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RESUMO

A recessdo gengival é definida como posicionamento apical da margem gengival
em relagdo a juncdo amelocementéaria, expondo as superficies radiculares. Ha
inUmeras técnicas cirirgicas documentadas para a utilizacdo no tratamento das
recessbes gengivais e a Uutilizacdo de biomateriais que mostram boa
previsibilidade de recobrimento radicular independente da técnica utilizada. O
enxerto de tecido conjuntivo (autdgeno) é considerado o procedimento de cirurgia
plastica periodontal mais realizado para o tratamento, pois, apresenta boa
integracdo e 6timos resultados. Porém, necessita de um segundo local cirargico,
causando grande desconforto ao paciente. Uma op¢ao de enxerto com material
substituto € a matriz de colageno suina (Mucograft®), que apresenta vantagens
ao paciente, sendo estas: menos dores e morbidade, cirurgia mais rapida,
cicatrizacdo rapida do tecido mole e cor e estrutura natural ao tecido mole. Desta
forma, o objetivo deste estudo foi avaliar o tratamento para a recessdo gengival
com a Matriz de Colageno suina (Mucograft®) e as vantagens que ela apresenta
se comparada ao enxerto de tecido conjuntivo.

Palavra Chave:Recessdo Gengival, Biomateriais, Mucograft®



ABSTRACT

Gingival recession is defined as apical positioning of the gingival margin in relation to
the cementoenamel junction, exposing the root surfaces. There are numerous
documented surgical techniques for use in the treatment of gingival recessions and
the use of biomaterials that show good predictability of root coverage regardless of
the technique used. The connective tissue graft (autogenous) is considered the most
performed periodontal plastic surgery procedure for the treatment, as it presents
good integration and excellent results. However, it needs a second surgical site,
causing great discomfort to the patient. A graft option with substitute material is the
swine collagen matrix (Mucograft®), which has advantages for the patient, such as
less pain and morbidity, faster surgery, rapid soft tissue healing and natural soft
tissue color and structure. Thus, the aim of this study was to evaluate the treatment
for gingival recession with the Swine Collagen Matrix (Mucograft®) and its
advantages compared to connective tissue graft.

Keyword: Gingival Recession, Biomaterials, Mucograft®



LISTA DE ABREVIATURAS

ETC = enxerto de tecido conjuntivo
JCE = juncéo cemento esmalte
MDA = martiz dérmica acelular

MCS = Matriz de coladgeno suina - Mucograft®
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1. INTRODUCAO

O termo “cirurgia mucogengival” foi introduzido na literatura nos anos
50 e foi definido naquela época como “procedimentos cirurgicos para preservar
a gengiva, remocao de freios e musculos e aumentar a profundidade de
vestibulo”. Hoje a definicao oficial é “cirurgia plastica periodontal” (American

Academy of Periodontology, 1989).

A recessao gengival pode ser definida como a migragdo apical da
margem gengival em relacdo a juncdo cemento-esmalte (JCE), expondo as
superficies radiculares. Essa recessao do tecido marginal com exposi¢do da
superficie radicular ocorre tanto em populacdes com higiene oral precaria como
com alto padrdo de higiene oral, e € uma das principais manifestacdes da
doenca periodontal (GOYAL et al.,, 2014) embora pacientes sem doenca

periodontal também possam apresenta-la.

De acordo com a classificacdo de Miller € possivel correlacionar o
prognéstico do recobrimento radicular com a extensdo da recessao gengival.
Desta forma, para as classes | e |l a previsibilidade de recobrimento é cerca de
100%, ou seja, € possivel um recobrimento radicular pos-cirargico total. Nas
classes lll € 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 recessao com o prognoéstico mais desfavoravel.

As indicacfes para o recobrimento radicular sdo varias e as técnicas
descritas para o efeito na literatura sdo inUmeras desde enxertos gengivais
livres a combinacdo de diversas técnicas e associagdo com biomateriais
(PILLONI et al., 2004).

Os biomateriais quando utilizados em contato com sistemas biolégicos
cuja finalidade é reparar ou substituir tecidos, 6rgdos ou funcdes do organismo,
devem apresentar propriedades fisicas e bioldégicas compativeis com os tecidos
biolégicos do hospedeiro, de modo a estimular uma resposta adequada dos
mesmos (PEREIRA; VASCONCELOS; OREFICE, 1999; TABATA, 2009).
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Em diversos procedimentos de reconstrucdo tecidual, o enxerto de
tecido conjuntivo alégeno tem sido bastante utilizado na odontologia, devido a
menor morbidade pdés-operatéria, no qual elimina a segunda area cirdrgica,
utilizado para o aumento de gengiva queratinizada e recobrimento radicular,
sendo responsavel pelo estabelecimento e manutencdo da estrutura dental
(REINO et al., 2011).

