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Resumo

Os médicos dentistas tém, habitualmente, pacientes com queixas estéticas ao nivel do
sorriso. A abordagem estética do sorriso envolve em parte o tratamento dos dentes, mas
também da gengiva. As cirurgias estéticas dos tecidos moles e da gengiva denominam-se
cirurgias plasticas periodontais. Estas melhoram as condicdes estéticas dos pacientes e
permitem obter outros resultados clinicos através do recobrimento de superficies
radiculares previamente expostas.

As cirurgias plasticas periodontais recorrem frequentemente ao uso de um enxerto;
recolhido na maioria das vezes da mucosa palatina. Contudo estes enxertos autdlogos
podem apresentar limitacdes associadas a sua disponibilidade, qualidade e
homogeneidade dos mesmos. Esta colheita necessita de um segundo local cirtrgico
aumentando a probabilidade de desenvolvimento de comorbilidades.

Para tentar ultrapassar estas limitagdes, varios biomateriais ndo autélogos tém sido
desenvolvidos como as membranas dérmicas acelulares, membranas de colagénio,
proteinas derivadas do esmalte e outros produtos.

Nesta monografia, o primeiro objetivo ¢ explicar as principais técnicas cirurgicas
aplicadas ao recobrimento radicular, aumento de gengiva queratinizada e corre¢do de
colapsos. Este conjunto de procedimentos sdo as principais indicagdes das cirurgias
plasticas periodontais. O segundo e principal objetivo ¢ descrever os diferentes
biomateriais ndo autdlogos que estdo atualmente disponiveis. Assim, para cada tipo de
biomaterial sera abordado: o tipo, sua producdo, funcionamento, indicagdes,
contraindica¢des, protocolo de utilizacdo, vantagens e desvantagens. Por ultimo,
pretendeu-se ndo so procurar a evidéncia cientifica do uso deste tipo de materiais, assim
como comparar com o gold standard — enxertos autdlogos.

Para a realizagdo desta monografia, foi efetuada uma pesquisa bibliografica recorrendo
as plataformas informaticas de literatura cientifica Pubmed, Cochrane e Google Scholar,
assim como, a livros cientificos em inglés, portugués ou francés. Foram efetuadas
também pesquisas de todos os folhetos disponibilizados pelas casas comerciais referentes

aos materiais ndo autdlogos analisados.

Palavras-chave: Periodontologia; Cirurgias plasticas periodontais; Enxertos nao

autdlogos; Biomateriais






Abstract

Dentists usually receive patients with aesthetic demands at smile level. The aesthetic
approach to the smile involves the treatment of the teeth and of the gums. The aesthetic
surgeries of the soft tissues and gums are called periodontal plastic surgeries. They
improve the aesthetic conditions of the patients and allow other clinical results through
the covering of previously exposed root surfaces.

Periodontal plastic surgeries often resort to the use of a graft mostly collected from the
palatal mucosa. However, these autologous grafts may present limitations associated with
their availability, quality and homogeneity. Also, this harvest from a second surgical site
increases the probability of developing comorbidities.

To overcome these limitations, several non-autologous biomaterials have been developed
such as acellular dermal membranes, collagen membranes, proteins from enamel
derivatives and other products.

In this monograph, the first objective is to explain the main surgical techniques applied
to root covering, keratinized gum augmentation and collapse correction. This set of
procedures is the main indications of periodontal plastic surgeries. The second and main
objective is to describe the different non-autologos biomaterials that are currently
available. Thus, for each type of biomaterial we will address: its type, its production,
functioning, indications, contraindications, use protocol, advantages and disadvantages.
Finally, it was intended not only to look for scientific evidence of the use of this type of
materials, but also to compare with the gold standard - autologous grafts.

For this monograph, a bibliographic search was made using the computer platforms of
scientific literature Pubmed, Cochrane and Google Scholar, as well as scientific books in
English, Portuguese or French. Researches were also made on all the leaflets made

available by the commercial houses regarding the non-autologous materials analyzed.

Keywords: Periodontology; Periodontal plastic surgeries; Non-autologous grafts;

Biomaterials






Résumé

Les chirurgiens-dentistes ont généralement des patients qui ont des demandes esthétiques
au niveau du sourire. L'approche esthétique du sourire consiste a traiter en partie les dents,
mais aussi les gencives. Les chirurgies esthétiques des tissus mous et des gencives sont
appelées chirurgies plastiques parodontales et améliorent les conditions esthétiques des
patients grace au recouvrement des racines précédemment exposées.

Les chirurgies plastiques parodontales ont souvent recours a une greffe, le plus souvent
prélevée sur la muqueuse palatine. Cette récolte nécessite un deuxieéme site chirurgical,
ce qui augmente la probabilité de développer des comorbidités.

Pour tenter de surmonter ces limites, plusieurs biomatériaux non autologues ont été
développés, tels que des membranes dermiques acellulaires, des membranes de collagéne,
des protéines provenant de dérivés de 1'émail et d'autres produits.

Dans cette monographie, le premier objectif est d'expliquer les principales techniques
chirurgicales qui constituent les principales indications des chirurgies plastiques
parodontales. Le deuxi¢me et principal objectif est de décrire les différents biomatériaux
non autologues actuellement disponibles. Ainsi, pour chaque type de biomatériau, il sera
abordé : le type, sa production, son fonctionnement, les indications, les contre-indications,
le protocole d'utilisation, les avantages et les inconvénients. Le dernier objectif est non
seulement de rechercher des preuves scientifiques de I'utilisation de ce type de matériel,
mais aussi de le comparer avec le gold standard - les greffes autologues.

Afin de réaliser cette monographie, une recherche bibliographique a été effectuée en
utilisant les plateformes de littérature scientifique Pubmed, Cochrane et Google Scholar,
ainsi que des ouvrages scientifiques en anglais, portugais ou frangais. Des recherches ont
¢galement été effectuées sur toutes les brochures mises a disposition par les laboratoires

faisant référence aux matériaux non-autologues analysés.

Mots clés : Parodontologie ; Chirurgies plastiques parodontales ; Greffes non autologues

; Biomatériaux.
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Introdugdo

Introducao

As cirurgias plésticas periodontais (CPP) sdo definidas pela American Academy of
Periodontology como “procedimentos cirirgicos realizados para prevenir ou corrigir
defeitos anatémicos, de desenvolvimento, traumaticos ou induzidos por placa da gengiva,
da mucosa alveolar, ou do 0sso”. Estas englobam as cirurgias estéticas dos tecidos moles
que proporcionam a otimiza¢do da forma e aparéncia dos mesmos, assim como, 0
restabelecimento de um periodonto funcional (Cairo, 2017; Dibart, 2017; Zucchelli,

2013).

As cirurgias plasticas periodontais podem contudo, apresentar limitagdes. Na maioria dos
casos, estas limitacdes ndo advém da cirurgia em si, mas dos enxertos autdlogos
utilizados. Estas podem estar relacionadas com a disponibilidade, a homogeneidade do
tecido ou as variagdes da sua qualidade. Adicionalmente, a necessidade de criagdo de um
segundo local cirargico, ndo s aumenta o tempo de cirurgia como pode levar a
comorbilidades no paciente (Ghanaati et al., 2011; Iviglia et al., 2019; Ramachandra et

al., 2014).

De forma a tentar solucionar as limitagdes acima referidas, inerentes ao uso de enxertos
autodlogos, surgiram os biomateriais ndo autélogos (Deeb & Deeb, 2015). Estes sdo
definidos como “Um material concebido para tomar uma forma que possa dirigir, através
de interagdes com sistemas vivos, o curso de qualquer procedimento terapéutico ou de
diagnéstico” pela European Society of Biomaterials (D. Williams & Zhang, 2019). Os
biomateriais ndo autdlogos tentam igualar a eficacia clinica dos enxertos autdlogos, quer
ao nivel do aumento de tecido, quer na melhoria dos parametros estéticos (Iviglia et al.,

2019).

Os biomateriais nao autdlogos usados nas CPP, podem ter diferentes origens (humano,
suino ou bovino), podendo ser classificados em func¢do do tipo de tecido:
-  Membranas dérmicas acelulares (MDA) ou acellular dermal matrix
(BioHorizons©, 2018a);
- Matrizes de colagénio suino (MCS) ou xenogeneic collagen matrix (Geistlich,

2014);
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Biomateriais Nao Autologos Na Cirurgia Plastica Periodontal

- Derivados da matriz do esmalte (DME) ou enamel matrix derivative em (Iviglia

etal., 2019);
- Outros produtos, tal como as membranas de regeneracgdo tecidual guiada (RTG)

(Iviglia et al., 2019)

Neste trabalho de monografia, o primeiro objetivo ¢ explicar as principais técnicas
cirurgicas empregues no recobrimento radicular, no aumento de gengiva queratinizada e
na correcdo de colapsos. Este conjunto de procedimentos constituem as principais
indicacdes das cirurgias plasticas periodontais. O segundo e principal objetivo ¢ descrever
os diferentes biomateriais ndo autdlogos atualmente disponiveis. Assim, para cada tipo
de biomaterial serd abordado: o tipo, a sua producdo, funcionamento, indicagdes,
contraindicacdes, protocolo de utilizagdo, vantagens e desvantagens. Por Gltimo, procurar
evidéncia cientifica que suporte o uso deste tipo de materiais, assim como, procurar

estudos que os comparem com o gold standard — enxertos autdlogos.
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Desenvolvimento

Desenvolvimento

1 — Cirurgia plastica periodontal

1.1 — Historia e Defini¢ao

A defini¢do de cirurgia plastica periodontal experienciou diversas modificagdes com
o decorrer do tempo. Inicialmente usava-se um termo mais abrangente denominado de
terapia mucogengival. Este incluia procedimentos de tratamento ndo cirirgico e cirirgico
para corre¢do de defeitos na morfologia, posicao e/ou quantidade de tecido mole e suporte
6sseo ao redor dos dentes e implantes dentarios. Relativamente as cirurgias propriamente
ditas, o termo cirurgia muco-gengival, foi mencionado pela primeira vez por Friedman
em 1957, descrevendo: “Procedimentos cirirgicos para a corre¢do da relacdo entre a
gengiva e a membrana mucosa oral com referéncia a problemas associados a gengiva
inserida, vestibulos pouco profundos, e uma fixacdo do freio que interferisse com a

gengiva marginal”. (Cairo, 2017; Dibart et al., 2017; Zucchelli, 2013).

A ultima versdo proposta pelo American Academy of Periodontology’s Glossary of
Periodontal Terms em 1992, foi: “procedimentos cirurgicos plasticos concebidos para
corrigir defeitos na morfologia, posi¢ao e/ou quantidade de gengiva em redor dos dentes”.
No entanto em 1993, Miller prop6s um outro termo - cirurgia plastica periodontal, que
evidenciava ser o termo mais apropriado para incluir as corre¢cdes de forma da arcada e
as cirurgias estéticas. Este termo foi aceite na periodontologia moderna e posteriormente,
a American Academy of Periodontology em 1996, desenvolveu a seguinte defini¢cdo
“procedimentos cirurgicos realizados para prevenir ou corrigir defeitos anatomicos, de
desenvolvimento, traumaticos ou induzidos por placa da gengiva, mucosa alveolar, ou
osso". Atualmente, permanece ainda esta definicdo e utiliza-se a denominagdo — cirurgia

plastica periodontal (Cairo, 2017; Dibart et al., 2017; Zucchelli, 2013).

15
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1.2 — Objetivos

A defini¢do acima referenciada define varias técnicas incluindo técnicas de aumento
gengival, recobrimento radicular, aumento dos tecidos moles nos implantes dentarios,
procedimentos de alongamento corondrio, técnicas de preservagdo gengival nos dentes
com erupg¢do ectopica, remog¢do dos freios aberrantes, preven¢do do colapso da crista e
técnicas de expansdo da crista edéntula. Estas técnicas fazem parte dos procedimentos
plasticos periodontais e permitem a obten¢do de uma aparéncia harmoniosa e forma
estética. O tratamento de deformidades muco-gengivais inclui procedimentos de aumento
gengival que abordem tanto uma componente funcional como estética para o paciente

(Cairo, 2017; Dibart et al., 2017; Zucchelli, 2013).

Os objetivos das CPP sdao melhorar as condigdes estéticas dos pacientes e a obten¢do
de uma melhoria de outros parametros clinicos periodontais através do recobrimento de
superficies radiculares previamente expostas (Chambrone et al., 2019). As cirurgias que
irdo ser abordadas nesta tese sdo: cirurgias de recobrimento radicular (RR), cirurgias de

aumento de gengiva queratinizada e cirurgias para corre¢ao de colapsos.
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Desenvolvimento

2 — Recessoes gengivais

2.1 — Definicao

A margem gengival ¢ representada clinicamente por uma linha que segue o contorno
da jun¢do amelo-cementaria (JAC) do dente, a 1-2mm coronalmente a esta (Zucchelli &

Mounssif, 2015).

As recessdes gengivais (RG) sdo deslocacdes apicais dos tecidos moles da margem
gengival com exposicao da superficie da raiz do dente para a cavidade oral. Estas podem
ser encontradas tanto em individuos com boa higiene oral, como em pacientes com ma
higiene oral. Existem varios fatores associados ao seu desenvolvimento, ndo sendo a
higiene oral um fator preponderante. (Cairo, 2017; Cairo et al., 2011; Kassab & Cohen,
2003; Zucchelli, 2013; Zucchelli & Mounssif, 2015).

A prevaléncia demostra que mais de 50% da populacdo tem um ou mais locais com
uma recessdo gengival de 1 mm ou mais. As recessdes podem existir na presenga de
sulcos e niveis 0sseos normais, mas o seu desenvolvimento ¢ por base multifatorial. Estas
podem ocorrer como parte da patogénese da doenga periodontal, durante a qual o osso
alveolar sofre processos de reabsorcdo, podendo estar também relacionadas com fatores
anatdmicos ou com fatores fisioldgicos ou patologicos. Um exemplo de fator etiologico
que possa estar associado a recessdo gengival ¢ a falta pré-existente de osso alveolar
vestibular no local. Assim, estas deficiéncias no osso alveolar podem ser de
desenvolvimento (anatomicas) ou adquiridas (fisiologicas ou patoldgicas) (Cairo, 2017;

Cairo et al., 2011; Kassab & Cohen, 2003; Zucchelli, 2013; Zucchelli & Mounssif, 2015).

