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RESUMO

O recobrimento radicular utilizando a matriz dérmica acelular foi o objetivo desta revisao
de literatura sobre cirurgia plastica periodontal. O aloenxerto com matriz de tecido conjunti-
vo (dérmica) acelular foi introduzido como um possivel substituto para o enxerto autégeno.
A matriz dérmica acelular, além de conferir um aumento em largura da faixa de gengiva
inserida, serve também como membrana protetora para a regeneracdo dssea guiada. De
acordo com os estudos revisados, 0 uso dessa matriz € um método que oferece um menor
desconforto para o paciente, eliminagdo de um segundo sitio cirlrgico, estética desejavel,

quantidade de tecido disponivel ilimitada, além de menor morbidade p6s-operatéria.
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INTRODUCAO

O principal objetivo da terapia periodontal € promover saude
e manter a fung&o da denticao por toda a vida. A cirurgia plas-
tica periodontal € um tipo de terapéutica comumente indicada
para cobertura radicular quando a raiz exposta esta associa-
da a falta de estética (HARRIS, 1998), hipersensibilidade ou
caries radiculares (PINI PRATO, 1999).

Técnicas cirlrgicas, como enxerto gengival livre, retalho po-
sicionado lateralmente, retalho de dupla papila, retalho semi-
lunar, retalho posicionado coronalmente e enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial, podem ser utilizadas para tratamento
das recessdes gengivais (WEENSTROM, 1996).

O enxerto com matriz de tecido conjuntivo (dérmica), acelular
(AlloDerm®, Life Cell Corporation, Woodlands TX, USA) foi
introduzido como um possivel substituto ao enxerto autogeno.
Esse material é derivado de pele humana, da qual todas as
células e proteinas antigénicas sdo removidas, resultando em
uma matriz de colageno, que serve de arcabougo para células
e vasos proliferarem (SAKAKURA; MARGONAR; MARCAN-
TONIO JUNIOR, 2003).

O propoésito deste artigo é fazer uma exposicao da bibliografia
recente no que diz respeito as modalidades da utilizagdo da
matriz dérmica acelular em diferentes areas, principalmente
nas cirurgias plasticas periodontais, bem como de suas van-
tagens e desvantagens em relagdo aos enxertos autdgenos.

REVISAO DE LITERATURA

Indicagoes para cobertura radicular

O principal objetivo de um tratamento cirdrgico da recesséo
gengival é cobrir a raiz exposta e, consequentemente, me-
Ihorar a aparéncia estética, além de interromper a progresséo
das recessdes em atividade, aumentar a largura de gengiva
inserida e reduzir ou eliminar a hipersensibilidade dentinaria
(NOVAES JUNIOR et al., 2001).

Minsk (2004) citou as seguintes indicagdes para 0s proce-
dimentos de cobertura radicular: a) areas com auséncia ou
quantidade minima de gengiva queratinizada que interferem
nos procedimentos de higiene oral, resultando em inflamagéao
persistente; b) areas com recessé@o gengival em progressao;
c) areas onde seja necessario colocar as margens das restau-
racdes subgengivalmente para que o tratamento restaurador
seja realizado satisfatoriamente; d) &reas onde a recesséo
apresenta um problema estético para o paciente; e e) areas
onde a exposigao radicular tem resultado em sensibilidade.
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Formas de tratamento da recessao gengival

Wennstrdm (1996) sugeriu as seguintes técnicas cirirgicas
para tratamento das recessdes gengivais: enxerto de tecido
conjuntivo livre (epitelizado ou néo epitelizado), retalho posi-
cionado lateralmente, retalho de dupla papila, retalho semi-
lunar, retalho posicionado coronalmente e enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial. O autor ainda cita que enxertos pe-
diculados assim como enxerto de tecido mole livre, procedi-
mentos isolados ou combinados podem ser considerados no
tratamento de diferentes defeitos de recesséo.

A matriz dérmica acelular (MDA) tem sido extensivamente uti-
lizada como um substituto para o enxerto de tecido conjuntivo
obtido do palato e na regeneracgéo de tecido gengival querati-
nizado, sem necessidade de um enxerto autégeno (HARPER;
LIVESEY,1998).