Uma outra alternativa para diminuir a morbidade do paciente € o uso
do Mucograft® que € um material xen6geno obtido através do coldgeno suino.
Sua estrutura € composta por uma bicamada, sendo uma compacta e a outra
porosa. A camada esponjosa facilita a organizacdo do codgulo sanguineo e
promove a formac&do de novos vasos sanguineos (RAMACHANDRA, S. S. et
al.,2014).

Estudos realizados por Herfordet al. (2012) em porcos mostraram que
0 Mucograft® tem previsibilidade e eficacia quanto a questdo de atingir uma
faixa de tecido queratinizado como o0 enxerto de tecido conjuntivo com a
vantagem que ndo ha a necessidade de um segundo sitio cirargico. Outros
estudos ainda mostraram que a cobertura da raiz foi completa, houve ganho de
mucosa queratinizada e a estética foi alcancada além de observarem uma
mistura de cores com os tecidos adjacentes que ndo corre no enxerto autdgeno
(RAMACHANDRA, S. S. et al.,2014).

Este trabalho surge com o objetivo de informar as diferencas e
gualidades na aplicacdo do Mucograft® um substituto de enxerto de tecido
conjuntivo para recobrimento radicular, com base na literatura cientifica

disponivel.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cirurgia Plastica Periodontal

Os padrdes de beleza adotados atualmente sdo representados por
dentes com formas bem definidas, claros, alinhados nos arcos e de contorno
gengival sem inflamacdo ou recessao. Assim, muitas vezes, para se conseguir

este padrdo estético had necessidade de o paciente ser submetido a
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tratamentos restauradores e periodontais de forma integrada (Christensen,
1993). Além do fator estético, deve-se ainda considerar a hipersensibilidade
dentinaria e a presenca de lesdes ndo cariosas radiculares como indicacdes
para um procedimento de cirurgia plastica periodontal para recobrimento
radicular (SPADA ET AL., 2003).

A cirurgia mucogengival foi definida por Friedman em 1957, como um
“conjunto de procedimentos desenhados para preservar gengiva, remover 0s
freios e as inser¢cdes musculares e aumentar a profundidade do vestibulo.”, que
colocava énfase no tratamento cirirgico dos problemas associados com a
guantidade de gengiva aderida (KARRING et al., 2008).

Em 1992, a Academia Americana de Periodontia, introduziu um
glossario de termos no qual cirurgia mucogengival € definida como conjunto de
procedimentos cirargicos plasticos planeados com o intuito de corrigir defeitos
morfolégicos, de posicdo e de quantidade de gengiva que envolve dente
(WENNSTRON et al., 2003).

Miller (1993) defendeu que o termo cirurgia plastica periodontal seria
mais apropriado, ja que a definicdo de cirurgia mucogengival estaria para além
dos tratamentos tradicionais associados a quantidade de gengiva e recessdes
gengivais, incluindo também correcédo dos defeitos da crista alveolar e defeitos
estéticos dos tecidos moles (WENNSTROM et al., 2003).

O termo cirurgia plastica periodontal foi definido em 1996, num
encontro internacional de periodontistas, como o conjunto de procedimentos
cirdrgicos realizados de modo a prevenir ou corrigir defeitos anatémicos, da
gengiva, mucosa alveolar e osso decorrentes do desenvolvimento, traumaticos
ou induzidos por doenca (WENNSTROM,1996).

2.2 Recesséao Gengival

Recessdo gengival pode ser definida como deslocamento apical da
margem gengival em relagdo a juncdo amelo-cementaria, ou em relagdo ao seu
local original no caso de esta se encontrar ausente por motivos restauradores,

provocando exposicdo radicular. A recessdo pode ser localizada o



generalizada e pode estar associada a uma ou mais superficies (KASSAB et al.,
2010).

Muitas pessoas apresentam recessOes gengivais generalizadas, mas
nao tem qualquer nogcao da sua condigdo por nao apresentar qualquer sintoma.
No entanto, muitas vezes, manifestam uma preocupacéo consideravel, por uma
ou varias razdes, tais como: medo de perda da peca dentaria,

hipersensibilidade dentinaria e motivos estéticos (KASSAB et al., 2010).