2.2 — Etiologia das recessdes gengivais

2.2.1 — Fatores de desenvolvimento (Anatémicos)

Ha determinados fatores anatémicos que podem levar ao desenvolvimento de

recessOes gengivais, como a fenestracdo e a deiscéncia do osso alveolar, a posi¢ao
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anormal do dente na arcada, uma dire¢ao aberrante de erupc¢ao do dente e a propria forma
do dente individual. Os fatores anatomicos estao relacionados entre si € podem provocar
uma redugdo da espessura da tdbua dssea alveolar, sendo mais suscetiveis a reabsorcao.
As deficiéncias do osso alveolar podem ser de desenvolvimento (anatoémicas) ou
adquiridas (fisioldgicas ou patologicas). Uma deiscéncia pode estar presente devido a
dire¢do da erupcao dentaria ou como resultado de outros fatores de desenvolvimento, tais
como a posicao vestibularizada da raiz em relagao aos dentes adjacentes, de tal forma que
a por¢ado cervical se saliente através do osso da crista. Os estudos mostram que ha uma
corelacdo entre deiscéncia e recessdo gengival, entre o padrido de erupcdo e recessdo
gengival. Quando hé uma deiscéncia dssea, a gengiva ndo tem suporte e desce com o 0sso
provocando uma recessdao gengival. Assim durante um tratamento com um dos retalhos
pediculares, quando ha a presenca de uma recessdo gengival, deveria de aparecer uma

deiscéncia 6ssea (Cairo, 2017; Kassab & Cohen, 2003; Zucchelli & Mounssif, 2015).

2.2.2 — Fatores adquiridos

2.2.2.1 — Fatores Fisiologicos

Os fatores fisioldgicos podem incluir o movimento ortoddntico dos dentes para
posi¢des fora da tdbua Ossea alveolar vestibular, palatina ou lingual, levando a formacao
de uma deiscéncia. A recessdo gengival pode aparecer como uma lesdo profunda e
estreita, na qual, o controlo de placa bacteriana por parte do doente se torna dificil,
conduzindo a uma possivel infecdo bacteriana. Estas infe¢des podem estar na origem da
formacao de bolsas, com profundidade de sondagem vestibular suficiente para atingir a
zona periapical do dente. A espessura da gengiva pode ser um fator de previsdo para a
ocorréncia de recessdo gengival durante ou apds o tratamento ortodontico ativo. O
fendtipo gengival pode ser um fator que facilmente desencadeie, por etiologias diversas,
recessdo gengival. Depois de um tratamento ortodontico, ¢ habitual o aparecimento de
RG decorrentes de um trauma devido a uma escovagem inadequada, numa regido onde o
fendtipo gengival € mais fino, causado por ma posicdo dentaria. As etiologias nestes casos
estdo inter-relacionadas, hd um trauma (fator patologico) que advém de um fator
anatomico viabilizado por um fator fisiologico (Cairo, 2017; Cairo et al., 2011; Kassab

& Cohen, 2003; Zucchelli, 2013; Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Desenvolvimento

2.2.2.2 — Fatores Patologicos

Os fatores patologicos que podem desencadear recessdo gengival sdo:

- Escovagem inadequada. Fator patologico bastante comum, explica em parte a
correlagdao dos baixos niveis de placa encontrados nos locais de recessao. O efeito
negativo da escovagem pode ser consequéncia de uma ma técnica ou também por
uma série de varidveis potencialmente confusas para o paciente, tais como
pressdo, tempo, tipo de escova e o dentifricio utilizado;

- Técnica de fio impropria. O trauma do fio dentario pode contribuir para a abrasdo
dos dentes e lesdes gengivais. Estas lesdes ocorrem frequentemente em pacientes
altamente motivados e que ndo foram devidamente instruidos na técnica do fio
dentario. O diagnostico destas lesdes pode muitas vezes ser confirmado pedindo
aos pacientes que demonstrem os seus procedimentos de higiene oral;

- O piercing perioral e intraoral. O piercing da lingua estd habitualmente
diretamente relacionado com lesdes dentdrias e gengivais na face lingual dos
dentes antero-inferiores. A recessdo gengival vestibular pode ocorrer em
individuos em que o piercing do ldbio esta localizado de tal forma que pode
traumatizar a gengiva. A remogao do piercing ¢ desejavel para eliminar o fator
etioldgico. Pode ser necessaria uma intervengao cirurgica quando se perde tecido
queratinizado e a inser¢do periodontal ¢ comprometida.

- Trauma direto associado a méa oclusdo. Geralmente, estd associada a ma oclusio
de classe 2 divisdo 2. Estas apresentam um overbit profundo e muitas vezes um
overjet reduzido com retro-inclinagdo dos dentes antero-superiores. Em alguns
casos graves, isto pode resultar em trauma direto na gengiva vestibular dos dentes
antero-inferiores ou na gengiva palatina dos dentes antero-superiores. O conjunto
destes fatores desencadeia um defeito na gengiva e consequentemente pode
originar uma recessao no local;

- Problema relacionado com uma restauragao dentaria ou com uma protese parcial
mal executadas. A ma conce¢do ou manutencdo da protese parcial, assim como a
colocacdo de margens de restauracdo subgengivais, ndo respeitando os tecidos
inseridos supra-crestais, pode ndo so resultar em trauma direto nos tecidos, mas
também facilitar a acumulacdo de placa subgengival. Isso poderd levar a

alteracdes inflamatorias consequentes na gengiva adjacente e a recessdo da
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margem do tecido mole. No caso da recessdo gengival ser causada apenas por
traumatismo das proteses parciais, muitas vezes ¢ possivel um recobrimento total
da raiz através de cirurgia plastica periodontal. Por outro lado, se esta for causada
por perda de inser¢do interdentaria, durante a preparagao do dente, o recobrimento
da raiz ndo ¢ alcangavel;

- Placa bacteriana. As RG podem ser causadas por uma acumulagao localizada de
placa bacteriana na superficie vestibular do dente. Isto ndo deve ser confundido
com a recessdo gengival causada/associada a doencga periodontal;

- Virus do herpes simplex. A recessdo gengival pode estar associada ao virus do
herpes simplex tipo 1. As lesdes consistem em multiplas vesiculas que se rompem,
dando rapidamente origem a tlceras. Na fase inicial, as tlceras ndo envolvem a
margem gengival, no entanto, a escovagem julga-se que possa ser responsavel
pela sua evolugdo. Os procedimentos cirurgicos sdo indicados apenas se e quando
a recessao gengival se torna irreversivel;

- Inadequada insercdo de freios ou bridas: ¢ mencionado ocasionalmente como
uma causa provavel da recessao localizada, mas ndo hd muitas evidéncias que o
sustentem. Os estudos sdo discordantes, alguns ndo encontraram nenhuma
correlacdo entre posicao do freio e a recessdo, enquanto outros encontraram uma
associagao;

- Fatores iatrogénicos. Os fatores 0sseos iatrogénicos que predispdem as recessdes
gengivais sdo os que facilitam a acumulagdo de placa bacteriana e, por
conseguinte, a formacdo de recessdes como: proteses debordantes, bandas
ortodonticas, fios e brackets, restauragdes de compositos Classe V e perfuragdes
endododnticas (Cairo, 2017; Cairo et al., 2011; Kassab & Cohen, 2003; Zucchelli,
2013; Zucchelli & Mounssif, 2015).

2.3 — Classificagoes

Foram publicados varios trabalhos com o objetivo de classificar as recessdes
gengivais. Miller propds quatro classes de recessdo gengival com base no nivel da
margem gengival em relacdo a linha mucogengival (LMG) e o nivel 6sseo alveolar

interproximal subjacente (Tabela 1) (Miller, 1985).
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Nas recessoes gengivais das classes I e II, ndo ha perda de insercao periodontal, nem
Ossea interproximal. A diferenga entre as duas classes reside na altura da exposicdo da
raiz que atinge (classe II) ou ndo atinge (classe I) a LMG. Nos defeitos da classe III, a
margem gengival localiza-se na LMG com perda O&ssea interproximal e/ou
posicionamento dentdrio incorreto. Nos defeitos da classe IV, hd perda oOssea
interproximal grave e/ou posicionamento dentério incorreto grave. Miller sugeriu, com
base na sua experiéncia clinica, que o recobrimento completo dos defeitos de recessao s6
era vidvel para as classes I e I, o recobrimento parcial era possivel para a classe III e ndo
era possivel um recobrimento da raiz para a classe IV (Cairo, 2017; Kassab & Cohen,

2003; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Tabela 1: Classificagdo das recessoes gengivais. Adaptado de (Miller, 1985)

Classificacdo Critérios
Classe I Recessao do tecido marginal que nao atinge a linha muco-gengival
Classe 11 Recessdo do tecido marginal que se estende até ou ultrapassa a linha

muco-gengival, sem perda de inser¢do periodontal (osso ou tecido
mole) na area interproximal

Classe 111 Recessao do tecido marginal que se estende até a linha muco-gengival
ou ultrapassa esta, com perda de inser¢do periodontal na d&rea
interproximal ou posicionamento incorrecto dos dentes

Classe IV Recessdo do tecido marginal que se estende até ou ultrapassa a linha
muco-gengival, com grave perda 6ssea ou de tecidos moles na area

interproximal e/ou mau posicionamento grave dos dentes

Contudo destacam-se algumas dividas sobre a classificagdo da recessdo gengival,
elaborada por Miller. Uma das situagdes de divida € no caso de uma recessdo gengival
(Classe I ou Classe II) que se estende para além da LMG, mas ha conservagdao de uma
pequena altura de tecido queratinizado apical a exposi¢ao da raiz. Esta distingdo, mesmo
que ndo seja significativa para o progndstico, poderia ser util para selecionar a abordagem
cirargica de recobrimento radicular mais bem-sucedida. Outras das criticas a classificagcdo
de Miller relacionam-se com os procedimentos pouco claros para determinar a quantidade
de perda de tecidos moles/duros na area interdentaria, para diferenciar as Classes 11l e IV
e a influéncia pouco clara da ma posi¢ao dentéria (Cairo, 2017; Cairo et al., 2011; Kassab

& Cohen, 2003; Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Cairo et al. (2011) introduziram recentemente um novo sistema de classificacdo de
recessoes gengivais, utilizando o nivel de insercao clinica interproximal como critério de
identificagdo. Analisou também o valor preditivo nos resultados finais do recobrimento
radicular, conforme a classificagdo, apos a cirurgia. Estes identificaram trés tipos de
recessdo gengival. Nesta classificacdo, a recessdo tipo 1 inclui a recessdo gengival sem
perda de inser¢do interproximal, a recessdo tipo 2 estd associada a perda de insercdo
interproximal inferior ou igual a face vestibular e a recessao tipo 3 exibe uma maior perda
de insercdo interproximal do que face vestibular (Cairo, 2017; Zucchelli & Mounssif,

2015).

Os resultados deste estudo mostram que a classe do tipo de recessao ¢ um forte preditor
da reducdo final da recessdo, apos diferentes procedimentos cirurgicos. Os autores
supdem que o nivel de perda de inser¢do clinica interproximal ¢ o limite coronal da
quantidade alcancével de recobrimento radicular, na face vestibular, apos a cirurgia

(Cairo, 2017; Cairo et al., 2011; Kassab & Cohen, 2003; Zucchelli & Mounssif, 2015).
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3 — Procedimentos para recobrimento radicular

Os procedimentos de recobrimento radicular estdo justificados por diferentes
indicagdes como: casos de hipersensibilidade dentaria, os aspeitos inestéticos, assim
como a constatacdo da evolugdo de um defeito, em que aumentando a qualidade assim

como a quantidade do tecido gengival pode reduzir o risco de progressao (Cairo, 2017).

O objetivo ¢ conseguir uma cobertura total e estdvel da raiz com uma inser¢do da
gengival marginal na jung¢do amelo-cementaria (ligeiramente coronalmente), sem
hemorragia a sondagem e profundidade minima do sulco para assegurar a manutengao da
satde periodontal. O tratamento das recessdes ndo deve unicamente se concentrar sobre
o recobrimento radicular completo mas também sobre o resultado estético no total.
Colocar o retalho ndo posicdo ideal ndo assegura um bom resultado estético, porque
outros problemas devem ser tidos em conta como a possibilidade de um perfil irregular

da margem gengival, ma correspondéncia de cor ou cicatrizes no tecido (Cairo, 2017).

As medidas cirrgicas para obter o recobrimento radicular envolvem a colocagao de
retalhos cirtrgicos sobre as raizes expostas, frequentemente em conjunto com enxertos

(Cairo, 2017).

3.1— Recessoes unitarias

3.1.1 — Retalho de reposicionamento coronal associado a enxerto de tecido

conjuntivo

A técnica mencionada ¢ uma técnica mista uma vez que inclui um retalho de
reposicionamento coronal (RRC) (técnica do grupo dos retalhos pediculares), com adi¢ao
de um enxerto de tecido conjuntivo (ETC). Os retalhos pediculares sdo técnicas cirturgicas
de escolha para o recobrimento de recessdes. No entanto, estas técnicas exigem que haja
uma quantidade suficiente de gengiva queratinizada em torno da recessdo, o que muitas
vezes nao se verifica. Com os biomateriais ndo autélogos disponiveis, podem usar-se
enxertos que nao requerem um segundo sitio cirurgico e assim permitir mais vezes a

aplicagdo desta técnica. No entanto, esta foi inicialmente pensada para ser usada com um
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enxerto de tecido conjuntivo autdlogo (Cairo, 2017; Vigouroux, 2011; Zucchelli, 2013;

Zucchelli & Mounssif, 2015).

Esta técnica foi descrita com o objetivo de aumentar a altura assim como a espessura
da gengiva, obtendo-se um resultado mais estético do que com a utilizagdo de um enxerto
gengival livre (EGL). De facto, a aparéncia de "remendo" deste ultimo contraindica a sua

utilizagdo em areas que desempenham um papel na estética do sorriso. (Vigouroux, 2011).

Atualmente, o retalho de reposicionamento coronal associado a enxerto de tecido
conjuntivo ¢ considerado o “ Gold Standard ” para tratar as RG de Miller Classe I e II

(Vigouroux, 2011).

Os objetivos sdo:

- Diminui¢do da recessao;

- Aumento da espessura da gengiva pré-protética;
- Preenchimento de cristas desdentadas;

- Aumento da espessura da mucosa peri-implantar;
- Criagao de tecido queratinizado;

- Melhoria da estética em caso de perda de papilas (Vigouroux, 2011).