Matriz dérmica acelular - AlloDerm®

A matriz dérmica acelular (MDA) foi originalmente desenvol-
vida para proporcionar tratamento de queimaduras severas,
poupando a espessura do tecido doado para o enxerto e re-
duzindo morbidade do sitio doador.

Em meados de 1995, cirurgides orais e periodontistas come-
caram a usar a MDA para enxerto de gengiva e como mem-
brana para regeneracdo 6ssea guiada (ROG) (HARPER; LI-
VESEY, 1998).

Esse material € processado a partir de enxerto alégeno de
pele humana, para produzir um enxerto dérmico acelular,
0 qual é congelado e desidratado sem danos para a matriz
extracelular. Ap6s o processamento, a matriz esta estrutu-
ralmente intacta, mas sem células e sem antigenos maiores
do complexo de histocompatibilidade associados (TERINO,
1998).

A matriz dérmica acelular € um material ndo imunogénico,
assim ndo induz resposta inflamatéria no hospedeiro (TAL et
al., 2002).

Indicagbes clinicas da matriz dérmica acelular

Terino (1998) citou algumas aplicagdes gerais da MDA, como:
aumento labial, rinoplastia, corre¢do de linhas glabelares
acentuadas, aumento malar e submalar, aumento de queixo,
contorno do sulco lacrimal, revisdo de cicatriz deprimida, re-
paro de cicatriz de acne, defeitos de liposucg¢do, aumento da
cavidade orbital, aumento de tecido mole do rebordo oral, au-
mento de mamilo, cirurgia da méo e reconstrugao peniana.

Para Lino e Rosa (2006), aumento de gengiva queratinizada,
cobertura radicular, regeneragdo 6ssea guiada, aumento e
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correcdo de defeitos de tecido mole em rebordo alveolar, des-
pigmenta¢do melanica e correcdo de tatuagem de amalgama
sa0 algumas das indicagOes clinicas orais do uso da matriz
dérmica acelular.

Utilizacao da matriz dérmica acelular para co-
bertura radicular

Dodge, Henderson e Greenwll (1998) estudaram uma técnica
cirdrgica que proporcione recobrimento radicular para dentes
multiplos ou unitarios em um unico procedimento cirurgico,
sem leito doador, utilizando um enxerto de matriz dérmica
acelular. Um recobrimento radicular médio de 96% foi alcan-
¢ado nos 18 dentes tratados. Dezesseis dos 18 dentes tive-
ram recobrimento de 100% e nenhum dente teve recesséo
superior a 1,0mm. Os resultados, apds oito a dez semanas,
sd0 encorajadores, mas reavaliagdes devem ser feitas em
longo prazo para determinar se os resultados da cobertura
radicular e do nivel de inser¢éo continuam estaveis.

Henderson (2000) avaliou uma técnica cirurgica para cober-
tura radicular usando enxerto dérmico acelular em trés indi-
viduos com recessdes generalizadas. Os resultados obtidos,
apos oito semanas, foram uma média de 97% de cobertura
radicular. Uma cobertura de 99% foi constatada em nove dos
11 dentes. Esses resultados confirmaram a evidéncia disponi-
vel na literatura do uso previsivel da MDA em procedimentos
de cobertura radicular.

Harris (2002) avaliou a estabilidade, em longo prazo, do reco-
brimento radicular obtido com o uso da matriz dérmica acelu-
lar, por meio de dados de 20 individuos que faziam as reava-
liagbes de acompanhamento numa média de 28,6 meses. A
cobertura radicular média entre o exame inicial e a reavalia-
¢do, apos 12 semanas, foi de 91,7%, e entre 0 exame inicial
e a reavaliacdo, apds 18 meses, foi de 87%. Os resultados
desse estudo mantiveram-se estaveis.

Técnica cirargica utilizando a matriz dérmica
acelular

Callan e Silverstein (1997) descreveram os seguintes passos
para o preparo da matriz dérmica acelular: de acordo com o
fabricante, a MDA pode ser guardada sob refrigeragao por até
dois anos; antes de ser usada, ela precisa ser reidratada as-
septicamente na sala cirurgica, por pelo menos dez minutos,
€ ndo mais que quatro horas.