A recessdo gengival tem uma etiologia multifatorial, composta por
fatores predisponentes e fatores desencadeantes (FU et al., 2012). Os fatores
predisponentes relacionam-se essencialmente com determinados fatores
anatbmicos considerados preponderantes para o aparecimento das recessées
gengivais: a ma posicdo dentaria (dentes girovertidos, rotacionados) - nestas
situacles, os tecidos moles e duros adjacentes podem encontrar-se reduzidos
em altura ou espessura, o que 0s coloca numa posicao de vulnerabilidade,
principalmente em situacdo de inflamag&o; as inser¢des altas de freios ou
bridas — estas produzem um tracdo constante da gengiva livre e aderida,
resultando numa constante isquemia destes tecidos proporcionando o

aparecimento de recesséao gengival (FU et al., 2012).

A existéncia de uma tabua 6ssea fina, e, portanto, mais susceptivel a
reabsorcdo ou, pelo menos, mais vulneravel a possiveis agressdes é outro
fator predisponente de grande relevancia no desenvolvimento de uma recessao
gengival uma vez que a reabsorcao 0ssea € uma condicao prévia a recessao
gengival. Ainda neste ambito, é discutida na literatura a correlagdo entre
recessdo gengival e deiscéncias 0sseas ou até fenestracdes Osseas. Alguns
estudos sugerem que as fenestracbes e as deiscéncias sdo encontradas
frequentemente em areas onde a forma e, principalmente, a posicdo dos
dentes resultam em corticais 0sseas de pouca espessura. A falta de suporte
0sseo nestas situagbes facilita a migracdo apical do tecido gengival.
(PALLIOTO et al., 2005)

Os fatores desencadeantes incluem trauma de escovacéo, inflamacéao,
trauma oclusal, tabaco e iatrogenias (FU et al.,, 2012). Os pacientes que
habitualmente usam escovas mais duras e sem meétodo de escovacao

adequado tém maiores probabilidades de desenvolver lesbes de recessao
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gengival. A inflamacéo induzida pela presenca persistente de placa bacteriana
leva a uma recesséo gengival. O tabaco provoca uma alteracdo da resposta
imunitaria e reducdo da vascularizacdo, além de uma possivel escovacéo
excessiva na tentativa do paciente eliminar as pigmentacdes deixadas pelo
tabaco (BORGHETTI, 2002).

Outro possivel, fator etioldégico diz respeito ao movimento ortodontico,
especialmente o movimento dentario para posicdes para além da cortical 6ssea
vestibular ou lingual, que pode levar a formacéo de deiscéncias 6sseas (JOSS et
al.,2010).

E importante salientar, a possibilidade do nivel de higiene oral estar
associado a localizacdo das recessfes gengivais. Assim, em populacdes com
baixo nivel de higiene oral, as recessfes gengivais localizam-se de forma
generalizada em todas as superficies dentarias enquanto que nas populacdes
com alto nivel de higiene oral, estdo predominantemente localizadas nas
superficies vestibulares (CASTELLANOS et al., 2006).

E importante identificar a causa da recessdo, de modo a que se possa
evitar 0 seu agravamento e até mesmo a sua recidiva apds o tratamento. O
tratamento das recessdes gengivais tem como objetivos responder as
preocupacdes estéticas e de hipersensibilidade dentaria referidas pelos
pacientes (BORGHETTI,2002)

2.2.1 Classificacao das recessdes gengivais

Em 1968, Sullivan e Atkins definiram a primeira classificacdo de

recessdes gengivais. Esta consistia em quatro grupos distintos baseados nas suas
dimensdes nos dois planos do espaco. Assim de acordo com estes autores as
recessoes gengivais poderiam ser classificadas do seguinte modo: pouco profunda
e estreita; pouco profunda e larga; profunda e estreita; profunda e larga. No
entanto, esta classificagcdo por ser subjetiva e ndo fornecer qualquer fator de

progndstico, foi posteriormente abandonada.

Atualmente, a Classificacdo de Miller, descrita em 1985 € a mais

utilizada por estabelecer critérios objetivos para cada uma das subdivisdes além de

dar a conhecer a previsibilidade de cada caso clinico.
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Miller propds uma classificagdo que considera a altura do 0sso
interproximal e a extenséo apical da recessdo em relagdo a linha mucogengival
(Miller,1985; Lindhe,2015).

Classe I. a recessdao nao atinge a linha mucogengival, ndo havendo

perda de tecidos intrerdentarios.

Classe II: a recessao atinge ou ultrapassa a linha mucogengival, ndo

havendo perda de tecido interdentarios.

Classe lll: a recessao atinge ou ultrapassa a linha mucogengival,
havendo perda de o0sso interdentario. O tecido gengival proximal € apical a juncao

amelocementéria, permanecendo numa posicao coronaria a base da recessao.

Classe IV: a recessdo atinge ou ultrapassa a linha mucogengival. Os
tecidos proximais estdo situados ao nivel ou além da base da recessédo e esta
implica mais do que uma face do dente. Com a perda de osso interproximal, a papila

adquire uma configuracao invertida.