Os principios:

- Remover um volume de tecido conjuntivo de um sitio doador intraoral ou usar um
biomaterial ndo autélogo com uma estrutura similar ao tecido conjuntivo. Depois
enxertd-lo num sitio recetor, utilizando uma técnica apropriada para cumprir um
ou mais dos objetivos acima mencionados.

- O enxerto ¢ interposto entre a superficie 6ssea coberta com peridsteo e a superficie

conjuntiva da retalho epitélio-conjuntivo (Vigouroux, 2011).

As indicagoes sao:
- RG de classes I, II ou III de Miller, com ou sem lesGes cervicais associadas, em
doentes com um bidtipo periodontal fino e uma procura de estética significativa;
- Presenga de um defeito dsseo vestibular anterior que ndo contraindica a colocacdo

de um implante ou a realizacdo de uma ponte, mas que interfere com a estética;

24



Desenvolvimento

Presenca de uma gengiva fina e com pouca quantidade de gengiva queratinizada
ao nivel de uma coroa protética que nao ¢ muito resistente a agressao;

A principal indicagdo para o enxerto de tecido conjuntivo nas cirurgias plasticas
periodontais ¢ o recobrimento das raizes;

O aumento pré-protético da gengiva e da mucosa peri-implantar ¢ a segunda
indicagdo mais comum. Isto permite criar um volume estético, permitindo
compensar visualmente a perda de volume dsseo vestibular ou criar uma espessura
de gengiva queratinizada resistente as agressoes da escovagem ou da mastigacao.

E mais utilizado nos casos de colapsos (Vigouroux, 2011);

Dada a perda dssea observada na Classe III de Miller, o resultado de um enxerto de

tecido conjuntivo, neste caso, ¢ limitado pelo nivel dsseo. O prognostico para este tipo de

procedimento ¢, portanto, limitado (Vigouroux, 2011; Giovanni Zucchelli, 2013).

Os beneficios:

Bom resultado estético;

Bom resultado para o tratamento de recessoes;

Risco reduzido de necrose do enxerto pela revascularizagdo existente em ambos
os lados do enxerto;

Indica¢des numerosas (Vigouroux, 2011).

As desvantagens:

Dificuldades operacionais para dissecag¢do parcial da espessura e colheita do
enxerto;

Risco de necrose do local dador se usar enxerto autélogo (Vigouroux, 2011).

Protocolo operatoério:

Avaliar a extensao do deslocamento coronal a ser alcangado;

Alisamento radicular (AR) das superficies radiculares expostas com instrumentos
manuais ou ultra-sonicos;

Anestesiar o local a ser tratado por infiltragdo para-apical, ndo pode ser feito nas
papilas para evitar a necrose;

Preparar o local recetor: incisdes intra-sulculares ao nivel das recessdes e

estendidas a um dente adjacente. Sempre que seja possivel avangar o retalho
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coronalmente sem realizar incisdes de descarga, optando-se por técnicas mais
conservadoras como a técnica de tunelizagdo Em seguida, levantar o retalho pela
técnica de split-full-split: espessura parcial nas papilas cirurgicas, espessura total
até a linha da LMG. Uma vez ultrapassada a LMG, fazer incisdes obliquas na
mucosa alveolar para aumentar a flexibilidade do retalho durante a sua
movimentagdo. Com um descolador fino, iniciar a elevacdo em espessura total a
partir de uma das papilas recentemente redesenhadas. Seguir este descolamento
mucoperiosteal at¢é a LMG. Uma vez alcancada esta linha, fazer incisdes no
peridsteo apicalmente e continuar a dissecagdo em espessura parcial na mucosa
alveolar. Libertar todas as fibras de tragdo apical, o que permite dissecar as
inser¢des musculares aqui presentes que poderiam causar tensdo dentro do
retalho. A restante parte das papilas que ndo foram levantadas devem ser
desepitelizadas (figura 1);

- Colocagdo do enxerto: O ETC ¢ colocado ao nivel da recessdo, ndo devendo
ultrapassar a JAC. Este ¢ fixado por uma sutura apical ao nivel do peridsteo e
com uma sutura interdental coronaria com sutura monofilamentar reabsorvivel 5-
0;

- O retalho ¢ movido coronariamente e passivamente 1 a 2 mm para além da JAC.
Os pontos papilares sdo feitos para manter o retalho no lugar (Cairo, 2017;

Vigouroux, 2011; Zucchelli, 2013; Zucchelli & Mounssif, 2015).

mEssEmm -

=

Figura 1 : Esquema da cirurgia de retalho de reposicionamento coronal (Adaptadpo deVigouroux,

2011)
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3.2 — Recessdes multiplas

3.2.1 — Técnica de Zuchelli

O Zuchelli e De Sanctis (2000) fizeram uma modificagdo significativa ao RRC

associado a ETC original, introduzindo o retalho de reposicionamento coronal em

envelope, eliminando as incisdes de descarga vertical e incluindo os seguintes passos:

Escolha da recessdo mediana (a mais importante). Medi¢do com uma sonda
graduada da distancia entre a JAC e a gengiva marginal. A esta altura ¢
acrescentado 1mm, e essa medida ¢ transferida do topo da papila mesial e distal
longitudinalmente para a coroa;

Incisdes intrasulculares envolvendo pelo menos um dente mesial e pelo menos um
dente distal, aos dentes que apresentam recessdes gengivais. Ndo serd feita
nenhuma incisdo de descarga;

Incisdes obliquas usando a técnica de split-full-split thickness. Uso do retalho
split-thickness ao nivel do tecido mole interdentdrio para elevar cada papila
cirurgica, seguido pelo retalho full-thickness levantado at¢ a LMG usando um
elevador periosteal;

Para as recessdes distal a mediana: a medi¢ao ¢ transferida apenas distalmente.
Isto ira delimitar as incisdes obliquas interdentais;

Para as recessoes mesiais a mediana: A medida ¢ transferida apenas mesialmente.
Isto também ird delinear as incisdes obliquas interdentais mesiais da recessdo
mediana;

Mobilizagao do tecido mole com uma incisao supraperiosteal horizontal para além
da LMG, com objetivo de aliviar a tensdo muscular e permitir um avanco coronal
da mucosa gengival sem causar tensdo no retalho;

Instrumentac¢do suave das superficies radiculares expostas e desepitelizacdo das
papilas interdentais;

Posicionamento passivo do retalho coronalmente a JAC de todos os dentes
envolvidos e estabilizando o retalho por meio de suturas em torno das papilas
anatomicas (Cairo, 2017; Zucchelli & De Sanctis, 2000; Zucchelli, 2013;
Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Indicacdes: RG classe I ou II de Miller com boa queratinizagdo dos tecidos adjacentes,
vestibulo profundo e papilas largas adjacentes (Cairo, 2017; Zucchelli & Mounssif,

2015). Esta técnica foi adaptada para o seu uso em recessodes unitdrias (cairo 2017).

As vantagens:
- Boa vascularizagdo do retalho;
- Técnica previsivel;
- Resultado muito estético porque ndo hé incisdes de descarga e, portanto, nenhum
risco para uma ma cicatrizagdo. O retalho ¢ apenas deslocado, ficando com a
mesma cor e textura do tecido;

- Apenas um sitio cirurgico (Vigouroux, 2011).

As desvantagens:
- Uma técnica dificil de executar, requer um operador experiente;
- E necessario um vestibulo profundo para realizar o descolamento em split-full-

split thikness (Vigouroux, 2011).

3.2.2 — Técnica de Tunel

A técnica de tinel foi introduzida por Allen em 1994, entdo chamada técnica do
envelope, onde Allen colocou um enxerto conjuntivo num tunel dissecado em espessura
parcial. Ou seja, a dissec¢do do retalho em tlinel deve ser efetuada abaixo do tecido
conjuntivo mas acima do peridsteo, o que requer uma certa habilidade por parte do
operador, para seguir as convexidades Osseas existentes devidas as raizes dentarias. A
caracteristica desta cirurgia ¢ que as papilas sdo deixadas intactas, sendo apenas
libertadas. Depois, em 1998, Azzi e Etienne modificaram esta técnica para a combinar
com um avango coronal do retalho em tunel, dissecando o retalho para além da LMG,
esta ¢ a técnica que ira ser descrita. Um ETC ¢ colocado no tunel e ndo precisa de ser
completamente coberto desde que a dimensdo do enxerto submerso seja suficiente para
assegurar a sobrevivéncia do enxerto. Uma vantagem de ndo cobrir completamente o
enxerto ¢ que se ganha tecido queratinizado adicional, enquanto que uma desvantagem ¢
que o tecido exposto pode ndo ter a cor exata do tecido circundante. Provavelmente a

principal vantagem desta técnica ¢ a natureza minimamente invasiva da cirurgia, o que
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resulta num desconforto pods-operatorio negligenciavel no local recetor (Cairo, 2017;

Zuhr et al., 2018).

Indicacdes: Multiplas RG classe I, II ou III de Miller com fendtipo gengival fino ou
uma altura reduzida de gengiva queratinizada e elevada exigéncia estética do paciente

(Cairo, 2017; Zucchelli & Mounssif, 2015; Zuhr et al., 2018).

Vantagens:

- Amplas indicagdes;

- Resultado estético ¢ previsivel;

- Numero limitado de suturas;

- Dupla vascularizag¢do do enxerto;

- Dor pos-operatéria limitada;

- Sem incisdes de descarga (Cairo, 2017; Zucchelli & Mounssif, 2015; Zuhr et al.,

2018).

Desvantagens:
- Técnica muito dificil de executar (risco de perfurar o retalho,
colocagdo do enxerto no tinel, suturas complicadas);
- Requer dois locais de operagdo, caso se recorra ao tecido conjuntivo autélogo;
- Tempo de trabalho elevado (Cairo, 2017; Zucchelli & Mounssif, 2015; Zuhr et
al., 2018).

Protocolo operatoério:

- Assépsia e anestesia para-apical a distancia do peridsteo para este ndo se
desprenda com a solugdo anestésica, seguida de anestesia em bloco no palato ao
nivel fordmen palatino maior e naso-palatino;

- AR das superficies das raizes a recobrir;

- Incis3o intrasulcular com ldmina 15 ou uma microldmina para maior precisao
(existem caixas cirurgicas especiais para a técnica de tuneliza¢do incluindo
microlaminas especiais, descoladores finos especiais e angulados, bem como
instrumentos com pontas proprias para auxiliar a coloca¢do do enxerto dentro do
tinel) de espessura parcial. Nas recessdes, em apical, a incisdo ¢ continuada para

além da LMG, numa incisdo em espessura parcial;
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- Depois, ¢ inserido um descolador muito fino entre as recessdes a fim de criar um
tunel supra-periosteal e infra-conjuntivo, de modo a obter uma vascularizagdo
otima do enxerto;

- Deve-se ter em aten¢do quando se descola o tecido para além da LMG, o objetivo
¢ a obtencdo de um tinel sem tensdo, permitindo a insercao do enxerto;

- Realizar uma incisdo delicada ao nivel das papilas interdentais, que sdo
suavemente levantadas sem destacar a ponta das papilas;

- Recolher um enxerto do palato, estendendo-se desde a 4area canina até a
tuberosidade, para obter um enxerto suficientemente longo para conseguir um
recobrimento radicular de todos os dentes envolvidos;

- O enxerto ¢ entdo inserido no tinel, aplicando uma técnica especifica de sutura.
Uma agulha de sutura ¢ inserida na recessdo distal para passar pelo tinel e sair
para a recessdo central, aqui o enxerto sera picado e reintroduzido no tinel, de
modo a que o enxerto possa ser puxado através desta sutura com a ajuda de um
instrumento com ponta romba que acompanharé o enxerto através do tlnel;

- O enxerto retido por ambas as suturas (mesial e distal) ¢ suavemente movido para
o tinel, deslizando sob as papilas interdentais. Instrumentos especificos podem
ajudar na adaptag@o do enxerto ao tunel;

- Quando o enxerto atinge a posi¢ao desejada, fazemos suturas para estabilizar o
enxerto inserido. O enxerto € exposto na area das recessoes. O retalho serd
avancado coronalmente & JAC (aproximadamente 1 mm) (Cairo, 2017; Zucchelli,

2013; Zucchelli & Mounssif, 2015; Zuhr et al., 2018).

Uma modificagdo da técnica original do tinel corresponde a colocagdo do enxerto para
uma posic¢ao coronal, utilizando uma sutura cruzada dupla para mover coronalmente a
margem gengival e estabilizar o enxerto nas coroas, através da coloca¢do temporaria de
resina. Isto foi conseguido dissecando mais profundamente para libertar o tecido gengival
e levantando as papilas da parte interproximal coronalmente. Estas duas caracteristicas
permitem uma maior mobilizacdo coronal da margem do tecido. A execug¢do bem-
sucedida da técnica requer quase uma abordagem microcirdrgica, utilizando instrumentos
mais pequenos, especialmente concebidos, pequenas suturas e uma técnica de sutura

especial (Cairo, 2017; Zucchelli & Mounssif, 2015; Zuhr et al., 2018).
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Para estabilizar o enxerto pode usar-se uma resina fluida e fotopolimerizavel nos
pontos de contacto dos dentes afetados temporariamente. Esta medida € necessaria para
criar uma ancora coronal para as suturas (Cairo, 2017; Zucchelli & Mounssif, 2015; Zuhr

etal., 2018).

O objetivo da incisdo intrasulcular ¢ incluir a espessura total dos tecidos moles
marginais no retalho mas, ao mesmo tempo, preservar a fixagao do tecido conjuntivo nas
superficiais das raizes expostas. A incisdo ¢ continuada em espessura total (full-thickness)
nos 3-4mm para apical da recess@o. Para terminar deve ser feito uma incisdo horizontal
no periodsteo, assim como uma incisdo em espessura parcial (split-thickness) dentro da
mucosa. O procedimento leva numa incisdo em parcial/ total/ parcial do retalho, como na
técnica do Zuchelli, para combinar a vantagem de uma maior espessura do retalho nas
partes coronais e a melhor mobilizacdo possivel do retalho nas partes apiciais. As papilas
sdo levantadas usando uma incisdo em espessura parcial e a posi¢do pds-cirurgica da
margem gengival deve ser cerca de 1-2 mm acima da JAC. Esta técnica pode ser também
utilizada em recessoes unitarias (Cairo, 2017; Zucchelli & Mounssif, 2015; Zuhr et al.,

2018).

