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RESUMO

Introducéo: Os enxertos gengivais, nomeadamente o enxerto gengival livre e o0 enxerto de
tecido conjuntivo, apresentam resultados mais previsiveis e a sua utilizagdo esté fortemente
indicada em aumentos de gengiva aderente. Contudo, recentemente, foram introduzidos
outras técnicas de enxertos alternativos e biomateriais, de forma a evitar morbilidade da
zona dadora e superar a disponibilidade limitada de tecido autégeno. Um dos procedimentos

alternativos sdo as matrizes dérmicas acelulares.

Objectivo: Este trabalho pretende, através da realizacdo de uma revisdo da literatura,
verificar a aplicacdo das matrizes dérmicas xendgenas nas técnicas de cirurgia plastica
periodontal para aumento de gengiva aderente. E além disso, outro dos objectivos deste

trabalho é exemplificar o modo de utilizacdo destas matrizes dérmicas em cirurgias

periodontais para aumento de gengiva aderente, recorrendo a uma série de casos clinicos.

Material e Métodos: Efectuou-se uma pesquisa recorrendo a uma base de dados primaria
(MEDLINE), selecionando-se publicacdes entre 2000 e Janeiro de 2016, publicagbes em
lingua inglesa e portuguesa, e publicacdes que descrevessem a utilizacdo de matrizes

dérmicas para aumento de gengiva aderente.

Resultados: No total foram identificados 9 artigos: 3 revisdes sistematicas e 1 meta-analise,

2 estudos clinicos controlados e aleatorizados e 3 séries de casos.

Conclusdao: A utilizacdo de matrizes dérmicas para aumento de gengiva aderente € um
procedimento eficaz. Contudo, de acordo com a evidéncia disponivel, ndo se verifica
coeréncia nos ganhos significativos de tecido queratinizado com este material. Em
investigacdes futuras sdo desejaveis estudos com um maior periodo de follow-up, de forma
a que se possam retirar conclusdées mais soélidas sobre os beneficios alongo prazo destes

materiais para 0s pacientes.

73

Palavras-Chave: “gengiva aderente”, “enxerto gengival”, “matrizes dérmicas”, “aumento

gengival’, “cirurgia mucogengival’, “cirurgia plastica periodontal”.
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ABSTRACT

Introduction: Gingival grafts, namely free gingival grafts and connective tissue grafts, have
more predictable results and their use is strongly recommended for agumentation of attached
gingiva. Despite this, recently, other techniques were introduced in the form of alternative
biomaterials and grafts to avoid the morbidity associated to the donor area and overcome the
limited availability of autologous tissue. One these alternative procedures are acellular

dermal matrix.

Objective: This paper aims, by conducting a literature review, to examine the application of
the xenogenic dermal matrix in periodontal plastic surgery techniques to increase attached
gingiva. In addition, another objective of this study is to illustrate how to use these dermal

matrixes in periodontal surgery to increase attached gingiva, using a series of clinical cases.

Material and Methods: The search resorted to the primary data base MEDLINE (PubMed)
selecting publications between 2000 and January 2016, publications in English and
Portuguese, and publications that describe the use of dermal matrix to increase attached
gengiva.

Results: In total were identified nine articles: three systematic reviews and one meta-

analysis, two randomized controlled clinical and and three case series.

Conclusion: The use of acellular dermal matrix to increase the attached gengiva is an
effective procedure. However, according to the available evidence, there is no coherence in
the significative gains of the keratinized tissue with this material. In further investigations, will
be necessary studies with a bigger follow-up time, to be possible to take more solid

conclusions about the long-term benefits of these materials in the patients.

AT P AT

Key- words: “attached gengiva”, “gingival graft”, “dermal matrix”, “gingival augmentation”,

“mucogingival surgery”, ‘periodontal plastic surgery”.



1. INTRODUCAO

O periodonto é uma estrutura composta por quatro tecidos que asseguram a
protecdo e o suporte do 6rgdo dentario. Esses tecidos incluem a gengiva, o ligamento
periodontal, o cemento e o0 0sso alveolar. Os tecidos periodontais tém um caracter dinamico,

uma vez que sao sujeitos a alteragdes morfolodgicas ou funcionais ao longo da vida.(1)

1.1 Anatomia Gengival

A gengiva € um componente da mucosa mastigatéria que reveste 0 processo
alveolar e rodeia a porcéo cervical dos dentes. A gengiva compreende tés componentes
distintos: a gengiva livre, a gengiva aderente, a gengiva interdentaria ou a papila

interdentaria, como ilustra a figura 1.(1)

A gengiva livre apresenta uma cor rosa coral, uma superficie lisa e uma consisténcia
firme. Adapta-se ao dente por vestibular, por palatino/lingual e nas papilas interdentéarias.
Ap6s a erupcdo dentaria completa, a gengiva marginal livre esta localizada sobre a
superficie do esmalte, aproximadamente 1,5-2mm para coronal da juncdo amelo-

cementaria.(1)

A forma da gengiva interdentaria ou papila interdentaria é determinada pela area dos
pontos de contacto dentérios, pelo trajecto da juncdo amelocementéria e pela distancia entre
as superficies interproximais dos dentes. Com a presenca das papilas interdentarias, a

margem gengival adquire um trajecto mais ou menos festoneado.(1)

A gengiva aderente estende-se desde a gengiva marginal livre até a juncéo
mucogengival, onde se torna continua com a mucosa alveolar. Apresenta uma cor rosa
coral, uma textura firme e pequenas depressdes na superficie (stippling), o que Ihe confere
um aspecto semelhante a casca de laranja. A gengiva aderente esta intimamente aderida ao
0sso alveolar e ao cemento por fibras do tecido conjuntivo, sendo imével em relacdo aos

tecidos subjacentes.(1, 2)
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= Papila interdentdria ou

gengiva interdentaria

Fig.1 - Anatomia gengival

A quantidade de gengiva aderente ndo € um fator significativo para a manutencéo da
saude periodontal, desde que o controlo de placa seja mantido. Uma largura reduzida de
gengiva aderente ndo é por si s6 indicacdo para aumento de gengiva aderente.(3) Lang &
Lée, em 1972, concluiram que 2 mm de gengiva aderente seria a quantidade minima
adequada para manutencdo da saude gengival.(4) Kim & Neiva, autores de uma reviséo
sistematica publicada em 2015, consideram ser necessario 1 mm de gengiva aderente em
torno dos dentes.(5) Apesar da quantidade minima de gengiva aderente necessaria para a
manutencdo da saude periodontal ser ainda controversa, € desejavel a presenca de pelo
menos 1 mm de gengiva aderente para a manutencdo dessa saude periodontal, em

pacientes com boa higiene oral.(6-9)

1.2. Recessdes Gengivais

A recessao gengival é definida pela migracao apical da margem gengival em relagcéo
a juncdo amelocementaria, expondo as superficies radiculares (AAP, Glossario de Termos
Periodontais, 2001). Para além das recessfes terem um comprometimento estético,
predispdem também o individuo a problemas funcionais, como a hipersensibilidade
dentinaria e a carie radicular.
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Em 1985, Miller prop6s uma classificacdo que considera a altura do 0sso

interproximal e a extensdo apical da recessao em relagdo a linha mucogengival (figura 2):

(1, 10)
Classe I: a recessao nao atinge a linha mucogengival,
ndo havendo perda de tecidos interdentarios.
Classe Il: a recessdo atinge ou ultrapassa a linha Y YT '_l\ 1)
\ 2 \ = \ | k &
mucogengival, ndo havendo perda de tecidos interdentérios. iv\}\/ A W
| | |
Classe lll: a recessdo atinge ou ultrapassa a linha (W— ?
. . ;. . Il S ' £
mucogengival, havendo perda de osso interdentario. O tecido LA \ 7 { \{ ¥ |
\ | | \ AR/
gengival proximal €é apical a juncdo amelocementaria, iv\& T A
permanecendo numa posi¢éo coronaria a base da recesséo. — ——
"0 (10
Classe IV: a recesséo atinge ou ultrapassa a linha VAN ad \ (4
. . . . ~ . 7 = - .. .\\ S
mucogengival. Os tecidos proximais estao situados ao nivel ou
além da base da recesséo e esta implica mais do que uma face ) . e
M
do dente. Com a perda de osso interproximal, a papila adquire Bl oo tise of Elsevier, Inc.

uma configuracao invertida.

Fig.2- Classificacao de Miller -

adantado de Meriiohn2GK..2007:ng.78.

De acordo com a classificacdo de Miller € possivel correlacionar o prognéstico do
recobrimento radicular com a extenséo da recessao gengival. Desta forma, para as classes |
e Il a previsibilidade de recobrimento é cerca de 100%, ou seja, é possivel um recobrimento
radicular pos-cirargico total. Nas classes Ill € previsivel um recobrimento parcial da raiz,
enquanto que nas classes IV ndo é possivel obter nenhum grau de recobrimento radicular,

sendo este o tipo de recessdo com o progndstico mais desfavoravel.

