32
006,5 006,5 Q06,5
006.5 008,5 006,85
&0 08,5 06,5 006,5
008,85 QU85 0086.5
008,85 08,5 008,5
¥=32 5, x=8,5 ¥=32 5: x=6,5 y=325; x=6,5 x=6,50
006,5 006,5 0065
(08,5 008,5 008,5
90 006.,5 (08,5 006,5
0065 Q08,5 006,5
008,% 08,5 (08,5
$=32 5, x=6.5 =32 5 x=6,5 3=32,5; x=6,5 x=8,50
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Paciente: M.T. . 15 Sexo: M tdade: 28 Data da Cirurgia: 20/09/94
leituras
tempo
{dias) 10 20 30 média
010,11 010,11 010,11
016,11 010,11 010,12
0 010,14 010,12 010,12
010,12 012 010,11
816,12 010,11 010,11
Z=50.57x=10,11  ¥=50,57x=10,11 F=5057: x=1011 x=10,11
008.2 G091 009 .2
008, 1 (09,2 008 1
7 0091 08,1 009,1
009,2 009,2 008,2
08,2 009,2 008,2
F=45 8 x=9 16 =458, x=9,16 7.=45 8: x=9,16 x=9,16
06,5 006,5 0086,5
006,5 006.5 606,5
15 (08,5 0085 006,5
006,5 0085 Q08,5
(08,5 0085 (08,5
=32 5 x=6.5 ¥=32,5 x=68,5 25325, x=6.5 x=6,50
8056 005,7 0058
05,7 05,6 005,7
30 0087 005,86 005,7
003,7 0057 005,7
(005,86 0056 0056
¥=283; x=5,66 2=28 2, x=564 T=28.3; x=5 66 x= 5 65
0056 (05,6 0056
005.7 005,7 0056
80 0056 008,7 0058
005,7 605 .6 0057
05,6 Q05,6 0057
22‘28,2; X=5 64 Y=28 2 x=5 64 T=28,2; x=50864 x=5 64
(05,6 005,6 005,6
0056 005,7 Q05,7
a0 005,7 (05,6 {0586
0057 0058 0056
05,6 05,7 005,7
=28 2. x=b 64 >=28,2; x=h B4 27282, x=584 5864
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8. Quadro da analise de variancia

Causas da G.L. s5.Qu Q.M. Valor F Prob.>F
varacao
Dia 5 133,8920018 287385984 29 9575 0,00001
Residuo 84 74 9742486 (,8925506
Total 89 208 6672404

Média geral = 7,596556
Coeficiente de variacio = 12,437%
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1. SUMMARY

g2



The constant evaiution of the concepts and periodontal surgical techniques
reach constructive procedure of soft tissue for the correction of the mucogingival
problems. Among these procedure marks the free gingival graft , that during its
scaring period shows the contraction tissue phenomenon that can interfer in the
result and in the final clinical characteristics. In this study it was evaluated the
clinical result derived from the tissue contraction after the free gingival graft
procedure. Fifteen patients (age betweem 28 and 50 years, average of 39 years)
shared, being 11 females and 4 males where were selected 15 sites in the
mandibular and maxilary incisives and premolars region for placing the free
gingival graft in periostal recipient bed. Regarding the clinical evaluation were
considered, edema pain, hemorragy and mobility, for the tissue contraction
evaluation # was considered the free gingival graft area at in moment of the
placement in the recipient bed and postoperative correspondent at 7, 15, 30, 60
and 90 days. The tissue contraction results passed in the intervais of time
experiment were compared among them. The estatical results of the tissue
contraction showed significance between the initial period and 7 days, therefore
between 7 and 30 days. The tissue contraction stabilization was observed from
the 30 days evidencing a non significance for the post-surgery periods of 30, 60

and 80 days.

Key word | gingiva - surgery
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