Os procedimentos das cirurgias plasticas periodontais para recobrimento radicular sdo
técnicas importantes na periodontologia contemporanea. Estas tém um papel
preponderante tanto na parte fisioldgica com na parte estética (Cairo, 2017; Zucchelli &

Mounssif, 2015; Zuhr et al., 2018).

A necessidade de um segundo local cirargico para colher tecido dador ¢ uma
desvantagem do procedimento de enxerto de tecido conjuntivo porque apenas uma
quantidade limitada de tecido dador esta disponivel para multiplos defeitos de recessao

(Cairo, 2017).
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4 — Procedimentos para aumento de gengiva queratinizada

A gengiva queratinizada ¢ uma mucosa coberta com queratina ou paraqueratina que
inclui a gengiva livre e a gengiva inserida, estendendo-se desde da margem gengival até
a linha muco-gengival. Tem um papel de barreira fundamental contra traumas mecanicos,
bacterianos e enzimadticos e por conseguinte, na prevencdo de uma futura recessdo. A
problematica da falta de gengiva queratinizada esta relacionada com a perda deste tecido

e de gengiva inserida (Goyal et al., 2019; Sanz et al., 2009).

A altura do tecido gengival queratinizado em torno dos dentes pode variar entre 1 € 9
mm, dependendo da idade do paciente, da localizacdo e posi¢do do maxilar, assim como,
do dente. No entanto, a pergunta sobre qual a quantidade suficiente/necessaria ¢ ainda
controversa e pode-se afirmar que ndo ha limite enquanto ndo houver sinais de inflamagao

para manter os niveis de inser¢ao periodontal (Goyal et al., 2019; Sanz et al., 2009).

Assim as indicac¢des para aumento da altura de gengiva queratinizada sdo: desconforto
durante a escovagem ou mastiga¢do por interferéncia com uma margem em mucosa, ou

presenga persistente de inflamagao gengival. (Kim & Neiva, 2015)

Mas a presenca do tecido gengival queratinizado em redor do dente ¢ importante em
situacdes clinicas especificas, tais como, em dentes pilares de restauragdes protéticas
fixas colocadas com margens subgengivais. O problema ¢ que a falta de altura ou
espessura do tecido queratinizado provoca o desenvolvimento de determinadas condic¢des
adversas como inflamacdo gengival, perda de inser¢do e recessdo gengival. Nestas
situacdes clinicas, a gengiva encontra-se mais fina e menos resistente a um trauma por
escovagem dentéria ou na presenga de inflamagdo, facilitando o aparecimento de uma
recessdo gengival. Para evitar este mesmo problema e melhorar a condi¢do da gengiva,
um procedimento de cirurgia plastica periodontal pode ser considerado (Deeb & Deeb,

2015; Goyal et al., 2019; Sanz et al., 2009; Thoma et al., 2009).
De maneira geral, a presenga adequada de gengiva queratinizada serve como barreira
ao trauma fisico e previne a progressao futura da recessao, nao tendo sido definido ainda

a quantidade adequada de tecido queratinizado. Assim uma das indicacdes de cirurgia
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para aumento da espessura de tecido queratinizado ¢ quando se efetuam restauragdes

subgengivais_em zonas onde o fenotipo gengival ¢ fino (Kim & Neiva, 2015).

Outra das indicagdes de um aumento de espessura de gengiva queratinizada ¢ quando
se planeiam movimentos ortoddnticos_que impliquem uma posi¢ao final do dente que
possa levar a uma deiscéncia do osso alveolar, fundamentalmente em zonas com fendtipo

gengival fino (Kim & Neiva, 2015).

A decisdo de aumentar a altura/espessura da gengiva queratinizada em redor dos
implantes dentérios e dos dentes depende da escolha do clinico, do tratamento cirurgico

e protético planeado (Thoma et al., 2009).

Para o tratamento da falta de gengiva queratinizada, o enxerto mais utilizado ¢ o
enxerto gengival livre (EGL), designado em inglés de free gengival graft (FGG) e
referido como um enxerto de tecido mole epitelizado livre da gengiva. Estes enxertos
devem ser utilizados quando os objetivos principais do procedimento cirirgico sdo
aumentar a altura e largura do tecido queratinizado (especialmente em incisivos
mandibulares sem gengiva e com freios aberrantes), a espessura do tecido gengival e a
profundidade do vestibulo. O tecido gengival ¢ constituido pela parte epitelial que confere
as propriedades de cor para recobrir o defeito e pela parte de tecido conjuntivo que forma
a gengiva inserida. A sua aplica¢do nas RG pode ser problematica, atendendo ao resultado
estético desfavoravel devido a um recobrimento radicular incompleto, o aspeto de cicatriz
branca do tecido enxertado que contrasta com os tecidos moles adjacentes e o
desalinhamento da LMG. Atualmente, o EGL deve ser considerado o ultimo recurso
quando o objetivo principal € o recobrimento radicular. Este tipo de enxerto ndo tem as
propriedades necessarias para realizar as técnicas de reposicionamento associadas ao
enxerto de tecido conjuntivo, acima mencionado. O EGL esta contraindicado em
pacientes com exigéncias estéticas, em defeitos de recessdo profunda e ampla e na
presenga de bolsas com sondagem profunda associadas a recessdo gengival (Deeb &
Deeb, 2015; Goyal et al., 2019; Sanz et al., 2009; Thoma et al., 2009; Zucchelli, 2013;
Zucchelli & Mounssif, 2015).

A técnica cirurgica do uso de EGL evoluiu, e atualmente ¢ mais um passo do que a

finalidade. Pode ser também utilizada como um procedimento de uma ou duas etapas. A
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técnica proposta por Miller ¢ um procedimento de uma unica etapa ou seja, uma
abordagem direta, enquanto que a descrita por Bernimoulin et al. (1975) envolve duas
etapas cirtrgicas e ¢ referida como uma abordagem indireta. A melhor forma de usar o
enxerto gengival livre ¢ com a técnica de duas fases explicado pela primeira vez por
Bernimoulin et al. em 1975. Esta técnica consiste numa primeira fase cirtirgica, onde ¢
realizado um enxerto gengival livre com o proposito de aumentar a altura do tecido
queratinizado apical a recessdo gengival, e posteriormente, numa segunda fase, na qual é
feito uma cirurgia de reposicionamento (coronal ou lateral) associado ou ndo a um enxerto
de tecido conjuntivo para recobrir a superficie exposta da raiz. Uma modificacdo desta
técnica foi apresentada por Zucchelli e De Sanctis (2013). Durante a primeira fase
cirurgica, ¢ recolhido um enxerto gengival livre da mesma altura que a largura
queratinizada dos dentes adjacentes e suturada no peridsteo apical a deiscéncia Ossea.
Trés meses depois, na segunda cirurgia, o avancgo coronal do tecido enxertado leva ao
recobrimento radicular e ao realinhamento da LMG. O uso desta técnica permite
minimizar a dimensao corono-apical do EGL e padronizar as técnicas cirargicas, sendo
possivel obter bons resultados (em termos de recobrimento radicular, aumento do tecido
queratinizado e obten¢do de uma cor semelhante a dos tecidos moles adjacentes) no
tratamento de RG (Deeb & Deeb, 2015; Goyal et al., 2019; Zucchelli, 2013; Zucchelli &
De Sanctis, 2013; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Geralmente, este procedimento ndo ¢ bem aceite pelos pacientes devido ha necessidade
de realizar duas fases cirurgicas. Contudo, pode haver uma combina¢do de fatores
desfavoraveis no dente e da recessdo gengival que torna esta técnica imprescindivel: a
falta de tecido queratinizado apical e/ou lateral a exposi¢do da raiz; presenca de fenda
gengival que se estende para além da LMG; e a presenga de um vestibulo pouco profundo.
Na presenca destas limitagcdes ¢ improvavel ou mesmo impossivel realizar uma técnica
com apenas uma fase cirtirgica. Esta técnica permite ultrapassar as limitagdes das técnicas
de reposicionamento coronal ou lateral associado ou ndo a um enxerto de tecido
conjuntivo, com uma primeira fase cirargica onde o enxerto gengival livre sera
posicionado na parte apical da gengiva queratinizada, mais perto possivel da LMG. Desta
forma, a gengiva do proprio paciente, ¢ possivel ser usada para o RR da raiz, associada
ou ndo a um ETC. O objetivo deste procedimento ¢ recriar uma faixa de tecido
queratinizado cobrindo a raiz exposta, onde a altura e a cor sdo semelhante aos dentes

adjacentes. Estudos randomizados controlados defendem a eficacia e previsibilidade da
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técnica cirargica de recobrimento radicular em duas etapas (Deeb & Deeb, 2015; Goyal

etal., 2019; Zucchelli, 2013; Zucchelli & De Sanctis, 2013; Zucchelli & Mounssif, 2015).

A aplicacdo de biomateriais ndo autélogos, nestas cirurgias, pode ser uma mais valia
pois facilita uma melhor compatibilidade de cor e textura com o tecido circundante em
comparagdo com o EGL recolhido do palato (Deeb & Deeb, 2015; Sanz et al., 2009;
Zucchelli & Mounssif, 2015).
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5 — Procedimentos para correcao de colapsos

Um colapso pode ser definido como uma diminui¢ao da espessura do tecido gengival
e/ou mucosa alveolar a volta de dentes ou implantes, ou uma diminui¢do da espessura ao
nivel do 0sso. Pode ser no sentido vertical ou horizontal (Deeb & Deeb, 2015; Sanz et al.,
2009; Thoma et al., 2009; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Em termos de tecidos moles estes defeitos necessitam resolucdo nio sé por razdes
estéticas, quando tém um impacto no sorriso, mas também para permitirem um adequado
perfil de emergéncia das reabilitacdes como para facilitarem a manutencao a longo prazo

das mesmas. (Borghetti & Monnet-Corti, 2017).

Existem classificagdes para os defeitos de colapsos, sendo a mais conhecida a de
Seibert (1983) que se divide em 3 classes baseada sobre a quantidade de tecido perdido :
- Classe I: Perda tecidular horizontal e crista alveolar de altura normal
- Classe II: Perda tecidular vertical e crista alveolar de largura normal

- Classe III: Perda tecidular horizontal e vertical

O seu tratamento pode ser realizado recorrendo a técnicas de regeneracgao dssea guiada
ou através de cirurgia pléastica periodontal, recorrendo ao aumento da espessura dos
tecidos moles. Estes defeitos, que se denominam de colapsos podem, por vezes, necessitar
de resolugdo para permitir o ajuste de restauragdes protéticas fixas ou outros
procedimentos especificos. Estes colapsos podem ter consequéncias estéticas e a sua
resolucdo ndo s6 permite uma melhoria do perfil de emergéncia ao nivel de protese fixa
sobre dentes ou implantes como facilita o controlo de placa bacteriana nessa zona (Deeb

& Deeb, 2015; Sanz et al., 2009; Thoma et al., 2009; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Nas cirurgias aplicadas aos colapsos, o enxerto usado deve ser de tecido conjuntivo
devido ao facto de ser necessario espessura, ndo se precisar de uma nova camada de
epitélio queratinizado, e também porque nos defeitos alveolares localizados, o uso de
ETC permite um maior ganho de volume comparativamente ao EGL. O uso deste enxerto
foi proposto para corrigir cirurgicamente defeitos alveolares localizados, como ao nivel
do local pré-protético, e para procedimentos de preservacdo de cristas alveolares. A

aplicagdo de enxertos de tecido conjuntivo em pacientes com proteses parciais fixas com
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dentes naturais pilares que ndo t€ém uma espessura suficiente, resulta num aumento
significativo da gengiva, favorecendo o controlo da placa, reduzindo a inflamacdo
gengival, e a perda de inser¢do, quando comparado a um sitio ndo enxertado (Deeb &

Deeb, 2015; Lorenzo et al., 2012; Sanz et al., 2009; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Podemos classificar as diferentes cirurgias em cinco tipos diferentes:
- Onlay grafts,
- Roll techniques;
- Interpositional (inlay) grafts,
- Combination only-inlay grafts;

- Pouch procedure and connective tissue grafts (Marzadori et al., 2018).

Estas técnicas cirurgicas propostas pelos investigadores, permitem a corre¢do de
colapsos, e a utilizagdo de enxertos de tecido conjuntivo para restaurar defeitos na
dimensdo bucolingual. A primeira técnica foi um full-thickness onlay graft, mas mais
tarde outras técnicas desenvolveram-se como uma técnica cirurgica pouch procedure and
connective tissue grafts utilizando uma incisdo vertical no aspeto mais distal do defeito
da crista, criando um tunel entre o tecido mole e 0 0sso, € inserindo um enxerto de tecido
conjuntivo para aumentar a crista alveolar deficiente. Esta técnica ¢ util para a gestdo de
defeitos de tecido mole ou duro em reabilitacdes em dentes ou implantes, bem como para

melhorar o suporte de tecido mole (Deeb & Deeb, 2015; Marzadori et al., 2018).

Pouch procedure and connective tissue grafts sdo agora as cirurgias preferidas,
especialmente para a componente estética, porque elas conseguem resolver o problema
principal que ¢ o defeito e no entanto guardar a cor e as caracteristicas das superficies

pré-existente dos tecidos (Marzadori et al., 2018).
Outra técnica possivel para ser aplicada a correcdo de colapsos € a técnica palatal

island flap que ¢ um retalho deslizado de reposicionamento coronal palatino (Zuhr et al.,

2018).
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6 — Limitacoes das técnicas classicas de cirurgia plastica periodontal

As cirurgias plasticas periodontais tém, basicamente, as mesmas limitagdes que outros
procedimentos cirirgicos, mas a sua maior limitagdo ndo provém da cirurgia em si. Estas
técnicas usam um enxerto para alcangar a sua finalidade, quer seja um EGL ou um ETC.
A recolha do enxerto origina uma série de limitagdes para este tipo de cirurgias. Os
biomateriais ndo autdlogos tentam diminuir estas limitacdes e permitem cirurgias mais
rapidas e mais seguras. Para os enxertos autdlogos, estes sdo maioritariamente recolhidos
no palato originando um segundo sitio cirurgico (Cardaropoli et al., 2012; Ghanaati et al.,
2011; Herford et al., 2010; Iviglia et al., 2019; Lorenzo et al., 2012; McGuire & Scheyer,
2010; Ramachandra et al., 2014; Sanz et al., 2009).