A recessdo gengival tem uma etiologia multifatorial, onde estdo fatores

predisponentes e fatores desencadeantes. (11)

Os factores predisponentes relacionam-se essencialmente com determinados fatores
anatémicos considerados preponderantes para o aparecimento das recessfes gengivais,
nomedamente: a m& posicdo dentaria como a rotacdo, a versdo e a torcdo podem
influenciar a existéncia de recessfes gengivais; a morfologia 6ssea em que a presenca de
deiscéncias ou fenestragcbes podem ser uma condi¢cdo preliminar a recessao gengival; o

biétipo gengival, sendo o biétipo gengival fino aquele que oferece uma menor resisténcia a
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agressao mecanica ou bacteriana e por isso, € o tipo de morfologia do periodonto que esta
mais predisposto a recessao gengival; freio de insercdo alta, que pode exercer uma tracao
dos tecidos moles em direcdo apical e desenvolver uma recessao gengival; e situagbes de
vestibulo curto.(11)

Os fatores desencadeantes de recessdes gengivais incluem trauma de escovagem,
inflamacao, trauma oclusal, tabaco e iatrogenia.(11) Os pacientes que habitualmente usam
escovas mais duras e sem meétodo de escovagem adequado tém maiores probabilidades de
desenvolver recessdo gengival. A inflamagéo induzida pela presenca persistente de placa
bacteriana leva a uma recessdo gengival.O tabaco provoca uma alteracdo da resposta
imunitaria, uma reducdo da vascularizagdo e uma escovagem excessiva na tentativa do
paciente eliminar as pigmentacdes causadas por este. Nos casos de movimentacoes
dentérias exageradas para fora do processo alveolar, poderao criar-se deiscéncias 6sseas e
a recessao gengival surge em consequéncia do tratamento ortodéntico. (2)

1.2.1. Tratamento das recessdes gengivais

E importante identificar a causa da recessdo, de modo a que se possa evitar 0 seu
agravamento e até mesmo a sua recidiva apos o tratamento. O tratamento das recessdes
gengivais tem como objectivos responder as preocupagodes estéticas e de hipersensibilidade
dentaria referidas pelos pacientes, adjuvar no tratamento de lesBes cariosas radiculares; e

pode ser dividido em tratamento nao cirlrgico e tratamento cirdrgico. (2)

1.2.1.1. Tratamento néo cirargico das recessdes gengivais

No tratamento ndo cirdrgico, as opc¢des disponiveis passam pela monitorizacdo e
prevencdo de uma nova recessdo, utilizacdo de produtos para a sensibilidade dentéria e

revisdo do método de escovagem.(2)

Se a recessdo gengival € minima, ndo se localiza na zona estética, sem
hipersensibilidade dentinaria ou cérie radicular associada, € aceitavel ndo actuar e apenas

vigiar se a lesao é evolutiva ou néo.(2)

Caso a principal queixa seja a hipersensibilidade dentaria, podem ser prescritos

agentes dessensibilizantes a base de flior ou potassio, como por exemplo, pastas ou geles
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com oxalato de potassio ounitrato de potassio. Estes produtos irdo ocluir os tubulos

dentinarios expostos ou bloguear a transmisséo neuronal do estimulo.(2)

Caso o0 método de escovagem seja o responsavel pelas recessées gengivais, deve-
se recorrer a uma terapia mais conservadora, optando por modificar o método de
escovagem para uma técnica com movimentos no sentido vertical, nomeadamente, o

método de Stillman Modificado.

1.2.1.2. Tratamento cirargico das recessdes gengivais

A cirurgia plastica periodontal é considerada num tratamento causal, quando o
objectivo € corrigir os fatores predisponentes e melhorar a estética, sendo que esta s6 é
realizada com niveis de placa bacteriana controlados pelo paciente.(2)

A Cirurgia Plastica Periodontal foi definida em 1996, como o conjunto de
procedimentos cirdrgicos realizados para prevenir ou corrigir defeitos anatémicos,
evolutivos, traumaticas e patoldégicos da gengiva, da mucosa alveolar ou do 0sso
(Proceedings of the World Worksho in Periodontics, 1996).(12) Estas técnicas podem ser

classificadas em:(13)

1. Retalhos Pediculados:
a) Retalhos Rodados
I.  Deslizamento lateral (Grupe & Warren, 1956)(14)
IIl.  Dupla papila ( Cohen & Ross, 1968)(15)
lll.  Rotacédo ( Patur, 1997)(16)
b) Retalhos posicionados
I.  Reposicionamento coronario ( Benimoulin, 1975)(17)
II.  Semilunar ( Tarnow, 1986)(18)
2. Enxerto de tecido mole autégeno:
a. Enxerto gengival livre (EGL) ( Sullivan & Atkins, 1968)(19)
b. Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETC) ( Langer & Calagna, 1982)(20)
Enxerto de tecido mole al6égeno ( Harris, 1998)(21)
Regeneracao guiada de tecidos ( Pini-Prato, 1992)(22)

Proteinas derivadas da matriz do esmalte (Modica, 2000)(23)
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1.3. Técnicas De Aumento de Gengiva Aderente

Embora a quantidade minima de tecido queratinizado necesséria a volta dos dentes
para preservar a saude e estabilidade dos periodontal seja ainda controversa(24-26),
existem situacdes clinicas que justificam o seu aumento. Os enxertos gengivais, enxerto
gengival livre (27) e enxerto de tecido conjuntivo (28) apresentam os resultados mais
previsiveis e estdo fortemente recomendados. Mas, apesar disso, recentemente, foram
introduzidos outros materiais de origem xendégena e aldégena, as matrizes dérmicas
acelulares com o intuito de poderem funcionar como substitutos dos enxertos de tecido mole

autoégeno.

O aumento de gengiva aderente esta indicado em caso de desconforto a escovagem
e mastigacdo; risco de deiscéncia do osso alveolar apds tratamento ortodontico;

restauracdes subgengivais em pacientes com biétipo fino; e exigéncia estética.(1)

1.3.1.Enxerto gengival livre (EGL)

Esta técnica foi descrita por Bjorn em 1963, tendo sido posteriormente sistematizada
por Sullivan e Atkins em 1968.(19, 29)

Os enxertos gengivais livres estédo indicados no aumento de gengiva queratinizada,
para aumentar a profundidade do vestibulo, para aumentar o volume dos tecidos gengivais
em areas edéntulas e para recobrimento radicular em zonas de recessdo gengival.(1) Em
situacbes em que ha a necessidade de aumentar os tecidos gengivais, 0S enxertos
autégenos sdo a opcgdo de eleicdo, tendo o enxerto gengival livre resultados altamente

previsiveis no aumento de gengiva aderente. (5)

Deve-se utilizar um enxerto com 1,5-2mm de espessura e as suas dimensfes devem

corresponder ao leito receptor no sentido mesio-distal. (1)

Vantagens- E uma técnica de simples execucdo, a sua utilizacdo oferece um
aumento da previsibilidade dos resultados poés-cirargicos, possibilita o recobrimento
radicular, a contracdo do enxerto varia entre 25%-40%, 0 que comparativamente com o

enxerto de tecido conjuntivo € manifestamente menor (45%-70%).(5)

Desvantagens- O EGL € uma técnica cirdrgica que necessita de uma segunda

intervencd@o, o que causa mais desconforto no pos-operatorio. Para além disso, o factor
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estético é desfavoravel, uma vez que a mucosa palatina apresenta uma coloracdo mais
clara do que a gengiva localizada em vestibular, dai que este procedimento seja

maioritariamente indicado para zonas sem comprometimento estético.(1)

1.3.2. Enxerto de tecido conjuntivo (ETC)

s

O enxerto de tecido conjuntivo é o procedimento da cirurgia plastica com maior
eficacia clinica e previsibilidade no tratamento de recessfes gengivais localizadas, estando
também indicado no aumento da crista e no aumento da banda de gengiva aderente.
Chambrone et al. (2008) concluiram, com base nos resultados da sua revisdo sistematica
sobre tratamento de recessdes unitarias Classe | e Il de Miller, que os ETC proporcionam
um recobrimento radicular, ganho de inser¢éo e aumento de gengiva aderente significativos.
Na sua revisao sistematica de 2012, Chambrone et al. (2012) concluiram que os ETC sao os

mais previsiveis para conseguir o recobrimento total das recessfes gengivais.

A utilizacdo do ETC promove uma nova adesdo quando é depositado sobre raizes
desnudadas, em que ocorre a formagcdo de cemento, ligamento periodontal, e fibras
periodontais. Além disso, apresenta também uma capacidade de queratinizacdo, através da
diferenciacdo celular induzida pelos estimulos morfogenéticos contidos no tecido conjuntivo,

permitindo replicar a textura e a cor da gengiva original.