Em relagéo a classificagdo de Miller podemos esperar um recobrimento
radicular completo nas classes | e Il, sendo que a classe Il o recobrimento sera,
apenas, parcial. JA nas recessfes gengivais classe IV nenhum recobrimento é
esperado (Wennstrom & Pini Prato, 2003).

A Academia Americana de Periodontia e da Federacdo Europeia de
Periodontia substituiram a classificagdo até entdo vigente, por uma nova
classificacdo, onde a recessdo gengival é influenciada pelo fenétipo periodontal,
resultante da combinacao de fenétipo gengival(volume gengival tridimensional — ndo
usar biotipo gengival, pois este se refere a genética) com a espessura do 0SSO
alveolar vestibular(morfotipo 0sseo).Para o diagnostico, deve-se utilizar a
transparéncia gengival da sonda durante a sondagem: sonda visivel=fenétipo
fino(s1mm); sonda né&o visivel=fendtipo espesso (>1mm). Além disso, verificar a

distancia (em mm) da margem gengival a juncao
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mucogengival. Nado ha mensuracdo clinica morfotipo 06sseo (STEFFENS,
MARCANTONIO,2018). Segunda essa nova homenclatura as recessdes atuais Sao

classificadas em:

-Recessao Tipo 1(RT1): sem perda de insercao interproximal. Jungao
cemento-esmalte (JCE) interproximal ndo detectavel clinicamente na mesial ou

na distal.

-Recesséo Tipo 2(RT2): perda de insercao interproximal, com distancia
da JCE ao fundo de sulco/bolsa menor ou igual & perda de insercao vestibular

(medida da JCE ao fundo de sulco/bolsa no vestibular).

-Recessao Tipo3(RT3):perda de insercdo interproximal, com distancia
da JCE ao fundo de sulco/bolsa maior que a perda de insercao vestibular

(medida da JCE ao fundo de sulco/bolsa no vestibular)

2.3 Técnicas de Recobrimento Radicular

Ha inimeras técnicas cirdrgicas documentadas para a utilizacdo no
tratamento das recessdes gengivais e que mostram boa previsibilidade de

recobrimento radicular independente da técnica utilizada (ANDIA et al., 2008).

WENNSTROM (1996) cita como principais objetivos das cirurgias de
recobrimento radicular, corrigir problemas/ ou estética insatisfatoria, sensibilidade

radicular e/ou lesdes ndo cariosas.

LANGER; CALAGNA (1982) propuseram a técnica mais estudada para
recobrimento radicular, a técnica do enxerto conjuntivo. Esta técnica é indicada
para recessdes isoladas ou mdultiplas, rasas e profundas e estreitas e largas,
possuindo vantagem de ser realizada em procedimento Unico. Tendo como base

a retirada do enxerto conjuntivo da area palatal.

A técnica cirargica de enxerto gengival livre é indicada para aumento da
altura e espessura de tecido queratinizado ao redor de dentes e implantes, apés
eliminacéo da insercao de freios (FEITOSA et al. 2008). Também é utilizada em
casos de recobrimento radicular auxiliando no tratamento de recessbes

gengivais para defeitos classe | e Il de Miller, tanto no aspecto



estético como na promocédo da saude, uma vez que o restabelecimento gengival
diminui a incidéncia de dores causadas pela sensibilidade da raiz exposta
(MONNETCORTI et al., 2002).

A técnica de enxerto gengival livre assemelha-se a de enxerto de tecido
conjuntivo, contudo, o recobrimento radicular ocorre pela associacdo de uma fina
camada epitelial ao tecido conjuntivo oriundo da regido do palato. Ambas as
técnicas apesar de eficazes utilizam duas areas cirdrgicas, aumentando 0s riscos e

inconvenientes pés-operatorios (DE PAULA et al.,2017).

O palato € a area doadora mais comumente utilizada, seja em técnicas
de enxerto conjuntivo ou gengival livre. Porém a morbidade pés-operatoria e a
limitacdo da quantidade de tecido a ser retirada em casos de areas extensas,
constituem desvantagens das técnicas. Devido a esses inconvenientes,
pesquisas sdo realizadas no sentido de garantir o desenvolvimento de
biomateriais capazes de formar ‘sistemas biocompativeis’ com o tecido a ser
recuperado e que tenham a vantagem da eliminagdo da segunda loja cirargica
(leito doador), diminuicdo do tempo cirargico, oferecendo maior conforto ao
paciente, com reducdo da morbidade pdés-operatéria e fornecimento tecidual
ilimitado (MALAMENT et al. 2011).