Este segundo sitio cirirgico pode originar mais complica¢des, nomeadamente:

- Mais dor e morbilidade, devido a remocao de tecidos moles no palato, que pode
provocar complicagdes no local de colheita, tais como parestesia, dor, infe¢des e
possibilidade de complicagdes;

- Recuperag@o menos rapida por causa da remog¢ao do enxerto do palato, dois locais
que tém de cicatrizar;

- Feridas de cicatrizagdes no palato;

- Incémodo no local de colheita, sendo por vezes necessario a aplicagdo de goteira
de prote¢do do palato, principalmente quando a recolha ¢ de enxerto gengival
livre;

- Tempo operatorio longo devido ao tempo dedicado a dois locais cirtrgicos;

- Comparativamente a enxerto ndo autdlogos, por vezes, ha mais inflamagao,
menos correspondéncia colorimétrica e em textura do tecido principalmente em
casos de cirurgias de enxerto gengival livre;

- A existéncia de estruturas anatdmicas como a artéria palatina maior pode
condicionar ou mesmo limitar a recolha de um enxerto do palato. Em caso de
perfuracdo da mesma uma exuberante hemorragia pode ocorrer. A artéria palatina
maior emerge do forame palatino maior e prolonga-se para a por¢ao anterior do
palato, paralelamente aos dentes posteriores, angulando-se em dire¢@o ao canino.

Conforme se estamos perante um palato profundo, médio ou raso a artéria palatina
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maior pode estar a uma distdncia de 17mm, 12mm ou 7mm da juncdo
amelocementaria (Reiser et al., 1996);

Problema de disponibilidade, homogeneidade ou variacdes de qualidade. Os
enxertos autdlogos dependem dos tecidos de cada paciente, as vezes o tecido ¢é
demasiado fino, com demasiada gordura, o tamanho do palato pode impedir a
colheita de quantidade suficiente de tecido e por vezes a cor ndo ¢ estética
(Cardaropoli et al., 2012; Ghanaati et al., 2011; Herford et al., 2010; Iviglia et al.,
2019; Lorenzo et al., 2012; McGuire & Scheyer, 2010; Ramachandra et al., 2014;
Sanz et al., 2009).
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7 — Biomateriais ndo autogolos em cirurgia plastica periodontal

7.1 — Definigao

De forma a definir biomateriais e compreender os prossupostos subsequentes, deve-se
retroceder a Marco de 1986 numa conferéncia em Chester, Reino Unido, onde foi
realizada a primeira defini¢do na The European Society of Biomaterials. A defini¢ao dos
biomateriais dada, nesta altura, foi “Um material ndo vidvel utilizado num dispositivo
médico, destinado a interagir com sistemas biologicos”. Em 2018, foi realizada uma nova
conferéncia em Chengdu, China, devido a necessidade de atualizar a definicdo de
biomateriais. Atualmente, estd definido como “Um material concebido para tomar uma
forma que possa dirigir, através de interacgdes com sistemas vivos, o curso de qualquer
procedimento terapéutico ou de diagnostico”, desta forma, a definicdo engloba o facto

que biomateriais e materiais biomédicos sdo sinonimos (D. Williams & Zhang, 2019).

Estes podem apresentar varias formas, dispositivos médicos ou implantes. A sua
funcdo € reparar, corrigir, substituir ou refor¢ar a funcdo dos tecidos ou 6rgaos que estdo
danificados ou a degenerar (Hudecki et al., 2018). Em medicina dentaria, as funcdes
incluem também a promocdo e regeneracdo dos tecidos do dente permitindo que os
mesmos tecidos e respetivos suportes tenham quantidade, qualidade e se mantenham em

saude (Prasada et al., 2019).

Em medicina dentéria, biomateriais podem ser classificados em trés tipos diferentes:

- Bio-inertes tém pouca interagdo com os tecidos a sua volta (metéalicos, ceramicas
e polimeros);

- Bio-ativos permitem uma liga¢do com o tecido presente através de uma resposta
biologica especifica na interface do material (Bioactive glasses, hydroxyapatite,
ceramicas);

- Bio-reabsorvivel dissolvem-se quando incorporados dentro do corpo e

substituem-se gradualmente pelo tecido alvo (Prasada et al., 2019).
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7.2 — Biocompatibilidade

Biocompatibilidade ¢ definida pela The European Society of Biomaterials como a
“capacidade que um material tem para desencadear uma resposta apropriada no
hospedeiro, numa aplicacdo especifica, sem provocar dano ou rejei¢do ” (D. Williams &

Zhang, 2019).

7.3 — Caracteristicas ideais

O principio dos biomateriais em cirurgia pléstica periodontal é:

- Fornecer uma estrutura tri-dimensional (3D) para suportar e guiar o novo tecido
em crescimento, permitir a cicatrizagdo e a colonizacao celular;

- Manter o espago para estabilizar o codgulo nas fases iniciais da cicatrizagao;

- Formar blocos celulares de constru¢do gragas a sua proliferacdo e diferenciagao
celular;

- Produzir fatores de crescimento que permitem a proliferagdo e diferenciacdo
celular;

- Facilitar o acesso do sangue ao tecido, permitindo o fornecimento dos elementos
essenciais (oxigénio, nutrientes e fatores bioldgicos), manter a homeostase do

enxerto e o crescimento do tecido (Iviglia et al., 2019).

Assim estes biomateriais devem apresentar caracteristicas especificas como
arquitetura 3D, que permita amplitude em volume, forma e resisténcia. Além disso, deve
apresentar uma superficie porosa, proporcionando um nicho celular e molecular
(bioativo). Necessita também de, reabsor¢do controldvel (mantendo suporte suficiente até
a reconstrucdo do defeito periodontal), biocompatibilidade sem contaminagao bioldgica,
um custo acessivel e uma disponibilidade do produto suficiente (Rios et al., 2011).
Adicionalmente, ¢ necessario ter uma funcao bioativa (ligacdo quimica com os tecidos) e
um tamanho adequado com a fungdo (Cochran et al., 2003). Em algumas situagdes
particulares, pode-se também incluir moléculas bioativas ja encapsuladas em nano ou
microparticulas dentro da estrutura do material, ou mesmo mimetizar nichos de células

estaminais (Rios et al., 2011).
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Até agora, houve sempre a melhoria da funcionalidade de tratamento e diagnostico,
mas 0 mesmo nao se sucede para a biocompatibilidade, em que ¢ apenas limitada a ndo
causar danos. De acordo com a defini¢do descrita o desempenho de um material ¢é
dependente da resposta do hospedeiro e varia de acordo com fatores bioldgicos e clinicos.
No entanto, os biomateriais sdo designados pelos fabricantes como biocompativeis, como
uma defini¢do propria do material, quando ndo ¢ uma propriedade dos biomateriais mas
sim da interagdo entre estes e o hospedeiro. Uma melhor compreensdo desta interagdo e
maior expectativa da nossa parte em relacdo aos produtos/fabricantes poderd permitir o

desenvolvimento destes no futuro (D. F. Williams, 2019).

7.4 — Materiais atuais em cirurgia plastica periodontal

7.4.1 — AlloDerm®

O AlloDerm® ¢ uma matriz acelular de origem humana comercializada pela LifeCell
Corporation introduzido em 1994, hoje possuida pela Allergan™ (figura 2 e 3). Esta
pertence, ao grupo das matrizes dérmicas acelulares que, neste caso, ¢ um aloenxerto
(BioHorizons©, 2018a). As MDA foram inicialmente desenvolvidas em medicina para o
tratamento de pacientes queimados com enxertos alogénicos de pele (D. J. Wainwright,
1995). O AlloDerm® ¢ fornecido num suporte de papel impresso e ¢ selado numa bolsa
interna, que ¢ fechada dentro de um saco de folha externa. A gama tem 4 tamanhos

diferentes : 1cm x Icm; lem X 2cm; Iem x 4cm; 2cm x 4cm (BioHorizons©, 2018a).

——
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Figura 2: Representagdo da caixa do produto AlloDerm® (BioHorizons©, 2018a)
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Figura 3: Modelo representativo do AlloDerm® (BioHorizons©, 2018a)

Este aloenxerto, obtido a partir de pele recém-colhida de um cadaver, de um dador
controlado e conhecido, ¢ submetido a um tratamento fisico e quimico que elimina todo
o conteudo celular (células epiteliais, conjuntivas, virais e bacterianas) e refor¢ado com
uma membrana basal. O tecido conjuntivo obtido ¢ composto unicamente por proteinas
da matriz extra-celular (D. Wainwright et al., 1996; D. J. Wainwright, 1995). E
constituida por colagénio fibrilar do tipo VI, elastina, fibronectina, pequenos e grandes
proteoglicanos e uma rede vascular (BioHorizons©, 2019b). A Life Cell utiliza uma
técnica de processamento de tecidos, liofilizacdo, patenteada que distingue os seus
produtos no dominio da medicina regenerativa. Esta técnica ¢ realizada em varias etapas:

- A pele é colocada numa solucdo salina durante uma noite;

- Em seguida, a derme ¢ colocada numa solugdo de detergente que permite extrair
o resto das células:

- A matriz dérmica fica totalmente descoberta, ¢ lavada e mergulhada numa solugao
crio-protetora;

- A matriz dérmica crio-protegida ¢ colocada num suporte estéril de
poliéster/celulose, acondicionado e liofilizado (BioHorizons©, 2018b; D.

Wainwright et al., 1996; D. J. Wainwright, 1995).

Esta técnica permite remover as células da superficie da pele e as células profundas no
tecido dérmico. O processo cria gelo amorfo que mantém a integridade estrutural da
micro-arquitetura complexa da derme e posteriormente realizam uma secagem nao-
destrutiva pronta para armazenamento. O processo permite a remo¢do das células
(principalmente epiteliais) conhecidas por desencadear a rejeicao pelo paciente recetor,
mantendo intactos os principais componentes biomecanicos do tecido e sendo forrado
numa das faces por uma membrana basal igualmente de natureza proteica

(BioHorizons©, 2018b; D. Wainwright et al., 1996; D. J. Wainwright, 1995).
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Os doadores sdo testados devendo ser negativos para doengas infeciosas (HIV, hepatite
B e C e sifilis), as amostras de tecido sdo rastreadas para contaminantes microbianos e
devem estar livres de bactérias patogénicas (BioHorizons©, 2018b; D. Wainwright et al.,

1996).

No final, o fabricante certifica:
- Nenhuma presenca de célula detetada;
- Uma reducdo viral >99,9 % sobre a matriz acelular (embora os tecidos doados
sejam rastreados para doengas infeciosas);
- Nenhuma presenca de agentes patogénicos microbianos;

- Presenca de uma matriz intacta e dos componentes bioquimicos (BioHorizons©,

2018b).

Este material ¢, portanto, interessante porque permite ter um tecido de origem humana,
que ndo apresenta capacidade de desencadear uma infe¢do ou uma reac¢do inflamatoria,
tornando-o completamente biocompativel. A nivel celular, estudos tém confirmado por
meio de uma avaliacdo histoldgica e de microscopia eletronica de bidpsias, que as células
hospedeiras infiltram-se no AlloDerm® em conjunto com a neovascularizagdo do enxerto
alogénico, o que corrobora as especificagdes do produto (Allergan™, 2020; D.

Wainwright et al., 1996; D. J. Wainwright, 1995).

A estrutura destas MDA ¢ igualmente importante para compreender os seus interesses.
As MDA tém duas faces:
- A membrana basal de origem proteica que permite migracao epitelial;
- O lado dérmico que constitui a parte conjuntiva permitindo a revascularizagdo do
tecido. E uma estrutura acelular que substitui o tecido conjuntivo em falta através
da repopulagio celular durante a cicatrizagdo (Allergan™, 2020; D. Wainwright

etal., 1996).

O lado dérmico absorve o sangue e o lado da membrana basal repele o sangue. Quando
aplicado no leito da ferida num procedimento de enxerto, o lado dérmico deve ser
colocado contra o leito da ferida, com o lado da membrana basal virado para cima.

Allergan™, 2020; D. Wainwright et al., 1996).
g
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Esta membrana basal permite a utilizagdo deste material como barreira celular na RTG,
¢ a marca também oferece uma versao de regeneragao 6ssea guiada (ROG) da membrana.

Alloderm©. (Arun et al., 2008).

O Alloderm tem de ser rehidratado depois da abertura da caixa e antes de ser utilizado
no doente, durante 10-40 minutos. Para melhorar os resultados ¢ preciso utilizar grandes
quantidades de solugdo salina aquecida num banho de duas etapas com agitagdo ligeira.
O primeiro passo € retirar o material da caixa de forma asséptica e ndo perfurar o suporte
de papel. Posteriormente, deve-se submergir completamente o material e mergulhar pelo
menos 5 minutos até o suporte do Alloderm separar-se do proprio. Com o auxilio de uma
mao com luvas ou de um alicate esterilizado, retirar e deitar fora o suporte que estiver a
separar-se dos tecidos. Transferir assepticamente o tecido para o segundo banho de
solucao salina, imergir completamente e mergulhar até que o tecido esteja completamente
rehidratado (os enxertos mais grossos podem demorar até 40 minutos). Uma vez

rehidratado, o alloderm deve ser usado nas 4 horas seguintes (Allergan™, 2020).

A comercializacdo do tecido em vdarios tamanhos torna possivel o tratamento de
recessOes multiplas na mesma sessdo. A auséncia de recolha de enxerto do palato diminui
o risco de hemorragia, complicagdes e dor pds-operatoria (Aichelmann-Reidy et al.,
2001). Este produto vem dentro de uma caixa estéril, o produto deve ser reidratado e ¢ de
utilizagdo unica. Existem contraindica¢des para a utilizagdo deste produto que sdo

alergias ao Polissorbato 20 e aos antibioticos listados na embalagem (Allergan™, 2020).

Existe uma variante do Alloderm® numa forma injetavel comercializada sob o nome
de Cymetra® Micronized AlloDerm® Tissue, que ¢ utilizado na harmonizagdo facial

(Maloney et al., 2004).

