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introducéao
1 Introducgao

Um dos maiores desafios na pratica odontolégica consiste na

reconstrucao de estruturas anatdbmicas perdidas por trauma, infeccédo, ou
resseccdo tumoral, reabilitando a funcdo e a estética do paciente. Dentre
estes desafios, atualmente, ha aqueles em que se faz necessaria a
neoformacao o6ssea no tratamento de deformidades do rebordo alveolar
para implantodontia. Os procedimentos de enxerto de o0sso autdgeno, de
0sso alégeno ou xendgeno e a implantacdo de materiais aloplasticos,
associados ou ndo a técnica da regeneracdo O6ssea guiada, tém sido
propostos para a solugcao destes problemas.

O termo regeneracdo Ossea guiada deriva do conceito da
regeneracao tecidual guiada, a qual utiliza uma membrana para impedir
que ceélulas epiteliais e do tecido conjuntivo gengival, indesejaveis na
cicatizacdo regenerativa periodontal, migrem e repovoem a area do
defeito. Este principio biolégico foi demonstrado por Melcher®, em 1970,
ao excluir o epitélio gengival da cicatrizacdo por meio de uma barreira
fisica posicionada sobre o defeito periodontal, faciitando a repopulacdo
seletiva na superficie radicular por células do ligamento periodontal € 0sso

alveolar. Em 1982, Nyman et al.*

mostraram que a membrana proporciona
a criacdo de um espaco entre ela e a supefficie da raiz, permithdo que
células provenientes do ligamento periodontal repovoem esta area,
regenerando o0s tecidos periodontais perdidos. Mais recentemente, as
membranas tém sido utiizadas em larga escala na pratica odontolégica
com o objetivo de restaurar os tecidos do periodonto de insercdo, bem

COmo na regeneracao 0ssea guiada.
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As membranas estdo agrupadas em duas grandes classes: as nao-
reabsorviveis e as reabsorviveis. A membrana nao-reabsorvivel mais
utlizada em regeneracdo Ossea guiada é composta por
politetrafluoretieno expandido (PTFE-e), podendo ser ou nao reforcada com
titAnio (Becker & Becker, 1993)." Dentre as reabsorviveis encontramse as
membranas de acido latico, de acido glicdlico e de copolimeros destes
dois acidos, além das membranas de osso bovino liofilizado, sulfato de
célcio e matriz dérmica acelular (Barboza & Cadla, 2002).> A principal
vantagem desta Ultima classe, de membranas reabsorviveis, € que se
elimina a necessidade de um segundo procedimento cirlrgico para a sua
remocao.

A regeneracdo Ossea guiada segue O principio da
osteopromocao, isto €, a utilizacdo da membrana cria um espaco na area
do defeito 6sseo e isola a migracdo de tecido conjuntivo frouxo situado ao
seu redor, permithdo que apenas células osteoprogenitoras do tecido
Osseo adjacente possam migrar e repovoar a area (Dahlin et al., 1988;"
Dahlin et al. 1990;® Buser et al.,1996).° Nela, a semelhanca da
regeneracao tecidual guiada, a membrana, além de criar espaco e evitar
a invasdo de tecidos indesejaveis, ira controlar o tamanho do codagulo,
mantendo-o estavel e prevenindo que ele seja deformado pea pressao
dos tecidos sobrejacentes, assegurando a diferenciacdo do tecido de
granulagdo em tecido 6sseo (SchenkK, 1996).%

Quando os defeitos assumem grandes proporcdes, se faz
necessaro o uso do enxerto 6sseo, podendo ser feito com o autdégeno,
alégeno, xenégeno ou materiais aloplasticos. O enxerto de 0sso autégeno,
por sua vez, consiste na transferéncia de um tecido de uma posicdo a