Existem diversas técnicas que podem ser utlizadas na remoc¢ao do enxerto, entre as
quais, a técnica modificada de Bruno (30) e a técnica de Langer e Langer.(31) Em 1985,
Langer e Langer, descreveram uma técnica de remoc¢do de enxerto do palato. Realizaram
duas incisbes horizontais paralelas a 5 ou 6mm das margens gengivais dos dentes,
espacadas entre si de 1,5 a 2mm e convergentes até ao 0sso palatino. e Seguidamente, em
ambos os lados das incisGes horizontais, realizaram incisdes verticais ou de relaxamento
que permitiriam auxiliar a excisdo do enxerto de tecido conjuntivo. Apés remocédo, 0 enxerto
deve ser colocado em soro fisioldgico, e o retalho palatino deve ser suturado na sua posicéo

original, para uma cicatrizagdo por primeira intencéo.(31)

A técnica modificada de Bruno consiste na realizacdo de uma primeira inciséo
palatina, perpendicular ao longo do eixo dos dentes, a 2 ou 3mm da margem gengival, até
contactar com 0sso. Uma segunda incisdo é realizada 2mm para apical da primeira incisao,
com a espessura desejada para o enxerto, paralelamente ao longo do eixo dos dentes até
ao contacto com o osso. Utilizando um descolador, eleva-se o periésteo juntamente com a

espessura de tecido conjuntivo desenhada pelas incisdes anteriores, removendo em
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seguida o enxerto de modo atraumatico. Para o encerramento da zona dadora utiliza-se

uma sutura de suspensao cruzada horizontal. (30)

O palato duro é o local frequentemente utilizado como dador de tecido conjuntivo,
uma vez que este apresenta maior biodisponibilidade. Contudo, a tuberosidade maxilar pode

ser uma alternativa.

A espessura da mucosa palatina varia consoante a zona do palato. A melhor area
localiza-se desde a face mesial do primeiro molar a face mesial do canino. O palato pode
ser classificado em alto, médio ou baixo. No caso de um palato alto, o rolo vasculo-nervoso
localiza-se a 17 mm da JAC do 2° molar, num palato médio ou baixo essa distancia é de 12

mmm ou de 7 mm, respectivamente. (31)

As caracteristicas dos enxertos podem influenciar os resultados finais do tratamento,
dai que se preconize os valores de espessura e altura do enxerto. Assim, o enxerto deve ter

cerca de 5 - 7mm de altura e 1, 5mm de espessura.(1)

As vantagens da utilizagdo do ETC prendem-se com o facto de ter diversas
aplicacdes clinicas, nomeadamente, a utilizagdo em casos de recobrimento radicular,
aumento da largura de gengiva aderente e aumentos de crista, sendo que este espectro
amplo de indicagdes se baseia na sua capacidade biomimética, da qual se destaca, uma
nova adeséo do tecido periodontal e a queratinizagdo da mucosa gengival. Deste modo e
comparativamente ao EGL, esta técnica proporciona excelentes resultados estéticos, a nivel
da textura e do padréo, uma melhor cicatrizacdo do local dador, com menos desconforto e
dor, e uma elevada taxa de sobrevivéncia do enxerto, devido a uma melhor

revascularizacdo, proveniente do retalho e do peridsteo do osso alveolar (32).

As desvantagens da utilizacdo dos ETC estdo relacionadas com a recolha e a
manipulacdo do enxerto que s&o tecnicamente exigentes, requerem uma curva de
aprendizagem longa, a quantidade limitada de tecido dador ea necessidade de mais um

local cirtrgico. (32)

1.3.3. Alternativas aos enxertos gengivais

Recentemente, tém surgido técnicas de enxertos alternativas e biomateriais, de
forma a evitar morbilidade da zona dadora e superar a disponibilidade limitada de tecido

autégeno. Esses procedimentos alternativos incluem: o retalho de reposicionamento apical
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modificado, as matrizes dérmicas acelulares, a matriz de colagénio bilaminar e o0 uso de

células vivas ( fibroblastos).(5)

1.3.3.1. Matrizes dérmicas

1.3.3.1.1.Matriz dérmica al6gena (ADM)

De forma a eliminar uma segunda intervencao cirdrgica nos enxertos autbégenos e
apesar do risco de antigenicidade, surgiram os enxertos aldégenos. Inicialmente, foram
utilizadas pela cirurgia plastica, no tratamento de queimaduras, tendo surgido mais tarde a

sua aplicacao na area da Medicina Dentéria.(33)

Atualmente, as matrizes dérmicas tém grande aplicabilidade clinica homeadamente
para aumento de tecidos moles, aumento de gengiva queratinizada, membranas de barreira,
recobrimento de lesdes (como por exemplo as tatuagens de amadalgama) e para

procedimentos de recobrimento radicular. (34)

O Alloderm® (Lifecell Corporation, Branchburg, New Jersey) é uma matriz dérmica
acelular obtida a partir de pele humana que passa por um processo de preparacdo da matriz
(freeze-drying). Este processo envolve a remogdo dos componentes celulares, de forma a
tornar o material mais biocompativel e a preservar a integridade estrutural, uma vez que se
esta for lesada podera induzir uma resposta inflamatéria. Como todos 0s componentes
celulares sdo removidos, deixam de existir componentes indispensaveis a replicacdo viral.
(34) No final, obtém-se uma matriz de elementos naturais como o colagénio, a elastina,
proteoglicanos, entre outros, o que permite uma rapida revascularizagcao e remodelacédo com

repovoacgédo de células.

Scarano et al.(33), utilizou ADM em pacientes com menos de 1 mm de gengiva
aderente e observou a existéncia de infiltrado inflamatério agudo nos primeiros dias,
composto principalmente por linfécitos e granulécitos. Posteriormente, verificava-se uma
diminuicdo progressiva de células do infiltrado inflamatorio: Estas fagocitavam o colagénio
do enxerto, o qual era substituido por um novo colagénio produzido por fibroblastos. Apos a
primeira semana era possivel visualizar algumas células epiteliais na periferia do enxerto e
as 3-4 semanas constatava-se uma re-epitelizacao completa da matriz dérmica acelular com
formacdo da membrana basal e novos vasos sanguineos nas camadas mais profundas(33).
Portanto, a MDA é um enxerto alégeno, em que o colagénio esta agregado e organizado e a

membrana basal encontra-se intacta. Assim, histologicamente o aloenxerto funciona como
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suporte para as ceélulas endoteliais vasculares e fibroblastos repovoarem a matriz e
estimularem a migracdo de células epiteliais a partir das margens dos tecidos adjacentes.
Concluindo-se assim que a matriz possui 0 mesmo aspecto que a derme, apesar de nao
apresentar componentes celulares e vasculares, e o0 componente diferenciador

relativamente ao tecido gengival humano ser a abundéancia de elastina.(35)

Quanto ao procedimento cirargico, inicialmente, procede-se a anestesia local
infiltrativa e a area recetora é preparada, com curetas e brocas. E realizado um retalho de
espessura parcial, com um descolamento cuidadoso dos tecidos, enquanto a AlloDerm® é
rehidratada durante 10-15minutos numa solucdo estéril. De seguida, apds conformacao,
aplica-se o enxerto no leito receptor e de modo a estabiliza-lo sutura-se ao nivel da juncdo
amelocementéria. Deve ser assegurada a cobertura quase total do enxerto, de forma a
conseguir a estabilidade do mesmo e aumentar o prognéstico do enxerto a longo prazo. A
revascularizacdo ocorre numa semana e remodelagdo nos 3 a 4 meses seguintes, sendo

apenas possivel tirar conclusées do enxerto 2-3 anos ap0s a implantagéo. (29)

As vantagens desta técnica estdo associadas principalmente ao facto de nao haver
uma segunda intervencao cirargica, o que implica menor desconforto pés-operatorio para o
paciente. (11) Para além disso, existem outros beneficios, nomeadamente a disponibilidade
ilimitada de material e a reducéo do tempo do procedimento cirdrgico.

Esta técnica apresenta desvantagens a nivel econdmico pois existe um custo
adicional para o doente; exige um maior tempo de cicatrizacdo e a curva de aprendizagem

gue esta associada a experiéncia do operador com o material em questdo. (11)

1.3.3.2.Matrizes xendgenas

Para além das matrizes dérmicas de origem humana, existem ainda as matrizes
dérmicas de origem porcina, Mucoderm® (botiss biomaterials GmbH, Zossen, Germany) e
Mucograft® (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland).
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1.3.3.2.1. Mucoderm®

Mucoderm é uma matriz tridimensional de colagénio e elastina, de origem suina,
com 1,2 a 1,7/mm de espessura e uma estrutura rarefeita que permite a colonizagdo de
fibroblastos, actuando, assim como, um guia selectivo para queratindcitos e protector do
tecido conjuntivo. Esta matriz passa por um processo de limpeza, em que ocorre a remocao
de todos os componentes da pele que podem levar a uma potencial rejeicdo dos tecidos.
Apbés a colocacdo da matriz, as células hospedeiras invadem o enxerto e iniciam a
revascularizacdo deste.(36) De acordo com o fabricante, a remodelacdo completa desta
matriz demora cerca de 6 a 9 meses.