Existe um material usado para regeneracdo tecidual chamado de
Alloderm® que é uma matriz dérmica acelular (MDA), derivada de doacdes de
pele humana e que sofre varios processos para remover a epiderme e as células
gue podem levar a rejeicdo dos tecidos (RAMACHANDRA et al., 2014;
AGARWAL; KUMAR; MEHTA, 2017; LIMA et al, 2005; CARNIO, FUGANTI e
FERRARI, 2012), porém a legislacao brasileira, proibe a comercializagcdo de
tecido e orgdos de origem humana (REINI, AYUB, et al.,2011).

Como ressalta Sanz et al. (2009), outra alternativa para corrigir a
recessao gengival € o uso de enxerto de matriz colagena suina (MCS). Para
esse uso ndo ha necessidade de uma area doadora, logo ha menos dor, cirurgia

mais rapida e menor ingestdo de medicamentos.

Apesar de a vertente estética requerida pelo paciente talvez seja a
principal indicacdo para efetuar este tipo de procedimento, quase nao existe

estudos que incluam a estética como meta de éxito. Por outro lado, a variavel
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mais utilizada para determinar o éxito € a quantidade de recobrimento radicular
obtido, expressa como percentagem da profundidade inicial da recessédo

(WENNSTRON & PINI PRATO,2003)

Segundo Bouchard et al.(2001) o indicador mais comum de sucesso, entre as
técnicas cirargicas de recobrimento radicular, seria a percentagem ou a quantidade
em milimetros de recobrimento alcancado. Acrescentam ainda outros parametros
como a coloracdo do enxerto em relacio a mucosa alveolar e ao tecido
queratinizado pré-existente, a aparéncia do enxerto com auséncia de fribose ou
cicatrizes, o seu aumento de volume ou textura e a localizagdo da linha
mucogengival que deveriam ser observados e avaliados para confirmar o sucesso

do procedimento.

2.4 Uso de Biomateriais para recobrimento radicular

Biomaterial é qualquer substancia ou combinacdo de substancias,
naturais ou nao, que nao sejam drogas ou farmacos, que interagem com sistemas
biolégicos, que tratam, aumentam ou substituem quaisquer tecidos, 6rgdos ou
funcdes do corpo (VON RECUM; LABERGE, 1995; GIL; FERREIRA, 2006).

Um biomaterial deve ser escolhido a partir da andlise de uma série de
requisitos que devem ser encontrados. Sendo assim, a biocompatibilidade (efeito do
ambiente organico no material e efeito do material no organismo), a
biodegradabilidade (fenbmeno em que o material é degradado ou solubilizado em
fluidos tissulares, desaparecendo do sitio de implantacdo), e também a velocidade
de degradacdo do material sdo caracteristicas essenciais para a escolha de um
biomaterial (PEREIRA; VASCONCELOS; OREFICE, 1999; TABATA, 2009).

No ambito da odontologia a utilizacdo de biomateriais como substitutos
de tecido mole é de suma importancia na prética clinica, uma vez que o enxerto
autogeno de gengiva possui inumeras limitagces. Bjorn (1963) consolidou o enxerto
gengival livre (EGL) atribuindo-o a procedimentos gengivais de enxerto que
englobam desde a remocdo da gengiva de sua loja doadora, juntamente com

tecidos epitelial e conjuntivo, até sua transferéncia e implantacdo no leito receptor.
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No mercado global estdo disponiveis dois substitutos de enxerto de
tecido conjuntivo: a matriz dérmica acelular e a matriz conjuntiva suina.

O aloenxerto de matriz dérmica acelular, foi introduzido na odontologia
como uma alternativa ao enxerto gengival autbgeno no aumento da largura da
gengiva e anexo aos dentes, implantes e no tratamento da recesséo gengival. Este
material € uma matriz dérmica livre de células liofilizadas composta por um
complexo de membrana basal estruturalmente integrado e matriz extracelular em
gue os feixes de colageno e fibras elasticas sdo os principais componentes, atuando
como base bioativa para a migracdo de fibroblastos, células epiteliais e endoteliais
gue podem integrar consistentemente no tecido hospedeiro, sendo mantida a
integridade estrutural do material e a vascularizagdo através de canais vasculares
preservados do local do receptor (AGARWAL; KUMAR; MEHTA, 2017).

Estudos mostraram que a utilizacdo de aloenxertos, apresentaram
recuperacao rapida e crescimento de tecido gengival e ndo desencadeou nenhuma
reacdo inflamatdria nem rejeicdo no hospedeiro (ZUREK, DOMINIAK et.,2016). A
matriz dérmica acelular (MDA) é um tecido natural biodegradavel com alta
elasticidade e flexibilidade e, portanto, apresenta resisténcia a tracdo; além disso, é
biologicamente compativel, tem um risco minimo de infec¢ao, resposta imunoldgica
e € seguro de usar. Devido aos efeitos estimulantes na formacéo de tecido, ele
suporta uma rapida cicatrizacdo de feridas e € finalmente substituido por tecido
conjuntivo sem reacfes imunoldgicas ou de corpo estranho, justificando assim ser
um bom substituto para ETC. (ZUREKA et al., 2015).