outra no mesmo individuo, considerado como o material de enxerto ideal,
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pois € 0 Unico com capacidade osteogénica, produzindo formacao 6ssea
derivada de células formadoras de osso contidas nele préprio (Evian et al.,
1982;* Lundgren et al., 1994 Barboza & Calula, 2002).° Apresenta
também como vantagem, o fato de ser reabsorvido e/ou remodelado sem
provocar reacOes antigénicas. Os enxertos 0sseos autdgenos podem ser
obtidos de fonte intra ou extrabucal. Os de origem intrabucal, obtidos da
tuberosidade maxilar, da area do mento, da regido retromolar, de alvéolos
em cicatizacdo e de coagulos associados com 0sso de locais
reanatomizados, nem sempre estdo disponiveis em quantidade
adequada, fazendo-se necessaria a busca de enxertos extrabucais (Hiatt &
Schallhorn, 1973;" Nevins & Mellonig, 1998;% Barboza & Cadla, 2002).° Os
enxertos extrabucais  obtidos, na maioria das vezes, da crista iliaca,
consttuem uma boa opcgao, principalmente por oferecerem grande
quantidade de osso. Contudo, além de implicarem em uma outra area
cirdrgica, que nao a propria boca, aumentam a morbidade do paciente
(Schallhomn, 1972).**

Na busca por solugdes alternativas ao enxerto autégeno, surgiram
outros materiais de preenchimento, como o0 enxerto alébgeno, enxerto
xendgeno e materiais aloplasticos.

O enxerto alégeno ou homogeno consiste em tecido obtido da
mesma espécie que o receptor, mas com genotipo diferente. Os dois tipos
de enxerto homdgeno mais utiizados como material de preenchimento
sao o0sso liofilizado mineralizado (FDBA) e osso liofilizado desmineralizado
(DFDBA) (Nasr et al., 1999;* Barboza & Cadla, 2002).°

O enxerto xendégeno ou heterégeno constitui-se no transplante de
tecido obtido de espécies diferentes do receptor. Sao dois 0s tipos

principais de materiais disponiveis: 0sso bovino inorganico e carbonato de



introducéao

célcio, obtido de coral natural (Aichelmann-Reidy & Yukna, 1998; Nasr et
al., 1999; Barboza & Cadlla, 2002).°

Ja os materiais aloplasticos tém origem sintética, s&o
biocompativeis e considerados, atualmente, alternativas promissoras, frente
a eminente necessidade de se encontrar um material que possua todas as
caracteristicas ideais para um substituto 6sseo, além de disponibiidade em
quantidade. Estes materiais atuam pela osteoconducdo, ou seja, sao
como um arcaboucgo de sustentacdo para deposicdo de novo 0sso e sua
vascularizacdo. Dentre os tipos de materiais aloplasticos, encontramos &as
ceramicas, 0s vidros bioativos e os polimeros. As ceramicas sao materiais
compostos de fosfato e de calcio em proporcOes similares ao 0sso. Os
vidros bioativos sdo feitos a base de calcio e fosfato, contendo SiO,, Na,O,
CaO e P,O, em proporcdes especfificas. Os polimeros sdo compostos
biocompativeis a base de polimetil-metacrilato, polimeti-hidroxietil-
metacrilato e hidroxido de célcio (Aichelmann-Reidy & Yukna, 1998;* Nasr et
al., 1999;** Barboza & Cadla, 2002).°

Como visto, a regeneracdo 0Ossea guiada £m sido considerada um
procedimento previsivel e importante na odontologia atual, ficando a
citério a escolha de um método de obtéla com o menor grau de
morbidade possivel para o paciente. Assim, nesta linha de raciocinio,
consideramos pertinente e oportuno 0 estudo da associacao de uma
membrana, a matriz dérmica acelular, que n&o exigisse sua remocao, a
um material de preenchimento, o vidro bioativo, que substituisse o tecido

0sseo autdgeno.
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2 Revisadao de Literatura
Matriz Dérmica Acelular

Consideracbes gerais

A matriz dérmica acelular foi utizada, inicialmente, no tratamento

de pacientes com queimaduras graves, que enfrentam o grande desafio
da substituicdo permanente da pele (Wainwright, 1995)."® O fechamento
atrasado de grandes areas queimadas resulta em aumento do risco de
infeccdo, dor e desequilibrio imune, térmico e metabdlico pela perda de
fludo, de proteinas e de sangue, conseqientemente, aumenta a
morbidade e a mortalidade do paciente (Livesey et al., 1995).*

O procedimento de escolha para o tratamento de queimaduras &
o enxerto de pele autdbgena de espessura parcial, o qual esta,
frequentemente, associado com formacéo de cicatizes e contraturas na
area da ferida. Além disso, um inevitavel trauma adicional é provocado na
area doadora (Wainwright, 1995)."®