Este material de origem xendgena é vantajoso na medida em que apresenta um
tempo cirlrgico reduzido, a quantidade de material disponivel é ilimitada, reduzida
morbilidade e uma éptima resposta bioldgica, levando assim a uma qualidade e quantidade
de gengiva aderente satisfatéria.(37)

Existem ainda algumas desvantagens: a cirurgia que envolve custos adicionais
para o paciente; verifica-se uma contragdo do enxerto durante a fase de cicatrizagdo e
apresenta ainda poucos estudos clinicos que permitam retirar conclusées com maior
credibilidade cientifica.(36)

1.3.3.2.2. Mucograft ®

Mucograft® (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) apresenta-se como uma
alternativa as técnicas cirirgicas de autoenxertos gengivais. E de origem porcina, formada
por uma matriz de colagénio tipo | e Il, com 2,5mm de espessura, que promove a formacao
de tecido queratinizado em situacdes clinicas em que 0 seu volume seja insuficiente ou

esteja mesmo ausente.(11)

Este xenoenxerto € composto por uma dupla camada: uma camada compacta, mais
externa, que protege contra a infiltragdo bacteriana e auxilia no processo de cicatriza¢ao das
feridas; a camada interior é constituida por uma estrutura de colagénio esponjoso, que face
a sua proximidade com o tecido hospedeiro, facilita a organizacdo do coagulo sanguineo e
promove a formagdo de novos vasos sanguineos. (11, 38) No processamento da matriz,
ocorre a remocao dos componentes celulares antigénicos, sem que haja danos na estrutura

do tecido e assim, ha conservacdo da matriz porosa de colagénio tridimensional.
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O uso destas matrizes esta indicado em casos de aumentos localizados da crista
para futura colocacdo de implantes, reconstrucédo da crista alveolar para futuros tratamentos
protéticos, aumento de gengiva aderente e para tratamento de recessdes gengivais.(11)

As vantagens na utilizacdo de enxertos de matriz de colagénio estdo relacionadas
com a disponibilidade ilimitada de material, a redugdo do tempo cirdrgico, uma menor
morbilidade para o paciente, o periodo pos-operatério substancialmente melhor para o
paciente, contribuindo para isso o facto de haver apenas uma &rea cirdrgica, a

correspondéncia natural com os tecidos adjacentes e o facil manuseamento.(39)

Estes enxertos também apresentam desvantagens, nomeadamente, 0S custos
acrescidos que a cirurgia acarreta, a necessidade de maior numero de estudos clinicos e a

contracao pos-operatoria do enxerto (cerca de 14%-67%). (39)

1.4. Objetivos

O presente trabalho pretende, através da realizacdo de uma revisao da literatura,
verificar a aplicabilidade das matrizes dérmicas xendgenas nas técnicas de cirurgia plastica

periodontal para aumento de gengiva aderente.

Outro dos objectivos deste trabalho é exemplificar o modo de utilizagdo destas
matrizes dérmicas em cirurgias periodontais para aumento de gengiva aderente, recorrendo

a uma série de casos clinicos.
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2. MATERIAIS E METODOS

2.1 Protocolo de pesquisa e critérios de elegibilidade

Procedeu-se a pesquisa de artigos relevantes recorrendo a bases de dados primaria
PubMed/MEDLINE e secundaria Cochrane Library, tendo sido selecionados artigos
publicados desde 2000 até 31 de Janeiro de 2016 e em lingua Inglesa e Portuguesa,
utilizando as seguintes combinac8es de palavras-chave com os conetores boleanos “AND” e
“OR”:

e PubMed/MEDLINE: “attached gengiva” AND “gingival graft” OR “dermal
matrix” OR “collagen matrix” AND “gingival augmentation” OR “mucogingival
surgery” OR “periodontal plastic surgery”.

e Cochrane Library: attached gengiva” AND “gingival graft” OR “dermal matrix”
OR “collagen matrix” AND “gingival augmentation” OR “mucogingival surgery”.

Desta pesquisa, ndo foram encontrados nenhuns resultados.

Esta pesquisa electronica foi complementada com uma pesquisa manual nas revistas
Journal of Clinical Periodontology e Journal of Periodontology.

2.1.1. Critérios de Inclusao

e Estudos realizados em humanos;

e Estudos com elevado nivel de evidéncia (Meta-andlises, revisdes
sisteméticas, estudos clinicos controlados e randomizados) e Séries de casos
clinicos;

e Publicacdes que descrevessem a utilizacdo de matrizes dérmicas para
aumento de gengiva aderente, sem associacao a técnicas de recobrimento
radicular.
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2.1.2. Critérios de exclusao

e Estudos pré-clinicos
o Publicactes referentes a técnicas de recobrimento radicular;

e Casos clinicos

2.1.3. Questao PICOT

Esta revisdo sistematica foi efetuada de acordo com a metodologia PICOT (Patient,

Intervention, Comparison, Outcome, Time):

— (P) Populacdo: Individuos com indicacdo para aumento de gengiva aderente,

associada ou ndo a presenca de recessdes gengivais.

— () Intervencgéo: cirurgia de aumento de gengiva aderente com recurso a matrizes

dérmicas alégenas ou xendgenas

— (C) Comparacdo: aumento de gengiva aderente com enxertos de tecido mole

autégenos.

— (O) Desfechos (outcomes): altura de gengiva queratinizada e parametros centrados
no doente.

— (T) Tempo: periodo de avaliacdo com seguimento > 3meses.

De acordo com os critérios acima enumerados elaborou-se a seguinte questdo
PICOT: Em pacientes com indicagcdo para aumento de gengiva aderente, associada ou ndo

a presenca de recessfes gengivais, qual a eficacia das matrizes dérmicas no aumento de
gengiva aderente, comparativamente com 0s enxertos de tecidos moles autégenos, apés

um periodo de cicatrizagcdo minimo de 3 meses?”
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3. RESULTADOS

3.1 Resultados da pesquisa

Com a combinagdo de palavras-chave referida anteriormente obteve-se um total de 390
artigos. ApOs a leitura de todos os titulos e resumos obtidos na pesquisa realizada
inicialmente, foram eliminados 342 referéncias por ndo estarem relacionadas com o tema.
Numa segunda etapa, realizou-se uma leitura integral dos 48 artigos selecionados,
procedendo-se a exclusdo de 42 artigos por ndo cumprirem 0s critérios de inclusao
previamente estabelecidos e cujos motivos de exclusdo se encontram devidamente
identificados na tabela 1. A pesquisa manual resultou na identificacdo de 3 artigos
adicionais. Desta forma, esta metodologia de pesquisa resultou na sele¢cdo 9 artigos: 3
revisbes sistematicas e 1 meta-andlise (tabela 1), 2 estudos clinicos controlados e

aleatorizados (tabela lll.b), 3 séries de casos (tabela V).
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Pesquisa manual Pesquisa eléctrénica

inicial
3 artigos
390 artigos
9 342 estudos
excluidos
apos leitura
Artigos para leitura do titulo
completa
48 artigos
l| ) 4>
Y 42 estudos

excluidos

Artigos selecionados
na pesquisa
electronica

6 artigos

Total de Artigos
> selecionados

9 artigos

3 Revisdes
sistematicas+ 1 Meta-
analise

3 séries de casos

2 RCTS

Fig. 1 - Esquema representativo do método de pesquisa utilizado na seleccéo dos artigos.
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Tabela I- Estudos excluidos da revisao

Autor

Critérios de excluséao

Barboza et al., 2014

Membrana de politetrafluoroetileno

Sanz M, et al., 2014
Tonetti MS et al., 2014
Vignoletti F. et al., 2014
Zuhr O et al., 2014

Dym H. et al., 2012

Leong et al., 2011

Artigo informativo

Pabst AM et al., 2014

Estudos in vitro

Haeri A. et al., 2000
Wagshall E. et al., 2002
Bhola M et al., 2003
Fowler EB. et al., 2001

Raguse JD et al., 2005

Artigos indisponiveis

26| Pagina



Minsk L., 2004
Imberman M, 2007

Saha S. et al., 2008
Novaes AB Jr et al., 2008
Pourabbas R et al., 2009
Nevins M et.al., 2010
Bains VK et al., 2011
Carnio J. et al., 2013
Shahi R. et al., 2015

Griffin TJ. et al., 2004

Nocini et al. ,2014
Caso clinico
Randall J. Harris, 2004

Se-Lim Oh , 2008 Casos clinicos sobre EGL, sem qualquer referéncia a matrizes dérmicas

Cairo et al.,2014
Saadoun P.,2008
Wang et al. ,2014
Tratamento de recessdes gengivais
Alves LB et al., 2012
ChambroneL. et al., 2012

A. Santos et al., 2005
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Hirsch et al., 2005

Jhaveri et al., 2010

Esposito M. et al., 2012
Burkhardt R et al., 2014
Levine et al. 2014

Fu et al. 2012

Griffin et al., 2005
Ramachandra et al., 2013

Woodyard et al, 2004

Sem dados relevantes para a revisao/

Sem dados sobre aumento de gengiva aderente

Merijohn G K., 2007

Apenas descritivo e classificacdo de recessdo marginal
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Tabela ll- Revisdes sistematicas seleccionadas

Autor

Ano

Tipo de Estudo

N° Estudos incluidos

Estudos selecionados

Kim & Neiva(b)

Thoma et al. (40)

Thoma et al(43).