O leito receptor, para Woodyard et al. (2004), deve ser prepa-
rado condicionando as superficies radiculares com uma solu-
¢ao de tetraciclina em agua estéril (100mg/ml) por quatro mi-
nutos. Apds o condicionamento, essas superficies devem ser
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lavadas com soro estéril. O enxerto reidratado € transferido
para o leito receptor preparado, usando o corte de orientacéo
como referéncia.

Ja Barros et al. (2004) e Cummings, Kaldahl e Allen (2005)
condicionaram as superficies radiculares expostas com um
gel preparado de 24% EDTA por dois minutos.

Para Harris (1998), o lado da membrana basal do enxerto &
facil de ser identificado, pois, quando o material é saturado
de sangue e enxugado com uma gaze, ndo retém o sangue
e fica branco. O lado do tecido conjuntivo retém o sangue e
permanece vermelho quando enxugado com gaze. O fabri-
cante recomenda que, para aumento de tecido queratinizado,
o0 lado da membrana basal seja colocado para fora, e que o
lado do tecido conjuntivo seja colocado virado para 0 0sso e
para o leito. J& que a dindmica da cicatrizagao de recobrimen-
to radicular e do aumento gengival é diferente, Harris, numa
avaliagdo clinica de um recobrimento radicular utilizando um
enxerto de MDA, mostrou a colocagdo da membrana de for-
ma invertida, isto é, a matriz dérmica acelular foi colocada de
forma que o lado da membrana basal ficasse adjacente aos
defeitos.

Para adaptar e aderir 0 enxerto ao leito receptor, uma presséo
firme deve ser aplicada no enxerto com uma almofada estéril
de gaze umida por trés a cinco minutos (CALLAN; SILVERS-
TEIN, 1997).

Para Callan e Silverstein (1997), a néo ser que ocorra infec-
¢a0 ou necrose necessitando-se remover o enxerto, a MDA
néo deve ser movimentada até que tenha tido tempo para
vascularizar-se completamente (minimo de oito a dez dias
depois da aplicacéo).

DISCUSSAO

A forma de tratamento utilizando enxerto de tecido conjuntivo
tem sido efetiva nos procedimentos para cobertura radicular,
mas varios fatores tém limitado seu uso como a habilidade
dos clinicos para a retirada desse enxerto. Limitagdes na
quantidade de tecido conjuntivo adquirido, morbidade pés-
operatdria e complicagbes relacionadas com o segundo si-
tio cirirgico podem ser esperadas (CALLAN; SILVERSTEIN,
1997; TERINO, 1998; HENDERSON et al., 2001).

Os aloenxertos de matriz dérmica acelular (MDA) tém sido
uma alternativa comprovada de sucesso na substitui¢do do
enxerto gengival autdgeno para aumento de gengiva inserida
em torno dos dentes e implantes (CALLAN, 1996; NOVAES
JUNIOR et al., 2001). A MDA permite cobertura radicular de
multiplos locais com recessao, sem necessidade de um sitio
cirdrgico doador. Sendo os leitos doadores eliminados, o des-
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conforto pés-operatério do paciente € diminuido e as compli-
cacdes sdo menores.

Na avaliacéo clinica do tratamento de recessdes gengivais
usando ou néo aloenxerto de matriz dérmica acelular, Cortés
et al. (2004) utilizaram uma amostra de 30 individuos dividi-
dos em dois grupos. Apos seis meses, apenas uma diferenga
estatisticamente significante foi observada quanto ao aumen-
to de espessura de tecido queratinizado a favor do grupo que
usou a MDA. A média de cobertura radicular observada foi
76% e 71% para o grupo que usou MDA e o outro que ndo
usou o enxerto, respectivamente.

Da mesma forma, investigando o efeito clinico da matriz dér-
mica acelular na espessura gengival e cobertura radicular
comparando com retalho posicionado coronalmente sozinho,
Woodyard et al. (2004) analisaram uma amostra de 24 pesso-
as. Quanto a gengiva queratinizada e a espessura gengival,
houve um ganho estatistico significante somente no grupo
que usou MDA. Com referéncia a corregao da recessdo, para
0 grupo que usou MDA, houve um decréscimo médio corres-
pondente a 99% de cobertura do defeito, enquanto no grupo
que ndo usou o enxerto somente 67%. Os autores concluiram
que o tratamento com retalho junto com MDA aumentou signi-
ficantemente a espessura gengival, quando comparado com
retalho sozinho.