O uso do aloenxerto de pele, como substituto permanente no
tratamento de queimaduras, é limitado pelas propriedades imunogénicas
deste material, que, apods certo periodo, € rejeitado (Sedmak & Orosz,
1991).* Essa rejeicdo ocore devido a resposta imune voltada contra as
células da epiderme e das células endoteliais e fibroblastos da derme
(Castagnoli et al., 1990;"” Sedmak & Orosz, 1991;*° Duraiswamy et al.,
1994; Hoffman et al., 1994).** Os componentes ndo celulares da derme,
como as proteinas da matriz extracelular e o colageno, sdo praticamente

ndo imunogénicos (Yukna et al., 1977)."” Mas, o conceito de um
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transplante permanente de uma matriz tecidual extracelular, nao
imunogénica, tormnou-se possivel com o desenvolvimento de um método
para processar a pele, produzihdo uma matriz intacta de derme acelular
(Livesey et al., 1995, Wainwright, 1995)."%°

Livesey et al. (1995)* produziram uma matriz dérmica acelular a
partr de pele de porco fresca por meio de um processo gque remove a
epiderme e as células da derme, sem, contudo, alterar a estrutura da
matriz ou o complexo da membrana basal. A integridade da matriz foi
avaliada por microscopia eletrdnica apds cada passo do processamento.
A desepidermizacdo resultou em remocao completa da epiderme,
enquanto que o complexo da membrana basal foi mantido, isto &,
preservou a lamina densa e a associacdo aos flamentos de ancoragem.
O coldgeno da derme mostrou ligacdes normais e a compactacdo dos
grupos colagenos era similar & da pele de porco fresca. Neste mesmo
estudo, através da microscopia Optica, foi também avaliada a reacdo da
matriz dérmica acelular em subcutdneo de ratos, constatando que este
material implica em resposta inflamatdria minima e que os fibroblastos
hospedeiros com aparéncia estrelar normal havia infitrado na matriz do
implante. A neovascularizacdo era evidente nos implantes pela presenca
de espacos luminosos rodeados por endotélio capilar.

A matriz dérmica acelular tem sido produzida a partir de aloenxerto
de pele de cadaver fresca, obtida em bancos de tecido que seguem as
normas de recuperacéo tecidual da Associacdo Americana de Bancos de
Tecidos (AATB). Todos os aloenxertos de pele usados no processamento do
enxerto acelular dérmico s&o selecionados de acordo com as
regulamentacgdes para tecido humano da “U. S. Food and Drug

Administration” (21 CFR 8§ 1270). O doador € testado sorologicamente para
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virus da hepatite B e C, virus da imunodeficiéncia humana tipo | e I, virus
humano T-linfotrdpico tipo |, e sifilis. A pele doada é transportada para a
LifeCell Corporation (The Woodlands, Texas) sobre gelo, em meio de cultura
tecidual suplementado @m antibiéticos. A pele € recortada em tamanhos
determinados e incubada, durante 15 horas, em solucdo de cloreto de
sodio na concentracdo de 1mol/l para liberacdo da camada epidérmica.
A derme é, entdo, incubada em solucdo detergente tamponada, ou seja,
0,5% de dodecil sulfato de sédio para extrair as células remanescentes. A
matriz dérmica totalmente decelularizada é lavada e incubada em uma
solucdo crioprotetora composta por dextran, sucrose, rafinose e EDTA. A
matriz dérmica crioprotegida recebe um revestimento de poliéster/celulose
estérl sobre um de seus lados, sendo entdo, embalada, congelada e
seca em um liofilizador Dura-Stop (FTS, Stonebridge, N.Y.). O procedimento
de processamento € rapido, levando menos de 72 horas até o
congelamento, minimizando a perda dos componentes bioquimicos da
derme  (Wainwright, 1995:'® Rennekampff et al., 1997;/° Krdel et al.,
1998).°

O produto final do processamento da pele humana € uma matriz
dérmica, acelular, estruturalmente intacta e composta principalmente por
colageno. Esta matriz possui dois lados distintos. O lado da membrana
basal, que ndo absorve prontamente o sangue, € opaco e aspero ao
toque, e o lado de tecido conjuntivo ou dérmico, o qual absorve o sangue
faciimente, € liso e brihante (Silverstein, 1997).%