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 remocgao 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 inflamatoria. Como todos os componentes celulares sdo removidos,
deixam de existir componentes indispensaveis a replicacdo viral (GAPSKI, 2005).
No final, obtém-se uma matriz de elementos naturais como o colageno, a elastina,
proteoglicanos, entre outros, o que permite uma rapida revascularizacdo e

remodelacdo com repovoacao de células.

19



N&o foram encontradas diferencas significativas em comparagdes entre a
matriz dérmica acelular e o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial nos primeiros
estudos controlados, em nenhum dos parametros clinicos analisados como taxa de
recobrimento e aumento de gengiva queratinizada (AICHELMANNREIDY et al.,
2001; JUNIOR e SOUZA, 2001). Em estudo comparativo, Harris (2000) encontrou
resultados parecidos apos 12 meses em relacdo ao recobrimento de 107 defeitos,
sendo 96,2% com tecido conjuntivo subepitelial e 95,8% com matriz dérmica
acelular.

No Brasil, atualmente, a matriz dérmica acelular ndo esta disponivel para
uso, pois é um tecido de origem humana, e de acordo com a legislacdo, 6rgaos e
tecidos humanos ndo podem ser comercializados (REINO et al., 2011).

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

Mucoderm® € uma matriz tridimensional de colagéno e elastina, de origem
suina, com 1,2 a 1,7mm de espessura e uma estrutura rarefeita que permite a
colonizagédo de fibroblastos, atuando, assim como, um guia seletivo para
gueratindcitos e protetor do tecido conjuntivo. Esta matriz passa por um processo de
limpeza, em que ocorre a remoc¢ao de todos os componentes da pele que podem
levar a uma potencial rejeicdo dos tecidos. Apds a colocacao da matriz, as células
hospedeiras invadem o0 enxerto e iniciam a revascularizacdo deste
(NOCINI,CASTELLANI et al.,2014). De acordo com o fabricante, a remodelacéo
completa desta matriz demora cerca de 6 a 9 meses.

Este material de origem xendégena é vantajoso na medida em que
apresenta um tempo cirargico reduzido, a quantidade de material disponivel é
ilimitada, reduzida mobilidade e uma 6tima resposta biolégica, levando assim a uma
gualidade e quantidade de gengiva aderente satisfatéria (PAST, HAPPE et
al.,2014).

Existem por outro lado algumas desvantagens: a cirurgia que envolve
custos adicionais para o paciente; verifica-se uma contracdo do enxerto durante a
fase de cicatrizagdo; existéncia de poucos estudos clinicos que permitam retirar
conclusées com maior credibilidade cientifica (NOCINI, CASTELLANE et al.,2014).
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A matriz coldgeno suina (Mucograft®) apresenta-se como uma alternativa
as técnicas cirurgicas de autoenxertos gengivais. E de origem porcina, produzida a
partir de colageno suino, que promove a formacdo de tecido queratinizado em
situacdes clinicas em que seu volume seja insuficiente ou esteja mesmo ausente
(REINO et al.,2011), por ser de origem animal, pode ser comercializada no pais,

podendo ser uma boa alternativa a matriz dérmica acelular (SANZ et al., 2009).
2.5 Matriz colageno Suina(Mucograft®)

A matriz de colageno suina (Mucograft®) possui em sua composi¢ao
coladgeno tipo | e Il e sua estrutura € composta por uma parte externa de camada
densa e uma esponjosa com sistemas de poros intercomunicativos possibilitando a
permeacéo de células (GHANAATI et al., 2011).

Esse produto possui uma espessura de aproximadamente 5mm, sendo
gue uma camada mais compacta, composta por um colageno mais denso, fica
voltada para a cavidade bucal, permitindo sutura, aderéncia tecidual e reparagéao da
ferida. A segunda camada é mais espessa e porosa, fica voltada para o leito
receptor, absorvendo o sangue, facilitando a deposi¢do do coagulo e formacédo de
Novos vasos sanguineos e integracdo com o tecido hospedeiro (SANT“ANA et al.,
2013).

Os enxertos permitem uma cobertura ideal da recesséo ou a regeneracao
eficaz de tecido a partir do uso de colageno, desenvolvida especialmente para a
regeneracao do tecido mole como alternativa a enxertos autdgenos de tecido mole
(THOMA et al., 2014).