Para comparar a eficacia clinica do aloenxerto de matriz
dérmica acelular e o enxerto gengival livre para obteng&o de
aumento de tecido queratinizado, Wei et al. (2000) utilizaram
uma amostra de 12 individuos. O processo de cicatrizagéo
com o uso da MDA foi, em média, de duas semanas mais
lento do que com o enxerto gengival livre. A largura de tecido
inserido aumentou significantemente nos dois tratamentos,
mas o grupo com MDA mostrou significantemente menor au-
mento em tecido inserido do que o grupo que usou o enxerto
gengival livre. O aloenxerto MDA, quando empregado como
um material enxertado para aumentar a largura de tecido que-
ratinizado inserido, ndo é previsivel como o enxerto gengival
livre autdgeno, porém a MDA pode render melhores resulta-
dos estéticos do que o enxerto autdgeno.

Com o objetivo de determinar se a orientagdo da colocagéo
do enxerto de MDA com a membrana basal ou tecido con-
juntivo voltado para o dente afetou o recobrimento radicular
obtido, Henderson et al. (2001) estudaram dez individuos.
Metade deles (teste) recebeu tratamento com matriz dérmica
acelular com o lado da membrana basal voltado para o dente
e a outra metade deles (controle) recebeu a matriz dérmica
acelular com o lado do tecido conjuntivo voltado para o dente.
Apbs 12 meses, todas as recessdes, em ambos 0s grupos,
ganharam inser¢&o clinica. A maioria dos sitios ganhou tecido
queratinizado. O decréscimo na recessao nos 12 meses foi
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estatisticamente significante para ambos os grupos. A média
de recobrimento de 95% foi obtida tanto nos locais teste como
no controle. Sessenta e oito locais, tanto teste como controle,
obtiveram cerca de 93% de recobrimento radicular. O aumen-
to médio de tecido queratinizado para ambos os tratamentos
foi de 0,8mm. Os autores concluiram que a orientagéo do alo-
enxerto com a MDA, com o lado da membrana basal ou o
lado do tecido conjuntivo contra o dente néo fez diferenga em
termos de cobertura radicular.

Em um estudo complexo, com intuito de comparar a cobertura
radicular usando matriz dérmica acelular (MDA) e enxerto de
tecido conjuntivo, Harris (2000) analisou 50 individuos, com
107 defeitos de recesséo. Os individuos do grupo controle
foram tratados com enxerto de tecido conjuntivo. Ja os in-
dividuos do grupo teste, foram tratados com MDA. O grupo
controle obteve uma cobertura radicular média de 96,2% e
0 grupo teste de 95,85%. No grupo tratado com enxerto de
tecido conjuntivo, ocorreu uma mudanga média na profundi-
dade de sondagem de 1,2mm e no grupo tratado com MDA
foi de 0,7mm. Essa diferenga foi estatisticamente significan-
te. O grupo controle teve um aumento de largura de tecido
queratinizado de 2,0mm e o grupo teste de 1,2mm, diferen-
ca estatisticamente significante. Neste estudo, a quantidade
de cobertura radicular obtida com matriz dérmica acelular foi
equivalente ao obtido com enxerto de tecido conjuntivo.

Da mesma forma, Aichelmann-Reidy et al. (2001) compa-
raram clinicamente o uso da matriz dérmica acelular com o
tecido conjuntivo para o tratamento de recessdes gengivais.
Quando usada a MDA, resultou em 65,9% de cobertura ra-
dicular, enquanto om tecido conjuntivo produziu 74,1% de
cobertura radicular. A cobertura radicular total foi mais obtida
com tecido conjuntivo autégeno. Houve um ganho estatisti-
co significante de nivel de inser¢&o clinica, ganho de tecido
queratinizado e redugao de largura da recessdo com ambos,
MDA e tecido conjuntivo, sem diferengas estatisticas signifi-
cantes entre eles.