A verificacdo da qualdade do material apds 0 processamento
inclui a averiguacado de umidade residual e confrmacao histoloégica por
microscopia oOptica e por microscopia eletrdnica da remocéo celular,

integridade do coldgeno e presenca de elastina. Pecas representativas de
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cada lote também s&o sujeitas a testes microbiolégicos para descartar a
ocoréncia de bactérias e fungos patogénicos de crescimento rapido
(Wainwright, 1995).*°

A remocdao de todas as células vivas durante o processamento da
pele protege contra a transmissdo viral, uma vez que a replicacédo de virus
patogénicos humanos ocorre intracelularmente e a remocéo das células
desta matriz de colageno elimina as areas de propagacao viral. Como
mais um fator de protecdo, o processamento inclui o tratamento do
aloenxerto com um agente antviral, o qual inativa suspensdes
concentradas do virus da imunodeficiéncia humana (kidel et al., 1998;*
Fowler & Breault, 2000;** Fowler & Breault, 2001).”°

Somada aos testes de seguranca na transmissdo de doencas,

outra preocupacao é com relacdo ao desenvolvimento de resposta imune

associada aos aloenxertos. A técnica de processamento da matriz
dérmica acelular se diferencia do processo convencional de liofilizacdo
porque produz cristais de gelo amorfos que n&o danificam a matriz de
coladgeno. Com isto, elimina-se mais uma possibilidade de resposta imune
a este novo material, uma vez que a matriz danificada seria reconhecida
mais facimente como estranha ao organismo (Siverstein & Callan, 1997;%
Silverstein & Duarte, 1998).°° Além disso, durante o processamento da pele
em derme acelular, toda camada epidérmica e todas as células da
derme sdo removidas, eliminando, consequentemente, células-alvo
antigénicas, participantes da rejeicdo. As células que contém ou
apresentam antigenos do complexo de histocompatibiidade principal
classe | e Il sdo: queratindcitos, células de Langerhans, melandcitos da
epiderme e células dendrticas ou endoteliais da derme. Testes imuno-

histoquimicos para antigenos do complexo de histocompatibiidade
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principal classe | e Il confrmam a auséncia de antigenos indutores de
rejeicdo. O produto deste processamento é uma matiz de tecido
conjuntivo, constituida pelo complexo de membrana basal e canais
vasculares. Os componentes histolégicos da matriz dérmica incluem
elastiha madura, proteoglicanas, e grupos colagenos com disposicao
normal (Wainwright et al., 1996;'" Kiidel et al., 1998;* Tobin & Karas,
1998;'® Achauer et al., 1998)." A técnica de processamento deste
aloenxerto é particular, portanto o fabricante ndo revela todos os materiais
ou passos da producao.

Wainwright,"® em 1995, relatou as primeiras observagdes clinicas e
histologicas de uma matriz dérmica acelular enxertada e coberta por um
fino enxerto autbgeno em pacientes com queimaduras. Aos 16 dias, foi
realizada uma bidpsia, mostrando, histologicamente, que 0s queratindcitos
haviam migrado do enxerto de pele de espessura parcial para a superficie
da matriz dérmica. Verificou, ainda, a ocorréncia de infitracdo de
fibroblastos do hospedeiro e vascularizagcdo, com auséncia de infitrado de
células inflamatodrias. A andlise, por microscopia eletrdnica, demonstrou
que a lamina basal estava intacta na superficie da matriz dérmica acelular,
com insercdo de queratindcitos na membrana basal da matriz confrmada
pela presenca de hemidesmossomas. O colageno apresentava
caracteristicas estruturais normais e verificou-se, ainda, a presenca de fibras
elasticas. Clinicamente, aos 180 dias, 0os pacientes estavam satisfeitos com
a estética e a elasticidade da area que recebeu a matriz dérmica acelular.