Gaspki et al. (34)

2015

2014

2009

2005

Revisdo sistematica

Revisdo sistematica

Revisao sistematica

Meta-analise

46

25

33

Nevins et al. 2011(39)

Wei et al. 2000(41)

Harris et al. 2001(42)

Sanz et al. 2009(44)

Wei et al. 2000( 41)

Harris 2001 (42)
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Tabela lll- estudos clinicos controlados e aleatorizados

Illa.- Estudos clinicos controlados e aleatorizados selecionados das revisdes sistematicas

Autor/ Desenho Tempo  Natureza do defeito Tratamento Parametros Média da altura Média da Ganho médio P
Ano do (N, pacientes; clinicos avaliados inicial de altura final de tecido
estudo n, locais) gengiva de gengiva queratinizado
aderente/ aderente/ (mm)
gueratinizada gueratinizada
(mm) (mm)
Wei et al., RCT 6 meses Aumento de gengiva ADM (N = 6) e PD 0.68+0,26 3.25+£0.89 2.59+ 0.92 0.03
2000 (41) aderente o WAG
EGL (N =6) 0.57 £+ 0.41 6.15 +0.49 5.57 +0.44 0.03
Harriset RCT 3 Aumento de gengiva EGL (N =15) o WAG 0.8 £0.59 48+1.16 4.1+1.25 Estatisti-
al., meses aderente apos camente
2001(42) reabilitagdo protética ADM (N = 15) 0.6 £0.87 4.7+1.92 41+1.79 significativo
para os trés
CT (N=15) 0.4 +0.47 4.0+ 0.99 3.6 +0.82 grupos
Sanz et RCT 1 ano Aumento de gengiva CM (N=10) o Estética 0.40 £0.52 25+0.7 - -
al., 2009 aderente apos e Morbilidade - -
(44) reabilitacéo protética ETC (N=10) pelos pacientes  0.20 +£0.42 2.60 £ 0.96
fixa o WAG
Nevins et RCT 6 meses Aumento de gengiva CM e CAL 0,88+ 0, 61
al., 2014 aderente e PD
(49) EG e RG 0,77+0;68
s WAG
o T.C.
e Estética

Legenda: RG — Recessdo gengival; CAL — Nivel clinico de insercdo; PD — Profundidade de sondagem; CAF — Retalho avancado coronalmente. E- Estética;
RTM Resisténcia a tracdo muscular; indice de Placa; WAG- altura de gengiva aderente; M- mobilidade; RPC- reposicionamento coronario.
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llIb.- Estudos clinicos controlados e aleatorizados resultantes da pesquisa

Autor/ Ano Desenho Tempo Natureza do Tratamento Parametros Média da altura Média da altura final Ganho médio P
do defeito (N, pacientes; clinicos inicial de gengiva de gengiva de tecido
estudo n, locais) avaliados aderente/ aderente/ gueratinizado
gueratinizada (mm)  queratinizada (mm) (mm)
McGuire et al., RCT 6 meses Aumento CM (N=30) e CAL 0.88+0.61 2.92+0.88 2.04+0.27 <0.0001
2014 de gengiva e PD
(49) aderente EGL (N=30) e RG 0.77+0.68 4.42+0.64 3.65+0.04
o WAG
o T.C.
o Estética
Basegmez C. RCT 6 meses Aumento ADM o |IP 0.89+0.31 247 £0.32 1.58 £ 0.37 <0.001
et al., 2013(45) de gengiva (N= 36, n =18) e PD
aderente apos o WAG
colocagédo de EGL e BOP 1.01+0.34 3.58 +0.40 2.57 +0.50
implantes (N= 36, n=18)

Legenda: RG — Recesséao gengival; CAL — Nivel clinico de insergdo; PD — Profundidade de sondagem; CAF — Retalho avancado coronalmente. E- Estética;
RTM Resisténcia a tra¢cdo muscular; indice de Placa; WAG- altura de gengiva aderente; M- mobilidade; RPC- reposicionamento
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Tabela IV - Séries de casos

Autor/ Ano Desenho Tempo  Natureza Tratamento (N, Parametros Altura inicial Altura final Ganho
do estudo do defeito pacientes; clinicos avaliados de gengiva de gengiva de tecido
n, locais) aderente/ aderente/ gueratinizado
gueratinizada gueratinizada (mm)
(mm) (mm)
A. Urban et al., Série 12 Aumento de SGG+ MC o WAG 0.00 mm 6.00 mm 6.33mm
2015 (46) de casos meses gengiva aderente  (N= 20) o Morbilidade por
apos colocagao parte dos pacientes
de implantes e Grau de contragéo
do enxerto
M. Schmitt et al., Série 3 meses Aumento de EGL (N=7) o WAG 0.97+0,64 mm 9.00 mm 9.81 mm
2013 de casos gengiva aderente
(47) apos colocacao
de implantes
MC (N=7) 0.88+ 0,65mm 10.00mm 10.32mm
Scarano et al., Série 3 meses Aumento de ADM o WAG 0.95 £ 0.6mm 3.88 +0.6mm 2.92 £0.65mm
2009 de casos gengiva aderente  (N= 10, n= 14) e BOP
(33) e RG

Legenda: SGG- strip gingival graft ( enxerto gengival de dimensdes reduzidas); RC- recobrimento radicular; AG- ganho de insercédo; EGL- enxerto gengival

livre; ETC- enxerto de tecido conjuntivo; ADM- matrizes dérmicas acelulares; CM- matriz de colagénio; WAG- altura de gengiva aderente; CAL- nivel clinico

de inser¢do; RG- recessédo gengival; BOP- hemorragia a sondagem; PI- indice de placa; FG- enxerto de fibroblastos.
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4. DISCUSSAO

Desde sempre os procedimentos de cirurgia plastica periodontal para aumento de
gengiva aderente tém recorrido aos enxertos de tecido conjuntivo ou enxertos gengivais
livres. Apesar da eficacia destes enxertos estar comprovada(20, 26-28), estes apresentam
algumas limitac6es relacionadas com as dimensdes da area dadora (extenséo e espessura)
e com a morbilidade adicional induzida ao paciente. Assim, de forma a colmatar estas
limitagbes tém surgido diversos biomateriais substituintes dos enxertos de tecidos moles,

nomeadamente as matrizes dérmicas de origem aldgena e xendgena.

De forma a responder a questdo:* Em pacientes com indicagdo para aumento de
gengiva aderente, associada ou ndo a presenca de recessfes gengivais, qual a eficacia das
matrizes dérmicas no aumento de gengiva aderente, comparativamente com os enxertos de
tecidos moles autdégenos, apés um periodo de cicatrizagdo minimo de 3 meses?”’ e de
acordo com critérios de inclusao e de excluséo previamente estabelecidos, foi realizada uma
pesquisa que levaram a um total de 9 estudos (3 revisdes sisteméaticas, 1 meta-analise, 2
RCTs e 3 séries de casos), com um periodo de follow-up que variou dos 3 meses aos 12
meses. Contudo, foram poucos os estudos com longos periodos de acompanhamento, o

que permite inferir que sao desejaveis estudos com maior periodo de follow-up.

Na revisdo sistematica de Thoma e colaboradores (43), na qual avaliaram diferentes
técnicas de aumento dos tecidos moles, tendo de para isso efectuado 5 meta-analises de
acordo com os seguintes tratamentos: 1) auséncia de tratamento ou raspagem e alisamento
radicular; 2) retalho de reposicionamento apical/vestibuloplastia (APF/V) sozinho; 3) APF/V
combinado com enxerto autégeno; 4) APF/V combinado com enxerto alégeno (ADM); 5)
APF/V combinado com engenharia de tecidos (fibroblastos). Comparando APF/V com
enxerto autégeno e auséncia de tratamento, verificou-se um aumento meédio de tecido
queratinizado de 4, 5mm (4. 28-4. 71mm); o aumento médio de KT foi significativamente
maior combinando APF/V com enxerto autégeno em vez de utilizar APF/V sozinho 0, 34mm
(-0,45-1,13mm). Contudo, APF/V com enxertos alégenos, foram apenas ligeiramente mais
favoravel do que APF/V sozinho (0,7mm; -014, 1.54) Com o0s enxertos alégenos houve uma
maior contragdo do enxerto do que com enxertos autégenos, o que pode ser associado ao
processo de fabricacdo das matrizes dérmicas. Thoma et al (2014) referiu o estudo de Wei
et al, em 2002 para explicar este parametro. Esses autores referem que pelo facto da ADM
ser um material acelular, o tecido conjuntivo do local receptor ndo permite a diferenciacéo do

mesmo, explicando assim a elevada predominéncia de contracdo desta matriz.
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A revisdo sistematica publicada, em 2015, por Kim & Neiva (5) pretendia analisar a
literatura disponivel sobre aumento gengival sem recobrimento radicular e dessa forma,
foram seleccionados 46 estudos, nomeadamente, séries de caso, ensaios clinicos
randomizados, revisGes sistematicas e meta-andlises. Pretendiam responder a 5 questdes
com importancia clinica e efectuadas com regularidade por parte dos clinicos, relativamente
ao papel desempenhado pela gengiva em redor dos dentes. Concluiram que existe uma
forte evidéncia para a manutencdo de uma adequada banda de gengiva para melhorar a
longevidade de restauracbes infragengivais; concluiram também que o0s enxertos com
menor espessura tém resultados mais estéticos enquanto que os mais espessos tém uma
contracao primaria associada.