O fabricante indica que o material ¢ para ser utilizado na reparacgdo ou substitui¢ao de
tecido danificado ou inadequado ou para outros usos homologos de tecidos humanos. As
aplicagdes incluem recobrimento radicular, aumento gengival de tecido mole, aumento
tecidos moles ao nivel da crista, aumento de tecidos moles & volta de implantes
(Allergan™, 2020; BioHorizons©, 2018a). No entanto, o Alloderm® nio esta autorizado
em todos os paises da europa (Itani et al., 2012; LifeCell©, 2016; Mazari et al., 2018).
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7.4.2 — Strattice™ e NovoMatrix™

A Matriz Tecidular reconstrutiva Strattice™ ¢ uma malha cirargica derivada de pele
de porcino, processada e preservada numa solucdo aquosa de fosfato, patenteada e com
estabilizadores de matriz. Este material é produzido desde 2008 pela LifeCell© possuido
pela Allergan™, sendo uma MDA, tal com o Alloderm® mas que vem do porco, sendo
um xenoenxerto. Esta é obtida a partir da derme suina e ¢ submetida ao mesmo
processamento de liofilizagdo que o Alloderm® patenteado pela Lifecell™, permitindo
eliminar as células e reduzir consideravelmente a presenca do componente suscetivel de
desencadear uma resposta de rejeicdo xenogénica. A matriz utiliza-se como uma malha
cirurgica para a reparacdo de tecidos moles e, em simultaneo, servir de suporte ao tecido
do paciente. As suas propriedades estruturais minimizam a aderéncia do tecido a malha.
O Strattice™ consiste numa folha esterilizada de pele de origem porcina processada em
diferentes dimensdes e espessuras, € embalada numa dupla bolsa. A matriz consiste num
implante solido e biocompativel e incorpora-se nos tecidos do paciente, ocorrendo uma
infiltragcdo celular e uma neomicrovascularizagdo. Tem as mesmas contraindicacdes que
o AlloDerm®, ndo se devendo utilizar sobre os pacientes com sensibilidade conhecida a
material porcino e alergias ao polissorbato 20. A esterilizacdo do material ¢ feita com
feixe de electrdes (E-beam). O Strattice™ ¢ a MDA mais utilizada no Reino Unido, para
reconstru¢do mamaria e, pode ser utilizada também, em reparagdo de hérnias. O
Strattice™ nao tem nenhuma aplicag@o desta matriz no revestimento radicular, apesar de
poder também ter aplicagdo dentéria (Itani et al., 2012; LifeCell©, 2016; Mazari et al.,
2018).

Em 2019, a marca Allergan™ criou 0 NovoMatrix™ que responde a esta necessidade.
O NovoMatrix™ ¢ uma matriz dérmica acelular de origem suina, tratada com liofilizagao
patenteado do LifeCell© e feito especificamente para os tecidos moles em aplicacdo
dentaria. Este material é feito em conjunto com Allergan™, BioHorizons© ¢ Camlog©
(figura 4). E categorizado como material xenogénico, garantindo um suporte estrutural e
andaime intacto, permitindo a migracdo celular e a formag¢do microvascular. O
processamento de tecidos patenteado mantém a integridade do tecido e suporta a
regeneracdo do tecido, permitindo a revascularizacdo rapida, recrescimento de

fibroblastos e uma resposta inflamatoria minima sendo finalmente transformado em
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tecido do hospedeiro através de um reparo forte e natural. O material vem pré-hidratado

0 que ¢ um vantagem e estd disponivel em 4 tamanhos: 1,5cm x1,5cm; 1,5cm x2,5¢cm;

1,5cm x4,5cm; 2,5cm x4,5¢cm (BioHorizons©, 2019a).

_——
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Figura 4: Representagdo da caixa do NovoMatrix™

O processamento do NovoMatrix™ ¢ entdo realizado em diferentes passos:

Seleg@o dos tecidos fabricados a partir de tecido de porco alvo para garantir as
propriedades;

Isolamento dos tecidos dérmicos unicamente através de um método ndo quimico
que permite preservar a estrutura da matriz;

Passagem da matriz para o detergente que permite remover 99,9% dos patogenos,
dando assim, uma neutraliza¢do microbiana;

Extracdo dos antigénios alfa-gal porcino, bem como de componentes celulares e
de DNA para minimizar a resposta imune xenogénica;

Uso da solugdo crio-protetora para manter as principais proteinas da matriz e
proteger ainda mais a integridade da matriz dérmica acelular;

Esterilizagdo do produto de uma forma conservativa (BioHorizons©, 2019a).

O NovoMatrix™ tem os mesmos elementos que o AlloDerm®, sendo constituido por

colagénio fibrilar e tipo VI, elastina, fibronectina, pequenas e grandes proteoglicanos e

uma rede vascular. Todos estes procedimentos permitem ter um a matriz cutanea acelular

intacta, derivada de tecido suino, onde componentes bioquimicos criticos sdo

preservados. A matriz vem pré-hidratada e pronta para uso, oferece uma verdadeira

alternativa aos enxertos de tecidos moles autégenos e aos produtos atuais no mercado

(BioHorizons©, 2019a).
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As principais indicacdes deste material sdo utilizagdo no ganho de gengiva em
procedimentos de recobrimento radicular, aumento gengival localizado para aumentar o
tecido queratinizado ao redor dos dentes e reconstru¢do da crista alveolar para tratamento

protético (BioHorizons©, 2019a).

Este material ainda ¢ recente, ndo havendo praticamente historial do seu uso, mas pode
no futuro ser um material com potencial, devido ao facto de constituir um material

xenogénico MDA que pode ser usado em medicina dentaria.

7.4.3 — Mucograft®

Mucograft® ¢ uma matriz colagénica tipo I e tipo III, tridimensional acelular
reabsorvivel que foi desenvolvida especialmente para o aumento dos tecidos moles da
cavidade oral (figura 5). Proporciona uma interface natural e harmoniosa com os tecidos
do paciente, permitindo uma boa recuperagdo de recessdes (Cardaropoli et al., 2012;
McGuire & Scheyer, 2010) ou um ganho de tecido queratinizado, oferecendo uma
alternativa aos enxertos de tecido autégenos (Sanz et al., 2009). Este produto ¢ produzido

pela marca Geistlich©, desde 2014.

Esta matriz ¢, portanto, um material biocompativel xenogénico tratado para remover os
elementos celulares, através de processos de fabrico normalizados e controlados. Deste
processamento resulta uma matriz de colagénio porcino sem reticulagdo ou produtos
quimicos adicionados, que depois ¢ liofilizada. Este colagénio, de origem suina com
certificado veterinario, €, por conseguinte, cuidadosamente purificado e esterilizado por
irradiagdo gama em embalagens duplas, para evitar reagcdes imunologicas. Permite
também satisfazer as normas de qualidade e de seguranca exigidas pelas autoridades
nacionais e internacionais. Existe em duas dimensdes: 15mm x 20mm ou 20mm x 30mm

(Cardaropoli et al., 2012; Geistlich, 2014, 2020; Sanz et al., 2009).
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Figura 5: Representacdo da caixa do Mucograft® e do Mucografi® seal (Geistlich, 2020a)

A matriz tem uma estrutura, um andaime 3D que mimetiza o EGL (Ghanaati et al.,
2011) e permite a substituicdo por células dos tecidos moles durante o processo de
cicatrizagdo (Geistlich, 2020b). O colagénio ¢ a proteina mais abundante do corpo
humano. A origem natural e a relativa facilidade de biodegradagao desta substancia fazem
dela um elemento de escolha enquanto biomaterial. O colagénio de tipo I tem um elevado
potencial angiogénico para promover o crescimento dos tecidos. A mistura de colagénio
do tipo III ndo reticulado, que sofre uma degradacdo relativamente rapida, e do tipo I,
mais resistente e mais lenta, permite uma combinagdo equilibrada na biodegradacao das

membranas (Ghanaati et al., 2011).

O Mucograft® ¢ uma matriz bi-camada:

- Uma camada exterior compacta, composta por um arranjo denso de fibras de
colagénio que tém origem no peritoneu de porco, fino, liso e de baixa porosidade,
que possui proporcdes elasticas para facilitar a sutura das margens a mucosa do
hospedeiro, servindo para a protecdo do local e permitindo a cicatrizagdo por
segunda inten¢do (Cardaropoli et al., 2012; Fu et al., 2012; Geistlich, 2014;
Ghanaati et al., 2011; Sanz et al., 2009).

- Uma camada interna proveniente da pele suina, composta por uma estrutura
tridimensional esponjosa, espessa e porosa, favorecendo a aderéncia tecidular.
Isto ird permitir a cicatrizag¢do das feridas e a integracdo celular da membrana. A

arquitetura de colagénio tridimensional promove a neovascularizagao, enquanto a
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porosidade permite a aderéncia dos tecidos. A porosidade ¢ obtida por parametros
definidos e por um processo de liofilizagdo controlado. Esta aderéncia promove a
cicatrizagdo e o crescimento de tecido a partir das células dos locais adjacentes
que colonizam esta camada. Os aspetos da sua estrutura permitem que as células,
o tecido conjuntivo e 0os microvasos cresgam e progridam para o centro da matriz.
Todos estes elementos juntos estabilizam o codgulo sanguineo essencial para uma
boa integracao e reabsor¢do do material (Cardaropoli et al., 2012; Fu et al., 2012;

Geistlich, 2014; Ghanaati et al., 2011; Sanz et al., 2009).

As duas camadas sdo combinadas por um processo de entrelagamento biofisico sem

qualquer manipulagdo quimica (Sanz et al., 2009).

Este material tem, portanto, a propriedade de se integrar nos tecidos circundantes. Os
estudos in vivo ndo demostram sinais de inflamag¢do durante a integragdo do tecido e o
material torna-se totalmente integrado no leito de implantagdo. E possivel observar-se
que no décimo dia o revestimento compacto apresenta o seu papel de barreira, mas
comeca a haver um ligeiro crescimento celular. Ao nivel da outra camada esponjosa, vé-
se células progredindo no material e segregando-se da propria matriz dentro das fibrilas
de colagénio. No 30° dia, a camada compacta perde o seu papel de barreira e deixa-se
invadir por células. No 60° dia, o que restava da camada esponjosa da matriz foi invadido
por um tecido conjuntivo vascularizado. E necessario esperar 90 dias para que a matriz
seja completamente reabsorvida e para se proceder a uma eventual re-intervengdo. Este
material oferece, portanto, uma vascularizagdo precoce que comeca 15 dias apds a
colocacdo (em ratos) que vai da periferia para o centro, bem como uma boa integragao,
regeneragdo dos tecidos moles através da colonizagdo celular (Ghanaati et al., 2011;

Rocchietta et al., 2012).

O Mucograft® possui contra-indicagdes e precaugdes a tomar:

- Nao deve ser utilizado em pacientes com doengas metabdlicas ndo controladas
(diabetes, osteomalacia, disturbios da tirdide, entre outras), doengas autoimunes,
bem como em casos de corticoterapia prolongada ou radioterapia na cavidade
oral;

- Antes da colocagdo, o cirurgido deve certificar-se que qualquer possivel infe¢ao

sintomatica ou recente tenha sido devidamente tratada;
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Nao deve ser utilizado em doentes com alergia conhecida ao colagénio;

Nao ¢ aconselhavel utilizar a matriz em mais do que uma camada;

A cicatrizagdo dos tecidos moles pode ser comprometida em pacientes com
tecidos moles insuficientemente vascularizados (exemplo, fumadores);

Os materiais ndo foram testados em mulheres gravidas, lactantes ou criangas

(Geistlich, 2014).

O uso do Mucograft® segue um protocolo definido:

Esta matriz esta pronta para uso, o que significa que ela pode ser colocada sobre
a lesdo diretamente sem tratamento ou hidratacdo prévia. Por conseguinte, ¢
utilizada a seco (Geistlich, 2014, 2020a);

Ajuste do tamanho da membrana a lesdo: A matriz deve ser cortada com a tesoura
cirurgica ao tamanho e a forma requeridos. Deve ser cortado e aplicado sobre a
lesao (Geistlich, 2014, 2020a). De acordo com Sanz, para compensar a contragao
durante a cicatrizagdo pode ser aconselhavel sobreavaliar as dimensdes da matriz.
E 1til para este passo usar um padrio de corte (Sanz et al., 2009);

Posicionar bem a membrana, camada compacta para o exterior ¢ a camada
esponjosa que estd riscada (para facilitar a diferencia¢do entre os dois lados)
contra o 0sso e/ou peridsteo (Geistlich, 2014, 2020a);

Aplicagcdo sem compressdo, a passividade do retalho deve ser preservada. A
matriz ¢ muito hidrofilica, humedecendo rapidamente com a penetracao do sangue
e do exsudado permitindo uma boa adaptagdo e aderéncia aos contornos da lesao
(McGuire & Scheyer, 2010);

Estabilizagdo através da sutura, possivel através da camada compacta. E essencial
a sua estabilizagdo para evitar qualquer movimento que possa impedir a
estabilidade do codgulo sanguineo fundamental a cicatrizagdo (Geistlich, 2014,
2020);

Evitar as tensoes dos tecidos moles em torno do material (Geistlich, 2014, 2020a).

O Mucograft® apresenta vantagens tanto para o paciente como para o médico:

Menos dor e morbilidade: ajuda a evitar o segundo local cirtirgico e, portanto, a
remog¢do de tecidos moles no palato. Além disso, esta abordagem elimina

complica¢des no local de colheita, tais como parestesia, dor, infecdes e uma
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auséncia de possiveis complicacdes (Cardaropoli et al., 2012; Herford et al., 2010;
Lorenzo et al., 2012);

- Recuperagdo mais rapida: Evita uma remog¢ao ao nivel do palato, permitindo um
retorno a normalidade mais rapido (Sanz et al., 2009);

- Tempo operatdrio mais curto: o tempo cirtirgico ¢ significativamente reduzido em
comparagdo com o uso de enxertos de tecido conjuntivo removidos do palato
(Cardaropoli et al., 2012; Sanz et al., 2009);

- Excelente cicatrizacdo de tecido mole: como ja foi explicado acima, esta integra-
se dentro dos tecidos moles sem causar inflamacao e/ou rejei¢do pos-operatoria
(Cardaropoli et al., 2012; Ghanaati et al., 2011; McGuire & Scheyer, 2010);

- Boa correspondéncia colorimétrica com os tecidos adjacentes: o dispositivo
permite uma boa integragdo dos tecidos regenerados em termos de cor e textura
em comparagdo com os tecidos moles nativos adjacentes (McGuire & Scheyer,
2010);

- Nao hé problema de disponibilidade, homogeneidade ou variagdes de qualidade
(Geistlich, 2020a);

- Pronta a utilizar: ndo hé necessidade de hidratacdo do produto ou de tratamento
prévio, o que constitui uma vantagem em relagao a outros produtos do mesmo tipo
(Geistlich, 2020a);

- Cicatrizacdo da ferida por segunda intencdo (Sanz et al., 2009).