Wainwright et al. (1996)'” realizaram um estudo envolvendo varios
centros de pesquisas para avaliar a capacidade da matriz dérmica
acelular em atuar como um transplante dérmico permanente em

queimaduras de espessura total e parcial. O resultado histolégico mostrou
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que queratindcitos migraram do enxerto autégeno, que recobria a matriz
dérmica, para os intersticios do retalho e repovoaram, completamente, a
membrana basal da matiz formando uma epiderme com varias
camadas. Houve migracédo e crescimento substancial de fibroblastos e a
revascularizacdo parecia seguir os canais vasculares originais da derme.
Ligagcbes colagenas maduras, elastha e fibroblastos dérmicos com
caracteristicas estruturais normais estavam evidentes na matriz dérmica
acelular. Por fim, a resposta imune foi avaliada pelo teste de proliferacéo
de linfoblastos (LPA) realizada em cada paciente imediatamente apo6s o
transplante e aos 60 dias de poés-operatdrio. Nao foi detectada a
estimulacéo de linfocitos sensibilizados em nenhum paciente.

Também Lattari et al. (1997)* relatam resultados estéticos e
funcionais excelentes no tratamento com a matriz dérmica acelular de 3
pacientes com queimaduras de espessura total em maos e pés. As areas
enxertadas com a matriz dérmica mostraram elasticidade excelente e
funcional, além de boa pigmentacdo, com minima escara ou contratura.

Vérios pesquisadores consideram que o recobrimento da matriz
démmica acelular, implantada em uma &area queimada, por um fino
enxerto autdgeno € uma importante etapa no tratamento de queimaduras,
sendo que a cicatrizacdo da area doadora é rapida, uma vez que néao é
necessaria a remocao de autoenxertos espessos, € 0s resultados estéticos
sdo excelentes (Wainwright, 1995;"° Wainwright et al., 1996;"" Munster et al.,
2001;° Rennekampff et al., 2002).”

Em cirurgia plastica, Tobin & Karas (1998)' utlizaram a matriz
dérmica acelular em aumento de labio. Segundo os autores, a grande
vantagem deste material € que uma vez implantado, o organismo o

reconhece como um autoenxerto, porque as células que induzem
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reconhecimento imunolégico foram removidas. Além disso, este
procedimento evita a dor e a formacao de cicatizes na area doadora
quando da remocéo do enxerto autbgeno. O material € flexivel, permitindo
que seja cortado e manipulado da maneira desejada. Os resultados de
dois casos clinicos foram favoraveis, com aumento na quantdade de
mucosa aparente e no volume labial. Apés 3 meses a sensibiidade e a
movimentacdo dos labios estavam normais. Nao houve problemas de
reabsorcdes ou infeccOes pos-operatdrias.

Kridel et al. (1998)* estudaram a utilizacdo da matiz dérmica
acelular como um enxerto em reparo de perfuracéo de septo nasal em 12
pacientes. Ocorreu o fechamento total das perfuracées em 11 dos 12
pacientes, sendo que a perfuracdo que néo fechou passou de 3 cm para
5mm, tornando-se assintomatica. Os autores concluram que a matriz
dérmica acelular pode ser usada com sucesso, tendo como vantagens a
auséncia de éarea doadora, a facil manipulacdo e, por ser um material
mais espesso, fornecer mais substancia para o reparo.

Quando utilizada para o tratamento de deformidades faciais, incluindo
labios fendados e deformidades nasais, a matriz dérmica acelular demonstrou ser
um material promissor ao combinar os beneficios dos autoenxertos com os dos
aloenxertos como verificado por Achauer et al. (1998).! Estes autores trataram 11
pacientes, constatando que a cicatrizacao foi semelhante ao do autoenxerto,
sem rejeicdo, mobilizacao, absorcao, ou extrusdo do aloenxerto. A analise por
microscopia eletrdnica mostrou a presenca de colagenos tipo IV e VI, laminina e
elastina. Assim, consideram a utilizacdo da matriz dérmica acelular o tratamento
de escolha, uma vez que elimina areas doadoras e possui 6tima estabilidade,
podendo ser usado em quase todas as depressées em tecido mole, desde que

haja suprimento sangiineo.
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Matriz dérmica acelular em odontologia

Logo ap6s a introducdo da matriz dérmica acelular na area médica para o
tratamento de queimaduras, o aloenxerto foi utilizado para a correcao de

defeitos mucogengivais em odontologia. Desta forma, a matriz dérmica
acelular tornou-se, entdo, um novo material utlizado em periodontia, a ser
empregado para 0 aumento de tecido queratihnzado de modo
semelhante ao enxerto gengival livie (Shulman, 1996;” Silverstein & Callan,