A MCS (Mucograft®) apresenta algumas vantagens quando comparada
ao enxerto de tecido conjuntivo, tais como: cicatrizagcdo ideal e disponibilidade
ilimitada de material. Rocchietta et al. (2012) e Herford et al. (2010), pontuam ainda
gue, a vascularizacdo precoce da matriz 3D favorece integracdo excelente nos
tecidos moles adjacentes, e o colageno reabsorvivel, degrada-se naturalmente sem
inflamac&o relacionada com o dispositivo proporcionando um padréo de cicatrizagéo

ideal.

21



SANZ et al.2009 destaca duas vantagens deste procedimento: menos
dor, ou seja, a auséncia do local de extracdo reduz significativamente a dor pos-
operatoria, evita ainda complicacdes, caracterizadas por dorméncia, que as vezes
persiste por varias semanas e a outra € caracterizada por uma Cirurgia mais rapida,
uma vez que, ndo tém a necessidade da realizacdo de enxertos autégenos, com
isso, o tempo de cirurgia € reduzido em 1/3 (estatisticamente significativo) ao usar a

MCS, comparado com enxertos de tecido conjuntivo.

Com base em Rocchieta et al. (2012) é possivel destacar que o
procedimento cirdrgico para a correcdo da recessdo gengival mais realizado é o
enxerto de tecido conjuntivo que necessita de uma area doadora, sendo esta uma
desvantagem ao paciente, jA que em muitos casos 0 enxerto € extraido do palato,
aumentando assim, o tempo cirdrgico e gerando maior morbidade pds-operatoria ao
paciente.

Estes enxertos também apresentam outra desvantagens, 0S custos
acrescidos que a cirurgia acarreta e a contracao pés-operatoria do enxerto (NEVINS
et al.,2011).

Um ensaio clinico randomizado, da autoria de MCGUIRE et al., no ano de
2014, pretendeu determinar se matriz de colageno de origem xenégena (MCS) pode
ser tdo eficaz como o EGL, em pacientes com menos de 2mm de
tecido queratinizado. Aos 6 meses, verificou-se que o aumento de tecido
gueratinizado 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. Dos 30 pacientes selecionados para
0 estudo, em 29 casos conseguiu-se aumentar 2 mm de tecido queratinizado com
MCS em 6 meses, 0 que apesar de ser manifestamente menor do que com 0s
enxertos autogenos, esta de acordo com o reportado na literatura como sendo o
valor necesséario de tecido queratinizado em torno dos dentes para manutencao da
saude periodontal. Neste sentido, as matrizes de colagéno parecem cumprir a sua
funcdo (MCGUIRE,2014).

SANZ et al., 2009 fez um estudo com o objetivo de testar a matriz de
colageno suino (MCS) para aumentar a mucosa queratinizada em comparagao com
o enxerto de tecido conjuntivo (ETC). Foi um estudo clinico randomizado com 20
pacientes, com medida minima de 1 mm de mucosa queratinizada. Aos 6 meses, 0s

resultados do ETG atingiu uma largura média de tecido queratinizado de 2,6 (0,9)
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mm, enquanto o MCS era 2,5 (0,9) mm, sendo essas diferencas insignificantes. Em
ambos 0s grupos, houve uma contracdo marcada (60% e 67%, respectivamente),
embora os parametros periodontais ndo tenham sido afetados. O grupo MCS teve
uma menor morbidade, diminuindo a dor e ingestdo de medicagdo, bem como
tempo de cirurgia reduzido. Com este estudo concluiu-se que a membrana de
colageno suina € tao efetiva e previsivel como os enxertos de tecido conjuntivo para
obter uma largura adequada de tecido queratinizado.

Em um estudo piloto em cées, realizado por SCHWARZ, MIHATOVIC, et
al., 2014 avaliou-se histologicamente a eficacia da matriz de coladgeno suina e um
enxerto de tecido conjuntivo (ETC) para a cobertura de recessées mucosas unicas
em implantes dentarios 6sseo integrados. Foi selecionada recesséo do tipo Classe |
de Miller (defeito clinico médio altura: 0,67 + 0,33-1,16 + 0,19 mm) na face vestibular
dos implantes de titanio com plataforma switch em seis cées da raga beagle e foram
feitas analises histomorfométricas. Concluiu-se que tanto a ETC e MCS foram
eficazes para cobrir recessdes de tecidos moles em implantes de titanio.

Em um estudo com animal, realizado por KELLEY et al.,2004, com o
objetivo de determinar a resposta histolégica de longo prazo da membrana de
colageno suina em 24 ratos, mostrou 0s seguintes resultados: ndo sugerem que a
matriz tenha caracteristicas ideais para o0 aumento de tecido mole com a finalidade
estética.