Segundo o fabricante, este material pode ser usado na cobertura de implantes
colocados imediatamente ou posteriormente nos alvéolos de extragdo, no aumento
gengival localizado para aumentar o tecido queratinizado em torno dos dentes e
implantes, na reconstru¢do da crista alveolar para o tratamento protético e em RG

(Geistlich, 2014).

7.4.4 — Mucograft Seal®

O Mucograft Seal® ¢ uma variacdo do mucograft na sua forma, constituindo uma
circunferéncia de 8 mm de didmetro produzido por Geistlich® (figura 5). Assim, tem
outra fun¢do que ¢ de cobrir os alvéolos com paredes vestibulares intactas apos extragcdo

dentaria, em combinag¢do com o Geistlich Bio-Oss® Collagen. Este material permite
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evitar a perda de volume 6sseo depois de uma extragdo dentaria (Geistlich®, 2020;

Geistlich, 2014; Jung et al., 2013).

Esta matriz tem a mesma estrutura que o Mucograft®, com duas camadas, uma externa
compacta para facilitar a sutura e uma interna esponjosa hidrofilica para estabilizar o
coagulo sanguineo. Também ndo necessita uma rehidratagdo, estd pronta para ser
utilizada a a seco. Antes da aplicacdo de Geistlich Mucograft Seal®, as margens dos
tecidos moles adjacentes devem ser desepitelizadas. Isto permite a migracdo livre das
células epiteliais dos tecidos moles adjacentes para a matriz. O material deve estar
suturado com um fio ndo reabsorvivel, o mais fino possivel, e assegurar um contacto
estreito sem tensdo com as margens dos tecidos moles. A restauragdo provisoria, fixa ou
removivel, ndo deve exercer pressdo sobre o enxerto nem sobre os tecidos circundantes

(Geistlich®, 2020; Geistlich, 2014; Jung et al., 2013).

7.4.5 — MucoDerm®

Mucoderm® ¢ uma matriz acelular de colagénio tipo I/III derivada da derme do porco,
que oferece uma alternativa aos enxertos autélogos (Pabst et al., 2014) e permite evitar
os sitios cirtrgicos secundarios (Ramachandra et al., 2014). Consiste num biomaterial
xenogénico (figura 6). Este material ¢ submetido a um processo de purificagdo em varias
etapas, a fim de eliminar as proteinas ndo-colagénicas e as células, bem como qualquer
bactéria e virus potencialmente patogénicos, sobrando apenas colagénio e elastina. Deste
tratamento resulta uma matriz tridimensional estdvel constituida por uma rede de
colagénio naturalmente reticulado poroso que serve de andaime 3D para a aderéncia,
migracgdo e crescimento das células do tecido conjuntivo, repopulacio dos fibroblastos e
do epitélio dos tecidos circundantes e dos vasos sanguineos (Pabst et al., 2014, 2015). O
produto € produzido pela marca Straumann e est4 disponivel em 3 tamanhos: 15mm x 20

mm; 20mm x 30mm; 30mm x 40mm (Botiss, 2018).
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Figura 6: Modelo representativo do Mucoderm®

O Mucoderm® ¢ um produto bicamada, que contém:

Uma camada compacta: composta por fibras compactas de colagénio que
permitem propriedades oclusivas celulares e aderéncia dos tecidos. Promovem a
cicatrizacdo e protegem contra a infiltragdo bacteriana em situagdes de
cicatrizagdo por segunda inten¢do. Por conseguinte, o produto apresenta um
aspeto rigido devido a sua compactacdo, mas também propriedades elasticas
adequadas para permitir a sutura;

Uma camada esponjosa: que ¢ constituida por uma estrutura esponjosa de
colagénio espessa e porosa. Esta superficie esponjosa deve ser colocada contra o
tecido recetor para facilitar a organiza¢do do codgulo sanguineo e promover a
formag¢do de novos vasos sanguineos e a integracao dos tecidos (Ramachandra et

al., 2014).

Este material, como os materiais anteriormente descritos, sofre um tratamento que o

torna biocompativel. Consiste numa liofilizag¢ao e esterilizacdo final por radiacdo gama

sem qualquer outro produto de ligacdo ou tratamento quimico, garantindo uma estrutura

de fibras de colagénio alinhadas em dire¢des verticais, horizontais e diagonais. (Barbeck

etal., 2015).

A utilizacdo deste produto passa por cinco etapas:

Hidratacdo: o produto deve ser mergulhado 20 minutos num banho de solucdo
salina ou entdo no sangue do paciente, em fun¢do da flexibilidade desejada. O
sangue do paciente ¢ a melhor opgao;

Corte: ap0s a hidratagdo, o material ¢ facilmente cortado para o tamanho desejado

com um bisturi ou tesoura. Para a cobertura de defeitos de recessdao multiplos, a
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superficie da mucoderm® pode ser estendida cortando a matriz em lados
alternados (técnica mesh-graft) e puxando-a;

- Exposi¢do: s6 deve ser realizada para casos de ferida aberta, e se a revitalizacdo
do leito da ferida circundante ou subjacente for assegurada. A exposi¢do deve ser
sempre evitada quando utilizada para recobrimento radicular. A cicatrizagdo por
segunda intencdo ¢ viavel no caso de uma vestibuloplastia, se 0 mucoderm® for
suturada ao periosteo.

- Fixagdo: Quando se utiliza um retalho de espessura parcial, um contacto proximo
entre o periosteo e a matriz imobilizada deve ser assegurado. Isto ¢ conseguido
pela sutura da matriz ao peridsteo intacto com sutura unica interrompida ou
cruzada.

- Sutura: O encerramento do retalho sem tensdo ¢ sempre recomendado. A sutura

de mucoderm® ajuda a prevenir micro movimentos (Botiss, 2018).

Mucoderm® assemelha-se com a derme humana e ¢ revascularizado apos a
implantacdo, e posteriormente remodelado por etapas no tecido conjuntivo do paciente
(Barbeck et al., 2015). Os vasos sanguineos do tecido circundante sdo atraidos pelos sinais
de fibroblastos ativados em migragdo e proliferacdo, desenvolvendo-se na matriz. Ao
mesmo tempo, os fibroblastos aderem e difundem-se pela matriz. Enquanto o colagénio
¢ produzido pelas células aderentes, a matriz ¢ progressivamente degradada e, finalmente,
substituida pelo tecido do hospedeiro. A reabsor¢do do mucoderm® e a producdo
simultanea de colagénio e fibroblastos aderentes, levam a sua completa substitui¢do pelo
tecido conjuntivo recém-formado apds cerca de 6 a 9 meses (Barbeck et al., 2015;

Rothamel et al., 2014).

Estas membranas porcinas alteram o paradigma, pois proporcionam vantagens
comparativamente com as matrizes cutdneas de caddveres. Evitam a utilizacdo de tecidos
de dadores humanos, t€m maior disponibilidade, baixo custo e, adicionalmente, tém uma

capacidade de serem colhidos em grandes quantidades (Pabst et al., 2014).
Um estudo demonstra também vantagens em comparagdo com os enxertos autdlogos,

tendo os resultados clinicos do aumento da gengiva queratinizada sido comparaveis para

ambos os grupos. As diferencas advém de outros aspetos, como o tempo de cirurgia, que
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¢ mais curto para a membrana suina e uma dor significativamente menor, devido auséncia

de um segundo local cirtrgico (Sanz et al., 2009).

O fabricante indica que o material deve ser usado no tratamento das recessodes
gengivais, aumento da gengiva aderente e aumento da espessura dos tecidos moles peri-
implantares. O Mucoderm® pode também ser utilizado para tratar RG classes I e II de
Miller (simples e multiplas adjacentes), como alternativa bem sucedida aos enxertos

autdlogos de tecido conjuntivo (Botiss, 2018).

7.4.6 — Fibro-Gide®

O Fibro-Gide® entra numa nova categoria de produto que se chama “volume stable
cross-linked collagen matrix” (VCMX). O Fibro-Gide® diferencia-se do Mucograft® ou
do MucoDerm® pela sua tinica camada esponjosa (figura 7). E uma matriz de colagénio
reabsorvivel, muito porosa, apirogénia de origem suina, que foi desenvolvida para o
aumento de tecidos ao redor de dentes ou implantes. O produto ¢ extraido de suinos
certificados pelas autoridades veterinarias e cuidadosamente purificado e, de seguida,
esterilizado por radiagdo gama em blisters duplos, cumprindo os requisitos dos sistemas
de gestdo da qualidade. E um produto biocompativel e xenogénico produzido pela marca
Geistlich, em 2017 em dois formatos: 15mm x 20mm x 6 mm e 20 x 40 x 6 mm. Esta
matriz contém dois tipos de colagénio, o tipo I no teor de 60 a 96% e o tipo III no teor de
4 a 40%. Este material diferencia-se dos outros pela sua estrutura muito porosa, com um
didmetro de poros médio de 92 um e uma porosidade volumétrica de 93%, com poros
interligados. Também se diferencia pela rigidez do seu andaime, apesar de ter uma
estrutura volumosa, gracas a uma reticulacdo quimica da trama de colagénio. Através de
testes simulando tensdes mecanicas in vivo, vé-se que o andaime permanece eldstico
mesmo apoés a aplicagdo de for¢as mecanicas durante 14 dias. Em alguns estudos, o uso
deste produto permitiu o0 mesmo aumento volumétrico de tecido mole que com um
enxerto de tecido conjuntivo e uma perda minima de espessura dos tecidos moles apos a
implantacdo (Caballé-Serrano et al., 2019; Ferrantino et al., 2016; Geistlich, 2017; Naenni
etal., 2018; Thoma et al., 2016, 2017; Zeltner et al., 2017).
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Geistlich

Fibro-Gide

15% 20 x 6 mm

Figura 7: Representagdo da caixa do Fibro-Gide® (Geistlich, 2017)

As matrizes colagénicas que ja vimos variam de acordo com 4 componentes:
- Composicao;
- Estrutura Tridimensional;
- Elasticidade;

- Estabilidade Mecénica.

Assim, se a matriz colapsa, ndo cumpre a sua fun¢do de suporte que permite a migragao
celular e a penetracdo dos vasos sanguineos. Além disso, torna dificil a degradacdao da
matriz ¢ a integragdo dos tecidos do hospedeiro, bem como a formacdo de matriz
extracelular no interior do biomaterial. A estabilidade do volume ¢, portanto, um
parametro importante que € a principal caracteristica destes VCMX. Isso € possivel gracas
a reticulacdo do colagénio que garante um equilibrio entre a estabilidade do volume
mecanico, a biocompatibilidade e a integragao tecidular no corpo humano. O aumento de
tecidos foi provado através dos estudos ndo s6 a curto prazo, mas também depois de 6
meses. Também ficou demonstrada a integracdo favoravel da matriz nos tecidos do
hospedeiro e a aspiragdo do sangue na matriz sem o seu colapso. Nao se observou
inflamacdo a nivel celular ou tecidular, e verificou-se uma grande biocompatibilidade,
tornando-a uma boa op¢ao para este tipo de intervengdes. (Caballé-Serrano et al., 2019;
Ferrantino et al., 2016; Geistlich, 2017; Naenni et al., 2018; Thoma et al., 2016, 2017;
Zeltner et al., 2017).

O Fibro-Gide® apresenta varias fases bioldgicas que se sobrepoem:

- Uma fase curta de inflamacao no inicio;
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- Penetracdo rapida dos vasos sanguineos: primeira invasdo no quarto dia e
chegada ao centro no décimo quinto dia;

- Migragao dos fibroblastos no décimo quarto dia, que ndo cessa de aumentar até
ao nonagésimo dia;

- As fibras de colagénio implantadas sdo praticamente todas absorvidas apos
noventa dias;

- Uma retengdo precoce da matriz através da reticulagao;

- A substituicdo da maior parte da matriz por novas fibras de tecido conjuntivo

(Caballé-Serrano et al., 2019; Ferrantino et al., 2016).

Para a colocacdo deste material, deve verificar-se previamente que o paciente ndo
apresenta alergia ao colagénio, bem como infe¢do subjacente, inflamag¢do ou outras

doengas sistémicas, que possam comprometer o sucesso da cirurgia (Geistlich, 2017).

Para o uso deste material, podemos cortar o produto com bisturis cirtirgicos padrdo
estéreis ou tesouras cirirgicas estéreis. Sendo a estrutura do produto um dos elementos
mais importantes, o corte do material deve ser feito a seco, tendo em conta que o volume
da matriz vai aumentar 25% ap0s a hidratagdo completa, representando um aumento de
5% da espessura. Esta absor¢do do sangue e dos exsudados permite um bom ajustamento
e uma boa adesao aos tecidos. O Fibro-Gide® deve ser totalmente coberto com um retalho
de tecido mole para facilitar a cicatrizagdo da ferida por primeira intenc¢ao, o que impede
uma cicatrizacdo por segunda inten¢do. A fixagdo nao ¢, geralmente, necessaria porque €
estabilizado sob o retalho, mas pode ser suturado com técnica e materiais habituais

(Geistlich, 2017).

O Fibro-Gide® ¢ fundamentalmente indicado para se aplicar no aumento da espessura
dos tecidos moles na crista alveolar. Este também pode ser utilizado para o aumento
gengival localizado, para aumentar o tecido queratinizado ao redor dos dentes e
implantes, reconstruir a crista alveolar para o tratamento protético e tratamento de

recessoes através do recobrimento das raizes (Geistlich, 2017).
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7.4.7 — Membranas de regeneracao tecidual guiada (RTQG)

As membranas sdo barreiras fisicas que impedem que os fibroblastos e/ou as células
epiteliais penetrem nos defeitos periodontais. Esta acdo ¢ fundamental para conceder as
células periodontais o tempo necessdrio para a regeneracdo. Sdo utilizadas em
procedimentos de RTG ou em ROG. Alguns tipos de células em determinadas condigdes
podem invadir feridas e permitir a regeneracao dos tecidos de suporte do dente. Tal como
jd mencionado a membrana serve como uma barreira, separando dois espacos com células
diferentes, permitindo assim o desenvolvimento de determinadas células ao abrigo de
outras. A membrana, pode essencialmente desenvolver duas funcionalidades, atuando
como uma barreira e guiando a regenerag¢do dos tecidos moles. A exclusdo das células
epiteliais e dos fibroblastos da ferida, permitira uma boa regenera¢ao do cemento, do 0sso
alveolar e do ligamento periodontal. Adicionalmente, as membranas precisam de outras
caracteristicas essenciais, como biocompatibilidade, exclusdo celular, separacdo do
retalho gengival e coagulagdo, gestdo e manutengdo do espaco para evitar o colapso dos
tecidos moles, boa integracdo com os tecidos do hospedeiro, facilidade de utilizacdo e

resisténcia a tensdo mastigatoria e a tensao do retalho (Iviglia et al., 2019).