1997).%

O tecido mais utlizado em enxerto gengival livie € o do palato, o
que implica em procedimento cirlrgico adicional, criando uma area
dolorida e de lenta cicatrizacdo. Além disso, dependendo do tamanho da
area do defeito e da disponibiidade de tecido autégeno para ser
enxertado, sdo necessarios varos procedimentos cirdrgicos. Ainda soma-se
o fato de que a estética obtida com esta técnica pode nao ser a ideal
pela pouca semelhanca de coloracdo entre o tecido enxertado e o tecido
da &rea receptora (Silverstein & Callan, 1997;% Haeri & Serio, 1999).%°

Com o desejo de eliminacdo de uma segunda &area cirdrgica
durante a remocao do tecido do palato, partiu-se para a tentativa de
utlizagdo de um aloenxerto de pele seca congelada (Yukna et al., 1977;'*°
Yukna et al., 1977)."° O uso deste aloenxerto produziu bons resultados
clinicos e provou ser seguro e ndo imunogénico (Yukna. et al., 1977;*"
Vemino et al., 1986)."” No entanto, a pele seca congelada é processada

por lioflizac&o, que produz cristais de gelo de forma hexagonal, resultando
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em uma matriz danificada e com rupturas, o que por sua vez poderia
iniciar uma resposta de corpo estranho (Gher Jr. et al., 1980;* Silverstein &
Callan, 1997).%

Com o desenvolvimento da técnica de processamento da matriz
dérmica acelular, a qual remove o0s componentes celulares sem danificar
a matriz de colageno, eliminou-se a possibiidade de transmissao viral e de
resposta imune a este novo material (Siverstein & Callan, 19977 Silverstein
& Duarte, 1998).*° Além disso, a manutencdo de uma arquitetura tecidual
normal possibiita a incorporacdo ao tecido receptor com minima
formagdo de cicatriz (Shulman, 1996).® Diante do exposto, a matriz
dérmica acelular passou a ser considerada o aloenxerto de eleicdo em
terapias mucogengivais.

Varios pesquisadores passaram a utiizar a matriz dérmica acelular
para o aumento de tecido queratinizado e da zona de gengiva inserida de
modo semelhante ao enxerto gengival livre. Muitas s&do as vantagens deste
aloenxerto sobre o enxerto autégeno de palato: maior semelhanca de
contorno e coloragcdo entre tecido receptor e tecido enxertado; espessura
uniforme do material; eliminacdo de multiplas cirurgias, devido a
quantidade iimitada do material; diminuicdo de tempo de cadeira;
diminuicdo da morbidade do paciente e menor dor pds-operatoria.

Shulman (1996)* avaliou clinicamente, em humanos, a efetividade
da matriz dérmmica acelular no aumento e/ou restauracdo da zona de
gengiva inserida em areas de recessdo. Foram tratados 12 locais com
quantidades de gengiva inserida insuficientes pela técnica semelhante ao
enxerto autdbgeno de palato. Os 12 enxertos permaneceram no local e
apresentaram variados graus de vascularizacdo na primeira semana. Na

segunda semana, 0s enxeros iniciaram a reepitelizacédo e, em tono da
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terceira semana, estavam completamente epitelizados. Apos seis
semanas, 0s enxertos estavam maduros e com espessuras excelentes,
semelhantes aos tecidos adjacentes. Neste periodo, todos o0s pacientes
relataram volta de algum grau de sensibiidade a pressdo. A aparéncia
clinica pos-cirtrgica sugeriu que nenhum dos componentes do aloenxero
dérmico processado necrosou e que a vascularizacdo e a subseqiente
cicatrizacao foram rapidas, quase se igualando aos tecidos adjacentes.

Silverstein & Callan (1997)* utiizaram a matiz dérmica acelular
para 0 aumento de gengiva queratinizada ao redor de dentes e de
implantes. Segundo os autores, a matriz dérmica acelular deve ser
posicionada com o lado da membrana basal voltado para o retalho e o
lado do tecido conjuntivo voltado para o dente, como recomendado pelo
fabricante. Apds suturada e protegida por um cimento cirlrgico, a matriz
ndo deve ser pertutbada por 8 a 10 dias, até a ocoréncia da
vascularizacdo completa. Constataram que, aos 10 dias, a matriz
enxertada parecia mais branca que um enxerto autégeno, o que seria
uma ocoréncia normal com este aloenxerto, o qual tende a tornar-se
roseo e semelhante aos tecidos adjacentes a medida que sofre
vascularizacao e queratinizacao.