As alternativas de tratamento em relacdo aos enxertos autégenos sdo modalidades
viaveis para aumentar o KT, sem recorrer ao palato como fonte de tecido dador e assim
evitar a morbilidade associada ao local dador e a disponibilidade limitada de tecido.
Concluiram também, que quando séo aplicadas for¢cas durante o movimento ortodéntico de
forma correcta, ndo se verificam danos permanentes num periodonto saudavel.(5)

Outro ponto importante que a revisdo demonstrou é a inexisténcia de resultados
referidos por parte dos pacientes, bem como uma analise estética conseguida apoés o
procedimento cirlrgico. Para uma avaliacdo pos cirdrgica da dor e do desconforto sentido
por parte dos pacientes € indicado o uso de indices validados e entrevistas simultaneas aos
pacientes, com o objectivo avaliar o consumo de farmacos recomendados.(5)

Assim, de acordo com a revisao de Kim & Neiva(5), os métodos alternativos como as
matrizes dérmicas, factores de crescimento e os produtos de engenharia de tecidos sao
eficazes para o aumento da gengiva aderente, em areas que apresentam uma banda de
gengiva menor do que de 2mm.

De acordo com esta revisdo sistematica, futuras investigacdes necessitam de
estudos a longo prazo e ensaios clinicos randomizados, explorar a dimensao de tecido
gqueratinizado necessario em diversos cenarios clinicos, incorporar os resultados relatados
pelos pacientes e determinar a estabilidade de outras opcdes para além do gold standard,
EGL.(5)

Em 2000, Wei e colaboradores(41) realizaram um estudo com 12 pacientes: 6
pacientes recebiam EGL e 6 pacientes recebiam ADM, tendo como condicdo 1 mm de
gengiva aderente nos incisivos inferiores, para a realizagdo das cirurgias. Apés terem
decorrido 6 meses, o significado da mudanca de tecido queratinizado foi substancialmente
maior com enxerto gengival livre do que com ADM (5.57+0.44mm vs 2.59£0.92mm). Os

autores concluiram que as matrizes dérmicas eram menos eficazes e menos previsiveis do
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que o enxerto autdbgeno no que toca ao aumento do tecido queratinizado, devido a

contracao das matrizes (71% no grupo de MDA contra o grupo EGL16%). (41)

Apenas o ensaio clinico randomizado realizado por Harris, em 2001, compara trés
procedimentos diferentes (42): o enxerto gengival livre, a matriz dérmica acelular e o enxerto
de tecido conjuntivo com possibilidade de aumentar a gengiva aderente sem recobrimento
radicular. Foram incluidos 15 pacientes em cada grupo, com quantidades iniciais
semelhantes de tecido queratinizado e acompanhados durante 90 dias. Em todos os
procedimentos mucogengivais houve resultados estatisticamente significativos no aumento
da gengiva aderente: O significado da mudanca de tecido queratinizado para o enxerto
gengival livre foi de 4,1+1.25 mm, enxerto de tecido conjuntivo 3,6 +0, 82 mm; e para a
matriz dérmica acelular 4,1+ 1,79mm. Contudo, os resultados obtidos referem-se apenas a 3
meses, 0 que revela um periodo de follow —up muito diminuto. Além disso, o préprio autor
refere que ndo é possivel retirar conclusdes sobre a semelhanca dos resultados, devido a

inadequada dimensao da amostra. (42)

A eficacia das matrizes dérmicas acelulares foi avaliada por uma meta-analise
elaborada por Gapski et al. (2005) (34), em que se efectuou a comparacdo da ADM com
outras cirurgias mucogengivais usadas frequentemente.

Apenas 8 estudos cumpriam 0s requisitos para uma andlise adequada. Quatro
estudos (Aichelman- Reidy et al, 2001, Novaes et al,2001, Tal et al., 2002, Barros et al.,
2004,) compararam as matrizes dérmicas com o enxerto de tecido conjuntivo para o
tratamento de recessfes gengivais; dois estudos (Cortes et al,2004., Woodyard et al., 2004)
compararam com o retalho de posicionamento coronario (CAF) e dois estudos (Harris, 2001
e Wei et al., 2000) abordaram o enxerto gengival livre.(41, 42) N&o se verificaram diferencas
estatisticamente significativas, entre os grupos, para nenhum dos resultados avaliados
(recessdo gengival, o aumento de gengiva aderente, o nivel clinico de insercdo e a
profundidade de sondagem). Constatou-se um aumento de tecido queratinizado de 0,52 mm
a favor do enxerto de tecido conjuntivo com intervalo de confianca a variar entre -0,12mm e
1.16mm quando comparado com a ADM, ndo sendo os resultados estatisticamente
significativos; No retalho de reposicionamento corondrio, no aumento de tecido
queratinizado, os resultados também ndo foram estatisticamente significativos, havendo
uma mudanca de 0,56 mm de tecido queratinizado para CAF, num intervalo de confianca
de- 0,78mm a 0.15mm. Na comparacédo entre o EGL e ADM os resultados demonstraram
que ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre os estudos, apresentando
uma variacdo do aumento de tecido queratinizado de 1,5 mm a favor do EGL, num intervalo

de confianca de -1, 41mm a 4. 43mm.
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Como critica a este estudo, por parte dos autores, é importante que numa proxima
revisao se tenha em atencdo os seguintes aspectos: o método de randomizagéo deve estar
bem esclarecido; os critérios de inclus@o e os critérios de exclusdo dos pacientes devem
estar corretamente definidos e claros; o tamanho da amostra deve ser indicado, de forma a
gue se possam extrapolar as conclusdes; os estudos devem ter dados a longo prazo,
eventualmente 12 meses; e de preferéncia com avaliadores cegos ao procedimento. Apesar
das limitacGes apresentadas, esta revisdo refere que a cirurgia mucogengival com ADM
pode ser utilizada com sucesso para o tratamento de recessfes gengivais e para aumento

da gengiva aderente.

Em 2009, Sanz e colaboradores (44) compararam num RCT a utilizacdo de uma
matriz de colagénio com enxerto de tecido conjuntivo no aumento de gengiva aderente. 20
pacientes, com pelo menos 1 mm de tecido queratinizado, foram sujeitos a intervencéo
cirurgica e seguidos durante 6 meses. ApOs esse periodo, foi alcangado uma banda de
tecido queratinizado de 2,6 mm + 0.96 mm para ETC, e de 2.5 + 0.7 mm para CM, ou seja,
sem diferengas entre grupos. Em ambos os grupos, houve contracdo do enxerto: 60% para
0 enxerto gengival e 67% para as matrizes de colagénio. Com base nestes resultados, este
estudo afirma que as matrizes sdo tdo eficazes e previsiveis como o enxerto de tecido
conjuntivo no que se refere ao aumento de gengiva aderente e uma menor morbilidade para

0 paciente.(44)

A matriz de colagénio tem sido objecto de investigacdo em diversos ensaios clinicos de
forma avaliar a seguranca e a efectividade em relagdo ao aumento do tecido
queratinizado.(39, 44, 46, 47) Em 2011, Nevins et al. (39) realizaram um estudo prospectivo,
de boca dividida, em que num guadrante os pacientes eram tratados com enxerto gengival
autégeno e no outro com matriz de colagénio (Mucograft®, Geistlich Pharma AG, Wolhusen,
Switzerland).Foram incluidos apenas 5 pacientes com menos de 2mm de tecido
queratinizado localizado bilateralmente nos dentes posteriores do maxilar inferior. O ganho
de tecido queratinizado ao fim de 12 meses de cicatrizacdo foi de 3,1+0,6 mm para o
enxerto autégeno e 2,3 £1,1 mm para as matrizes de colagénio. Como concluséo, o estudo
relata que a matriz de colagénico utilizada foi eficaz no aumento de gengiva aderente, mas
numa amostra muito pequena de pacientes, pelo que seja desejavel a execucao de mais

estudos randomizados para suportar a eficacia obtida. (39)

Em 2013, Basegmez e colaboradores, num estudo controlado randomizado (45),
avaliaram a eficicia de duas técnicas para aumentar a mucosa queratinizada peri-implantar,
recorrendo ao uso de enxerto aldgeno (matriz dérmica acelular) e o enxerto gengival livre.