A matriz de coldgeno tem sido objeto de investigacdo em diversos
ensaios clinicos de forma avaliar a seguranca e a efetividade em relacdo ao
aumento do tecido queratinizado (NEVINS et al., 2011; SANZ et al., 2009; URBAN
et al.,, 2015; SCHIMITT et al., 2013). Em 2011, Nevins e colaboradores realizaram
um estudo prospectivo, de boca dividida, em que num quadrante 0s pacientes eram
tratados com enxerto gengival autbgeno e no outro com matriz de colageno
(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
gueratinizado ao fim de 12 meses de cicatrizagao foi de 3,1+0,6 mm para o enxerto
autégeno e 2,3 £1,1 mm para as matrizes de colageno. Como conclusao, o estudo
relata que a matriz de colageno utilizada foi eficaz no aumento de gengiva, mas
numa amostra muito pequena de pacientes, sendo desejavel a execucdo de mais

estudos randomizados para suportar a eficacia obtida (Nevins et al., 2011).
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3.Discusséao

Um dos principais objetivos das técnicas de recobrimento radicular é
atingir um completo recobrimento radicular e repor a anatomia da gengiva em
resultado dos problemas estéticos e de sensibilidade dentaria. Atualmente,
inimeras técnicas cirargicas e biomateriais tém sido descritos na literatura com este
objetivo. Sendo que o enxerto de tecido conjuntivo é considerado padréo ouro se
comparado a matriz de colageno Suina(Mucograft®) (ALKAN etal., 2011).

A matriz de colageno suina tem sido objeto de investigacdo em diversos
ensaios clinicos de forma avaliar a seguranca e a efetividade em relacdo ao
aumento do tecido queratinizado (NEVINS et al., 2011; SANZ et al., 2009; URBAN
et al.,, 2015; SCHIMITT et al., 2013). Em 2011, Nevins e colaboradores realizaram
um estudo prospectivo, de boca dividida, em que nhum quadrante 0s pacientes eram
tratados com enxerto gengival autdgeno e no outro com matriz de colageno
(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
gueratinizado ao fim de 12 meses de cicatrizacao foi de 3,1+0,6 mm para o enxerto
autégeno e 2,3 £1,1 mm para as matrizes de colageno. Como conclusao, o estudo
relata que a matriz de colageno utilizada foi eficaz no aumento de gengiva, mas
numa amostra muito pequena de pacientes, sendo desejavel a execucao de mais
estudos randomizados para suportar a eficicia obtida (Nevins et al., 2011).

Uma revisdo sistematica realizada por CHAMBRONE et al., 2010 com o
objetivo de avaliar a eficacia de diferentes procedimentos de cobertura de raiz no
tratamento de defeitos do tipo recesséo, conclui que o enxerto de tecido conjuntivo
ou biomateriais pode ser usado como procedimentos de cobertura de raiz para o
tratamento de defeitos de tipo recessdo. Em casos onde tanto a cobertura de raiz
guanto o ganho na largura de tecido queratinizado € esperado, 0 uso de enxerto de
tecido conjuntivo sub epitelial parece ser mais adequado, os biomateriais podem ser
um tratamento alternativo em casos em que enxerto de tecido conjuntivo sub
epitelial retirados do palato ndo sao suficientes para cobrir uma area de recessao.

Assim, a literatura demonstrou diferentes opcdes terapéuticas para o
tratamento das recessfes gengivais com niveis de sucesso semelhantes ao do

tecido conjuntivo quando comparado com o Mucograft®.
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4.Conclusao

Os enxertos autdégenos sao procedimentos eficazes e previsiveis. No
entanto, apresentam também limitacbes e complicacbes, nomeadamente, a
guantidade limitada de tecido disponivel para o enxerto, o desconforto pos-
operatério para o doente, as diferencas de cor e textura, e a necessidade de um

segundo local cirargico.

A morbilidade pés-operatoria referida pelos pacientes € um dos
parametros mais valorizados por estes, pelo que, quando confrontados pela
possibilidade de escolha no ambito destes procedimentos cirargicos, podem optar
pelos enxertos alégenos e xendgenos, dada as caracteristicas que estes

apresentam.

A partir das consideracdes feitas, € possivel concluir o beneficio que o
uso do Mucograft® matriz de colageno suina oferece, jA que demanda um tempo
total de operacdo menor e também uma reducdo da morbidade pds-operatéria,
proporcionando maior conforto ao paciente. Outro fator de relevancia esta ligado
a sua aparéncia que é semelhante a tecidos moles circundantes o que tornam
seu uso preferivel em éareas estéticas que sdo dificeis de combinar com

transplantes palatais.
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