Os resultados obtidos a partir de varias outras pesquisas clinicas,
com o0 uso da matiz dérmica acelular como substituto de enxerto
autégeno de palato para o aumento da faixa de gengiva inserida e
queratinizada, também foram favoraveis, confrmando o excelente
potencial deste material em terapia mucogengival (Silverstein, 1997;*
Silverstein & Duarte, 1998;° Callan & Silverstein, 1998; Peacock et al.,
1999;” Haeri & Serio, 1999;* Cirulli et al., 1999;"® Wei et al., 2000;'® Harris,
2001).*
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Em 2000, Haeri & Parsell” compararam, em uma paciente que
apresentava defeitos mucogengivais bilaterais, os niveis de “creeping
attachment” entre enxerto gengival livie de um lado e matriz dérmica
acelular no outro em um periodo de um ano. A avaliacdo mostrou uma
média de 1,23 mm de “creeping attachment” com o enxerto gengival livre,
e média de 0,96mm com a matriz dérmica acelular. Segundos os autores,
apesar das diferencas numeéricas indicarem superioridade do enxerto
autdégeno, o resultado do aloenxerto € comparavel e consistente com 0s
valores de “creeping attachment” dos enxertos gengivais livres, no periodo
estudado, encontrados na literatura.

O tratamento de recessdes gengivais € uma pratica comum em
periodontia, sendo muitas vezes necessario o tratamento de multiplas
areas. Entretanto, a anatomia do palato pode limitar a quantidade de
tecido autébgeno e o0 paciente pode ndo aceitar um segundo
procedimento, por causa da dor e da morbidade associadas aos
transplantes multiplos. Portanto, nestas situacdes, a utlizacdo de um
aloenxerto como alternativa ao enxerto autdgeno de tecido conjuntivo
subepitelial parece vantajosa.

Haris (1998)* apresentou o relato clinico e histolégico do
tratamento de recobrimento radicular de duas areas, associando o retalho
pediculado duplo ao enxerto de tecido conjuntivo em uma delas, e na
outra, a matriz dérmica acelular. A area que recebeu a matriz dérmica
possuia trés defeitos, dos quais, dois foram totalmente recobertos, e o
terceiro ficou a 1mm da jungdo cemento-esmalte. O autor indica o
posicionamento da matriz com o lado da membrana basal adjacente ao
defeito e o lado de tecido conjuntivo voltado para o retalho, uma vez que

a dinamica de cicatrizacdo do recobrimento radicular é diferente do
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aumento gengival. Os resultados foram satisfatorios, ndo sendo verificada
diferenca estatistica entre a quantidade de recobrimento radicular obtida
com os dois procedimentos. Histologicamente, observou-se que ambos,
tecido conjuntivo e matriz dérmica acelular, foram incorporados ao leito
receptor, sendo impossivel determinar diferencas nos componentes
celulares. Por fim, a histologia apontou a presenca de fibras de elastina
apenas nas areas que receberam o aloenxerto. As fibras de elastina, de
acordo com o autor, podem atuar como marcadores da presenca da
matriz dérmica acelular, uma vez que fibras elasticas s&o comuns a pele,
mas ndo a mucosa gengival ou bucal.

Tal (1999)'"”descreveu o uso da matiz dérmica acelular como
substituta ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial em técnica de
recobrimento radicular em um caso de recessao gengival moderada com
faixa reduzida de gengiva inserida. Neste caso, o autor posicionou o lado
da membrana basal de encontro ao retalho e o lado do tecido conjuntivo
voltado para o defeito. O aloenxerto foi recoberto com um retalho
posicionado coronariamente. Os resultados mostraram a obtencdo de
mais de 80% de recobrimento radicular, e de 2mm de largura de gengiva
inserida. O autor menciona, ainda, que o aloenxerto poderia ser usado
como uma barreira entre o tecido conjuntivo gengival de um lado e o
tecido 6sseo exposto, ligamento periodontal e sup