Foram incluidos 36 pacientes, distribuidos aleatoriamente por dois grupos de tratamento, de
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acordo com uma lista gerada por um computador, em que todos 0s doentes substituiam os
dentes 41 e 42 por dois implantes, o que perfazia assim um total de 72 implantes. No grupo
EGL receberam enxerto gengival livre de acordo com o procedimento classico descrito por
Bjorn em 1963. No grupo ADM, a matriz dérmica acelular (AlloDerm®, LifeCell Corporation,
The Woodlands,TX, EUA) foi preparada e aplicada seguindo as instru¢bes do fabricante,
existindo apenas um desvio do protocolo cirdrgico padrdo, isto é, a primeira incisao foi
realizada ligeiramente para coronal a jun¢cdo mucogengival, a fim de dissecar a mucosa

inflamada

Este estudo é duplamente cego, pois nem o paciente nem o cirurgido tinham
conhecimento da variavel estava a ser objeto de estudo, de modo a que os resultados néo
fossem influenciados por nenhum dos intervenientes, aumentando assim a validagdo do
estudo.(45)

Os resultados deste estudo sugerem que 0 processo de cicatrizacdo de ADM foi
mais prolongado em comparagcdo com o EGL. No entanto, observou-se que a aplicacdo do
aloenxerto resultou em melhor correspondéncia a nivel estético com os tecidos
circundantes, pois verificou-se uma maior integracdo da cor, do que comparativamente com
0 enxerto gengival livre. Todos os pacientes do grupo de tratamento do EGL mencionaram
dor intensa no local dador, j4 os pacientes que pertenciam ao grupo de tratamento ADM nao
referiram reacbes dolorosas. Assim, pode-se concluir que as matrizes dérmicas acelulares
podem ser uma opcgdo mais favoravel para pacientes que tenham de ser submetidos a
diversas cirurgias e estejam relutantes em experienciar reacdes dolorosas ou para a

reconstrucdo de grandes defeitos.(45)

Contudo, este estudo apresenta algumas limitacbes, nhomeadamente, o facto de a
morbilidade do paciente ndo ser quantificada com uma escala visual anal6gica, ndo haver
um acompanhamento do periodo de cicatriza¢cdo e uma analise dos resultados estéticos da
aplicacdo do aloenxerto ndo estar presente. Para além disso, outra das limitacfes deste
ensaio clinico randomizado prende-se com o facto de as medi¢Bes relativas a recesséo
gengival, a espessura da mucosa e o nivel 6sseo marginal ndo terem sido avaliadas durante
o estudo. Deste modo, dentro das limitagbes do presente estudo pode-se concluir que as
matrizes dérmicas sdo capazes de aumentar a largura perimplantar da mucosa
queratinizada. No entanto, os enxertos gengivais livres surgem como o método mais eficaz

para aumentar a largura da mucosa queratinizada.(45)

Um outro ensaio clinico randomizado, da autoria de McGuire et al. (48), no ano de
2014, pretendeu determinar se matriz de colagénio de origem xendgena (CM) pode ser tdo

eficaz como o EGL, em pacientes com menos de 2mm de tecido queratinizado. Aos 6
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meses, verificou-se que o aumento de tecido queratinizado no grupo de controlo foi
significativamente maior, cerca de 4.4+0.64 mm contra 2.9+0.88 mm para o grupo de teste.
(48) Dos 30 pacientes selecionados para o estudo, em 29 casos conseguiu-se aumentar 2
mm de tecido queratinizado com CM em 6 meses, 0 que apesar de ser manifestamente
menor do que com 0s enxertos autdgenos, esta de acordo com o reportado na literatura
como sendo o valor necessério de tecido queratinizado em torno dos dentes para
manutencédo da salude periodontal. Neste sentido, as matrizes de colagénio parecem cumprir

a sua funcao. (48)

O grau de satisfagdo dos pacientes, com a utilizacdo do material xendgeno, é
bastante elevado, uma vez que mais de dois tergos da amostra tem preferéncia por este
procedimento, pois ha uma melhoria nos resultados estéticos e uma menor morbilidade para
o paciente. Devido a crescente importancia dos resultados relatados pelos pacientes, os
autores do estudo decidiram realizar um questionario, onde referem as expectativas e os
detalhes dificeis de conseguir por parte dos pacientes, realgcando assim a importancia dos
parametros centrados no pacientes para o sucesso da cirurgia plastica periodontal tanto

para o clinico como para o paciente.(48)

De acordo, com 0s objectivos do estudo as matrizes de colagénio parecem ser
adequadas como substituto de EGL para aumentar o tecido queratinizado em redor dos
dentes. Contudo, sdo necessarios mais estudos para compreender o desempenho da CM,
sendo a estabilidade a longo prazo uma das questdes a ser esclarecida. E ainda de salientar
gue este estudo foi suportado pelo fabricante do material sujeito a avaliagdo no presente
estudo. (48)

Apenas uma série de caso avaliou isoladamente a eficacia das matrizes dérmicas
acelulares. Em 2009, Scarano e colaboradores (33) utilizaram enxertos de matrizes
dérmicas acelulares, em 10 pacientes que exibiam menos de 1mm de tecido queratinizado,
de forma a obterem um melhor controlo do indice de placa, resolver a inflamacdo das
margens gengivais e aumentar o tecido queratinizado. Desta forma, optaram por deixar o
enxerto parcialmente descoberto, de modo a que ocorresse crescimento vascular e
migragdo das células epiteliais e dos fibroblastos. Apés 3 meses, observou-se um aumento
significativo de 2,92 mm + 0,65mm de tecido queratinizado com niveis de placa e indices
gengivais satisfatorios. Para além disso, a coloracdo final do enxerto apresentava uma
correspondéncia bastante aceitavel com os tecidos gengivais circundantes. (41)
Comparativamente com 0s enxertos autdégenos, a utilizacdo desta técnica leva a uma maior
contracdo do enxerto. Apesar do objectivo principal do procedimento mucogengival ndo ser

0 recobrimento radicular das recessGes marginais, obteve-se 82% de recobrimento

38| Pagina



radicular, alcancado apos 3 meses da cirurgia. Este resultado foi considerado imprevisivel,
uma vez que a maioria dos casos correspondiam a recessdes classe lll de Miller. Apés o
procedimento, ndo s6 houve um ganho médio de largura de tecido queratinizado, como
também o estado de higiene oral dos pacientes foi substancialmente melhor. Contudo, visto
gue se tratam de resultados obtidos aos 3 meses de cicatrizacdo, estes devem observados
com cautela. (33)

Schmitt et al. (47) em 2013, incluiram 14 pacientes, que foram selecionados através
da identificacdo de zonas edéntulas ou parcialmente edéntulas, no maxilar inferior, em dois
grupos: no grupo controlo, 7 pacientes receberam um EGL ap0s colocacdo de implantes e
no grupo teste, 7 pacientes receberam matrizes de colagénio de origem suina apos
reabiltacdo protética. De acordo com os resultados clinicos, concluiram que a estética
conseguida pelas matrizes de colagénio de origem xendgena obtinha bons resultados,
levando até vantagem sobre os exertos autdgenos em areas visiveis. Além disso, a
morbilidade pés-operatétria com CM é diminuta e o tempo de cirurgia é reduzido. A
contracdo do enxerto foi também avaliada, tendo-se verificado que os resultados ndo foram
significativamente diferentes. O enxerto gengival livre apresentou uma contracdo de 28,35%

e as matrizes de colagénio 32,98%.

Para corrigir grandes areas de alterages mucogengivais resultantes de processos
regenerativos avancados, Urban e colaboradores(46) demonstraram que a combinagéo de
uma matriz de colagénio com um strip graft (enxerto gengival livre de reduzidas dimensbdes)
pode ser utilizado com eficacia para restaurar defeitos mucogengivais graves, resultantes de
procedimentos de aumento horizontal e vertical da crista 6ssea. Os defeitos mucogengivais
consistiam numa perda grave de tecido queratinizado e diminuicdo da profundidade
vestibular, e consequentemente um deslocamento da linha mucogengival. Os 20 pacientes
incluidos no estudo foram acompanhados durante 12 meses, e ao fim desse periodo
constatou-se uma média do ganho de tecido queratinizado de 6,33 +2,16mm e um intervalo
de confianga entre 5,31 e 7.34 mm. A média de contragdo do enxerto, verificada desde o
primeiro dia até ao 12° més, foi de 43+11% e um intervalo de confianga entre 37,9% e 48,
2%. O enxerto gengival é colocado na porcao apical do leito receptor, e ira actuar como uma
barreira para os tecidos apicais da mucosa alveolar, que ndo tém capacidade de
gueratinizacdo. Ja a matriz de colagénio terA como principal accdo a estabilizacdo do
coagulo, proporcionando uma estrutura onde as células e os vasos sanguineos dos tecidos

adjacentes possam migrar para a matriz.(46)

A técnica descrita, no presente estudo, foi bem aceite pelos pacientes, pois de

acordo com estes houve uma menor utilizacdo de medicacdo analgésica e a morbilidade
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referida por estes era bem mais reduzida. Este facto pode ser uma vantagem
comparativamente a outras técnicas, nomeadamente o ETC e o EGL, que tém mostrado um
aumento de morbilidade associada com a colheita do enxerto.(44, 49) Assim, sao
necessarios mais estudos, principalmente ensaios clinicos randomizados, para comprovar
os resultados positivos verificados por estes autores. Um aspecto adicional a ter em conta
na avaliagcao dos resultados deste estudo, foi o financiamento do mesmo pelo fabricante da

matriz colagénica.