Concordando com a pesquisa de Aichelmann-Reidy et al.
(2001), Paolantonio et al. (2002), em um estudo clinico de
um ano, compararam o enxerto de matriz dérmica acelular
subpediculado com o enxerto de tecido conjuntivo autdégeno
no tratamento de recessdes gengivais em 30 individuos. O
exame final foi feito ap6s um ano de observagao. O aumento
de tecido queratinizado foi significantemente maior no grupo
do tecido conjuntivo. Foram observados 46,6% de cobertu-
ra radicular completa para o grupo com tecido conjuntivo e
26,6% de cobertura para o grupo que usou a MDA. A técnica
usando MDA, como um enxerto subepitelial para cobertura
radicular, apresentou resultados clinicos comparaveis com os
obtidos para enxerto de tecido conjuntivo.
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Com o intuito de estudar a eficiéncia e a previsibilidade da
cobertura radicular de recessdes gengivais avangadas, Tal et
al. (2002) compararam o aloenxerto de MDA e o enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial. Foram estudados sete indivi-
duos. As lesdes tratadas com MDA ganharam uma média de
89,1% de cobertura radicular, enquanto os defeitos tratados
com tecido conjuntivo obtiveram uma média de 88,7%. Existiu
um ganho estatistico significante de gengiva queratinizada em
ambos 0s grupos, entre as medidas iniciais e apds 12 meses.
Os enxertos com tecido conjuntivo resultaram em um maior
ganho de tecido queratinizado do que o enxerto com a MDA
(2,44mm/ 107% contra 0,86mm/ 36%, respectivamente).

Para avaliar, em curto e em longo prazo, o uso do enxerto
de matriz dérmica acelular e o enxerto subepitelial para co-
bertura radicular, Harris (2004) usou uma amostra de 50 in-
dividuos divididos em dois grupos. Foram feitas as medidas
clinicas ap6s dez semanas e ap6s trés anos. Os resultados
mostraram que a cobertura radicular média em longo prazo,
no grupo que usou a MDA (65,8%), foi menor do que em curto
prazo (93,4%). No grupo do enxerto subepitelial, a cobertura
radicular média foi maior em longo prazo (97%) do que em
curto prazo (96,6%).

A MDA e enxerto subepitelial podem produzir quantidade de
cobertura radicular similar em curto prazo. Os resultados com
MDA tenderam a enfraquecer em longo prazo, enquanto, para
0 enxerto subepitelial, os resultados em longo prazo tende-
ram a se tornar estaveis.

CONCLUSOES

De acordo com o que foi proposto neste trabalho, concluimos
que:

a) a matriz dérmica acelular deve ser sempre uma opg¢éo de
substitui¢do para o enxerto autégeno, quando nao houver in-
dicagéo de sitio doador;

b) no enxerto alégeno utilizando matriz dérmica acelular, ha
uma melhora quanto a espessura gengival € uma maior ob-
tencdo de correcédo da recessao gengival, comparado com o
retalho posicionado coronalmente sem uso do enxerto;

C) 0 uso da matriz dérmica acelular confere no momento cirur-
gico: simplicidade de técnica, diminui¢do do tempo cirlrgico,
menor desconforto para o individuo, menor indice de compli-
cagdes cirdrgicas e maior seguranca;

d) a matriz dérmica acelular é vantajosa em relagéo aos en-
xertos autdégenos, quando o objetivo do enxerto é a obtengéo
de uma quantidade de derme maior.
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ABSTRACT

THE USE OF ACELLULAR DERMAL MATRIX
IN PERIODONTAL PLASTIC SURGERY

The root coverage using the acellular dermal matrix was the
aim of this literature review about periodontal plastic surgery.
The allograft with acellular connective tissue (dermal) matrix
has been introduced as a possible substitute for the autog-
enous grafts. Besides providing and increase in the width of
the attached gingiva, the acellular dermal matrix also works as
a protect membrane for guided bone regeneration. The use of
this matrix is a method which offers less patient discomfort as
a second surgical site is eliminated, desirable esthetic, unlim-
ited supply of available tissue, as well as less postoperative
morbidity.

Keywords: Root coverage. Acellular dermal matrix. Allo-
derm®.
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