Outro aspecto que os proximos estudos devem ter em conta esté relacionado com os
resultados reportados pelos pacientes. Apesar de estes terem globalmente referido menor
desconforto e maior satisfagdo com os métodos alternativos, € necesséario padronizar a
recolha destes dados, procurando registar informa¢es sobre dor, hemédstase, desconforto
pbs-operatoério, edema da face, satisfacao estética, entre outros. Nesta perspectiva, McGuire
et al. (2014) (48) apresenta no seu estudo uma metodologia de registo organizada dos
relatos de pacientes, de modo a que os cirurgibes possam compreender melhor o que pode
ocorrer numa cirurgia mucogengival.

Como foi referido anteriormente, a duragdo do follow-up € um factor importante na
estética e nos resultados dos procedimentos cirargicos periodontais. Como tal, em
investigacdes futuras é recomendado um periodo de follow-up mais longo, de forma a que
se possa caracterizar adequadamente o comportamento destes materiais a longo prazo.

No contexto de um estudo futuro, é importante ndo comparar apenas enxertos
gengivais com matrizes dérmicas, procedendo-se também a comparagdo, por exemplo,
entre os diversos tipos de enxertos de origem xendgena e alégena, de modo a disponibilizar
ao clinico, evidéncia cientifica suficiente para poder optar pelo melhor material para um

determinado procedimento mucogengival.

5. CAsos CLINICOS

Neste trabalho apresentam-se 3 casos clinicos em que é necessario 0 aumento de
gengiva aderente. Todos os casos apresentados foram realizados pelo mesmo operador
(T.R)
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CASO CLiNICO 1

Historia Clinica

Nome do paciente J.L.M.P.
Sexo Sexo masculino
Idade 49 anos
Condicéao Saudavel
sistémica
Habitos tabagicos N&o fumador
Motivo da consulta  Aprofundamento de vestibulo e aumento de gengiva aderente para reabilitacao protética do implante na posi¢céo
34.
Tratamento Cirurgia para aumento de mucosa queratinizada com recurso a matriz dérmica xenégena.

Legenda: 1) Implante na posicdo 34 apds 4 meses de osteointegracdo; 2) Situacdo Inicial; 3) Mucosa queratinizada inicial — 2mm
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Legenda: 5) Hidratacdo da matriz dérmica (Mucoderm® - Botiss biomaterials GmbH, Zossen — Germany); 6) Molde da zona receptora para conformacgdo da matriz dérmica; 7)

Fixacdo da matriz dérmica a area receptora com pontos suspensodrios ancorados ao periosteo e pontos simples nas margens laterais (Sutura Nylon Aragé 5-0, Laboratorio

Arago, Barcelona, Espafia)

Legenda: 8) Cicatrizacdo aos 8 dias pos-operatério; 9)Cicatrizacdo aos 15 dias pos-operatorios; 10) Cicatrizacdo as 4 semanas pos-operatorias|
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Legenda: 11) Cicatrizacdo as 9 semanas poés-operatorias. 3mm de mucosa queratinizada; 12) Colocacédo de pilar de cicatrizacdo as 9 semanas pos-
operatérias.

Legenda:13) Cicatrizacdo aos 5 meses poOs-operatérios com coroa provisoria e em fase de modelacdo do perfil de emergéncia; 14) Perfil de

emergéncia aos 7 meses de cicatrizacdo pos-operatoria; 15)Perfil de emergéncia aos 7 meses de cicatrizacdo pds-operatoria (vista oclusal).
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Legenda: 15)Perfil de emergéncia aos 7 meses de cicatrizacdo pos-operatoria (vista oclusal).

Conclusao

Aos 7 meses de cicatrizagdo, a utilizacdo da matriz dérmica de origem xendgena permitiu o deslocamento apical da linha mucogengival e o
aprofundamento do vestibulo, com um modesto aumento da quantidade de mucosa queratinizada. Foi igualmente notério uma reducéo do
volume da matriz ao longo do periodo de cicatrizagéao.
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CAsO CLiNICO 2

Historia Clinica

Nome do paciente M.M.S.S.

Sexo Sexo feminino

Idade 39anos

Condigao sistémica Saudavel

Habitos tabagicos Fumadora (5 cigarros/dia)

Diagnostico Periodontite cronica generalizada moderada

Recessao classe Il de Miller do dente 41, sem gengiva aderente e
Motivo de consulta com freio labial de insercéo alta.

Cirurgia de aumento de gengiva aderente com matriz dérmica
Tratamento xendgena e enxerto gengival livre (strip graft) — Técnica de Urban et

al. (2015)
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Legenda:5) Colheita do enxerto gengival livre (strip graft); 6) Enxerto gengival livre (strip graft).
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Legenda: 7) Fixagdo do strip graft na posicao da linha mucbgengival; 8) Sutura da matriz dérmica no leito receptor coronalmente ao stn'p graft;
9) Sutura da zona dadora

Legenda: 10) Cicatrizacdo aos 8 dias pds-operatdrias; 11) Cicatrizacdo aos 15 dias pds-operatorias.
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Legenda: 12) Cicatrizacéo as 4 semanas pos-operatdrias; 13) Cicatrizacdo as 6 semanas pos-operatorias.

Concluséao

Apo6s 6 semanas de cicatrizacao, apesar da presenca do enxerto gengival livre, foi notéria uma redu¢éo no volume da matriz dérmica e o inicio

da re-insercéo do freio labial inferior.
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Histéria Clinica

Identificacdo do paciente M.S.M.M.

CAso CLiNICO 3 Sexo Feminino
Idade 28 anos

Saudavel

Condigao sistémica
Habitos tabagicos N&o fumadora
Periodontite agressiva generalizada severa
Diagndstico
Recessao classe Ill de Miller do dente 34, sem

Motivo da consulta gengiva aderente e sem profundidade de vestibulo.
Dente com férula proviséria em resina composta
para reducgéo do trauma oclusal.

Cirurgia de tunelizagdo modificada (Zuhr et al.
(2007)) com matriz dérmica xendgena para
aumento de gengiva aderente.

Tratamento

Legenda: 1)Situacéo Inicial; 2) dente 34- situacéo inicial; 3) dente 34- situacao inicial (vista oclusal)).
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Legenda: 4) Criacdo do leito receptor pela técnica de tunelizacdo modificada; 5) Hidratacdo da matriz dérmica (Mucoderm® - Botiss
biomaterials GmbH, Zossen — Germany); 6) Conformacédo da matriz dérmica xenogena.

Legenda: 7) Insercdo da matriz dérmica no tunel; 8) Pds-operatdrio imediato. Suturas de duplo cruzamento com ancoragem coronal
(Zuhr et al. 2009) na férula provisoria.
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Legenda: 9) Cicatrizacdo aos 8 dias pos-operatorios; 10) Cicatrizacdo aos 15 dias pds-operatérios; 11) Cicatrizacdo as 4 semanas pos-
operatorias.

Legenda:12) Cicatrizacao as 4 semanas pos-operatérias (vista oclusal).

Concluséo:

Até as 4 semanas de cicatrizacao, nao se observou qualquer complicacao pos-operatoria, aguardando-se a evolucao do caso.
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6. CONCLUSOES

A utilizacdo de matrizes dérmicas para aumento de gengiva aderente € um
procedimento eficaz. Contudo, de acordo com a evidéncia disponivel, ndo se verifica

coeréncia nos ganhos significativos de tecido queratinizado com este material.

Os enxertos autdégenos sdo procedimentos eficazes e previsiveis. No entanto,
apresentam também limitacbes e complicacBes, nomeadamente, a quantidade limitada de
tecido disponivel para o enxerto, o desconforto pés-operatério para o doente, as diferencas

de cor e textura, e a necessidade de um segundo local cirdrgico.

A morbilidade po6s-operatéria referida pelos pacientes é um dos parametros mais
valorizados por estes, pelo que, quando confrontados pela possibilidade de escolha no
ambito destes procedimentos cirdrgicos, podem optar pelos enxertos alégenos e xendgenos,

dada as caracteristicas que estes apresentam.

Com a aplicagcdo dos enxertos xendgenos verifica-se uma maior contracdo poés-

cirirgica quando comparado com 0s enxertos gengivais.

Em investigagOes futuras sdo desejaveis estudos com um maior periodo de follow-
up, de forma a que se possam retirar conclusdes mais sélidas sobre os beneficios a longo

prazo destes materiais para os pacientes.
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