Podem distinguir-se dois tipos diferentes de membranas, as membranas reabsorviveis

e ndo reabsorviveis (Iviglia et al., 2019).

As membranas ndo absorviveis apresentam vantagens e desvantagens:
- Vantagens:
e Boa estabilidade mecanica;
e Capacidade de permanecer na forma desejada;
e Inibi¢do da migracdo de células para o local,;
- Desvantagem:
e Necessidade de uma segunda cirurgia (possibilidade de interferéncia com

o processo de regeneragdo) (Iviglia et al., 2019).

As duas membranas mais conhecidas sdo o Politetrafluoretileno (ePTFE) e o

Politetrafluoretileno reforcado com titanio (Iviglia et al., 2019).
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O Politetrafluoretileno (ePTFE) produzido pela Gore-Tex® também ¢ conhecido
como Teflon. Estas foram as primeiras membranas a serem colocadas no mercado,
apresentando uma estrutura em duas camadas:

- Uma camada porosa a 90% do volume, com 1mm de espessura, o que permite

uma invasao celular;

- Uma camada mais compacta de 0,15 mm de espessura com uma porosidade de

30% do volume, que permite a funcao barreira, inibindo a invasao celular (Iviglia

etal., 2019).

A utilizagdo destas membranas s6 deve ser considerada quando a sua utilizagdo
apresentar uma diferenca clinica significativa em comparacdo com uma técnica
convencional de desbridamento com retalhos abertos. A sua utilizagdo apresenta a
agravante de, por vezes, haver complica¢des adicionais devido ao seu uso (Iviglia et al.,

2019).

O Politetrafluoretileno refor¢ado com titanio ¢ constituido pelas mesmas camadas que
o ePTFE classico, mas com a adi¢do de uma camada adicional de titanio entre as duas
camadas. Esta permite uma maior resisténcia mecanica e melhor func¢ao de suporte. No
entanto, nao foram observadas diferengas entre os resultados com a membrana ePTFE ¢
a membrana ePTFE refor¢ada com titdnio, apresentando estas a possibilidade de
exposi¢do do titdnio, que requer uma segunda cirurgia mais complexa (Iviglia et al.,

2019).

As membranas reabsorviveis dividem-se em dois tipos: as membranas colagénicas e
as membranas sintéticas (Iviglia et al., 2019).
Tém vantagens e desvantagens:
- Vantagens:
e Sem necessidade de cirurgia para remoc¢do da membrana;
e Simplificagdo do procedimento cirtrgico;
e Melhor relagdo custo/eficacia;
e Reducido das complicagdes pos-operatorias;
- Desvantagens:

e Nenhuma verificagdo da dura¢do da funcdo da barreira;
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e Possibilidade de interferéncia entre reabsor¢do/ cicatrizacao e regeneracao
ossea;
e Necessidade de um material para suportar a membrana, em defeitos menos

favoraveis (Iviglia et al., 2019).

As membranas naturais s3o muito mais biocompativeis e potencialmente bioativas,
mas com uma falta de propriedades mecénicas, que tendem a degradar-se rapidamente,
perdendo a sua capacidade de barreira. As membranas sintéticas sdo mais previsiveis
quanto a sua degradagdo e propriedades mecanicas, mas ndo sdao tdo biocompativeis

(Iviglia et al., 2019).

As membranas reabsorviveis colagénicas sdo constituidas principalmente por pele,
tendao, pericardio que tém uma origem bovina ou porcina, de onde se extrai o colagénio.
Dependendo da sua reticulagdo, degradam-se no corpo entre 1 e 6 meses (Iviglia et al.,

2019).

7.4.8 — Emdogain®

Muito depois da descoberta da bainha epitelial da raiz de Hertwig numa espécie
anfibia, Hammarstrom em 1997 interessa-se pela parte embriondria deste elemento.
Descobre proteinas segregadas por esta bainha na superficie radicular durante o
desenvolvimento da raiz e dos tecidos moles, correspondentes a matriz do esmalte. A
proteina principal desta matriz ¢ a amelogenina que se encontra em mais de 90% da sua
constitui¢cdo, sendo o resto dos 10% composto por tuftelina, proteina sérica, ameloblastina
e enamelinas (Hammarstrom, 1997). A amelogenina ¢ encontrada em varios tamanhos
que forma grandes moléculas em agregados (Hammarstrom, 1997) e ¢é esta proteina
especifica da matriz extracelular que direciona a mineralizagdo do esmalte que ¢
recuperado para compor o Emdogain (Lyngstadaas et al., 2009). No processo de
crescimento do dente, estas proteinas sdo depositadas na superficie da raiz e fornecem
uma etapa inicial e essencial que influencia a migragdo das células circundantes e a
formagdo de cemento, ligamento periodontal e osso alveolar (Luan et al., 2006; Zeichner-
David et al., 2003). Nas cirurgias de regeneracao periodontal o ideal ¢ a aproximagao ao

maximo do funcionamento biologico natural, que ocorre durante a formagao do dente, e
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¢ neste principio que assenta o fundamento para o uso da amelogenina e que levou a
criacdo do produto com o nome de Emdogain® (Iviglia et al., 2019). A observagdo de
que as proteinas do esmalte ndo sdo exclusivas do esmalte, mas também sdo depositadas
na superficie da raiz antes da formac¢do do cemento permitiu esta aplicacdo clinica

(Lyngstadaas et al., 2009).

O Emdogain® ¢ uma associagdo de derivados da matriz do esmalte liofilizados e de
um hidrogel composto por alginato de propileno glicol (PGA) (Lyngstadaas et al., 2009).
Em inglés Enamel Matrix Derivative (EMD) designa a fragdo proteica purificada
liofilizada e enriquecida em amelogeninas da camada de esmalte, retirada dos dentes de
suinos em desenvolvimento (Richard J. Miron et al., 2016). O Emdogain® ¢, portanto,
um extrato de matriz de esmalte contendo quase exclusivamente amelogeninas acoplado
a um hidrogel de PGA, como representado na figura 8 (Lyngstadaas et al., 2009; Richard
J. Miron et al., 2016).

Figura 8: Representacdo da Seringa Emdogain® (Straumann®, 2017)

Como anteriormente explicado, as amelogeninas sdo recuperadas em agregados
porque possuem um mecanismo de automontagem essencial que lhes permite serem
insoluveis para a producio do esmalte. Este mecanismo € controlado por alteragdes locais
de temperatura, pH, forca ionica e concentracdo de proteinas. Assim, as amelogeninas
podem ser soluveis a pH baixos ou a temperaturas diferentes (melhor solubilidade a baixa
temperatura). As amelogeninas sdo dissolvidas numa solu¢do acida aquosa de PGA, numa
formulagdo em gel adaptada a uma utilizagdo numa seringa. Durante a utilizagdo em
pacientes, a acidez do gel (pH a 2,6) tende a retornar para o pH fisioldgico, a temperatura
aumenta e as amelogeninas iniciam o seu mecanismo de automontagem, tornando-se
insolivies, e precipitando-se sobre as superficies radiculares. A medida que o tempo

passa, a agregacdo das amelogeninas permite a criagdo de uma matriz tridimensional
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insoluvel favoravel a migracdo e a adesdo das células com capacidade de regeneracdo
periodontal. Este conjunto ¢ processado por proteinas da matriz, que lentamente libertam
componentes ativos na matriz extracelular circundante, dirigindo os processos de

regeneracao e crescimento dos tecidos (Lyngstadaas et al., 2009).

Como descrito acima, a matriz derivada do esmalte, induz e influencia a resposta do
hospedeiro através de diferentes comportamentos celulares e atua sobre a fixacao,
propagagdo, proliferacdo, diferenciacdo e sobrevivéncia das células. Estes processos
também ocorrem devido a uma influéncia na expressao dos fatores de transcri¢do, dos
fatores de crescimento, das citoquinas, dos constituintes da matriz extracelular e outras
moléculas que participam nos mecanismos de regulacdo da regeneragdo. Este mecanismo
estd exemplificado na figura 9 que nos permite compreender todos os processos em

questdo ( Miron et al., 2015; Miron et al., 2016).
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Figura 9: Diagrama que descreve as alteragoes inflamatorias-modificadoras induzidas por derivados da

matriz do esmalte. “Apos a aplica¢do oa EMD, observa-se uma diminui¢do da produgdo de Interleucinas
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1b e 8 (1) e um aumento dos niveis de Prostaglandinas E2 (2) com pequenas diferencas na expressdo de
Fatores de Necrose Tumoral Alfa. A EMD também altera substancialmente o equilibrio Osteoprotegerina
/Receptor do factor nuclear kappa-B ligand aumentando a Osteoprotegerina e diminuindo os niveis de
Receptor do factor nuclear kappa-B ligand, resultando na diminuicdo da formagdo/actividade
osteoclastica (3). O EMD também aumenta a proliferagdo e migragdo de linfocitos T (4), que permitem o
desbridamento de tecidos por macrofagos (5). Além disso, o EMD promove a diferenciagdo de células
mesenquimais em células que formam tecidos duros e também melhora a regeneragdo das células do
ligamento periodontal (6). A diferenciacdo das células microvasculares e a angiogénese sao melhoradas
apos a aplicagdao de EMD (7) e estudos demonstram que o EMD também reduz o numero de bactérias

(8), resultando num estado inflamatorio reduzido” (adaptada de Miron et al., 2016)

A figura 9 permite-nos compreender que a matriz derivada do esmalte desempenha um
papel na formagdo do cemento acelular pela indu¢do da migracdo, da adesdo e da
proliferacdo dos cementoblastos, da proliferagdo de células conjuntivas desmodontais e
pela sintese de factores de crescimento (fator de transformacao do crescimento 3 (TGFJ),
fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF), fator de crescimento endotelial
vascular (VEGF) e Proteinas Morfogenéticas Osseas (BMP)). Além disso, ainda atua na
diminuicdo das citoquinas da resposta inflamatoria. Assim, o Emdogain® permite a
diferenciag¢do das células mesenquimatosas em cementoblastos levando a formacao de
cemento acelular. Subsequentemente leva também a formacdo de fibroblastos e
osteoblastos. Assim, as proteinas derivadas da matriz do esmalte irdo permitir a
regeneragdo do periodonto através da osteogénese, da cementogénese, da angiogénese e
da criacdo de fixagdes fibroblasticas, aliado com propriedades antimicrobianas e uma

resposta imunitéria reduzida. (Miron et al., 2015; Miron et al., 2016).

O Emdogain® ¢ comercializado pela marca Straumann, sob diversas formas:
- Emdogain Singlepack em trés tamanhos de seringas esterilizadas pré-cheias e
prontas a usar, de diferentes volumes de gel (0,15 ml, 0,3 ml, 0,7 ml);
- Emdogain Multipack em duas diferentes apresentacgdes:
e 3 seringas com Emdogain® de 0,3 ml e de 3 seringas do Straumann®
PrefGel® de 0,6ml;
e 3 seringas com Emdogain® de 0,7 ml e de 3 seringues do Straumann®
PrefGel® de 0,6ml;
- Emdogain condicionado por 5: 5 seringas de 0,15ml;

- PrefGel® : 5 seringas de PrefGel® de 0,6ml (Straumann®, 2017).
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O Emdogain deve ser usado apds a aplicacdo de outro produto denominado de

PrefGel®. O Prefgel ¢ um gel neutro de EDTA em celulose carboximetil (CMC)

concebido para aplicagdo topica em superficies radiculares expostas em cirurgia

periodontal. Depois de um alisamento radicular, hd muitas vezes restos de smear layer. O

PrefGel® permite a sua elimina¢do e assim uma exposi¢cdo da matriz de colagénio das

superficies dentindrias, importante para ligar a fibrina do coagulo sanguineo a superficie

radicular. Esta eliminagcdo tem como principio um ataque seletivo aos minerais

(Straumann®, 2018).

O Emdogain® pode ser utilizado em multiplas situagdes em associagdo com outros

biomateriais e de diferentes formas, razao pela qual explicar-se-a o protocolo de utilizagdo

do Emdogain® através de um procedimento periodontal cléssico:

O Emdogain deve ser retirado do seu local de conservacdo a frio cerca de 30
minutos antes da utilizagdo, para se encontrar a temperatura ambiente a data da
manipula¢do. Uma vez aberto, o produto deve ser utilizado nas horas seguintes e,
em seguida, o restante gel deve ser descartado;

Anestesiar a area selecionada para cirurgia;

Efetuar as incisdes necessdrias para a obten¢do de uma boa visibilidade e de um
retalho muco-peridsteo de espessura total;

Remover o tecido de granulagdo do defeito em questdo

Fazer uma destartarizacdo e alisamento radicular das superficies radiculares
expostas para remover a placa, tartaro e irregularidades da superficie radicular;
Utilizar o Prefgel (EDTA) durante 2 minutos ou 15s com 4cido citrico ou fosforico
na superficie radicular para fazer uma limpeza rapida que permita a eliminacdo
dos residuos dentinarios;

Lavagem final com soro para evitar a infiltragdo da area por sangue ou saliva;
Aplicagdo imediata do Emdogain nas superficies radiculares expostas, comegando
pela zona dssea mais apical para cobrir inteiramente a zona sub-gengival.;

Sutura que privilegie um encerramento estavel prolongado. Um encerramento
total da 4rea interproximal e uma adaptagdo Otima dos tecidos moles sdo
essenciais;

Dar conselhos pds-operatorios ao paciente;

Os fios de sutura podem ser removidos geralmente apds 2-3 semanas

(Straumann®, 2019).
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Ha certas precaugdes a tomar em relagdo ao Emdogain® tal como:

- Cada seringa ¢ de uso unico para um Unico paciente;

- A temperatura de conservagao ¢ entre 2 e 8 °C;

- Um namero limitado de pacientes pode ser sensivel a Emdogain®, apos
utilizagdo repetida;

- E necessario prestar atengio aos doentes com predisposi¢des alérgicas, bem como
aqueles em quem o produto ¢ administrado repetidamente;

- A seguranca e a eficidcia de Emdogain® ndo foram estabelecidas em pacientes

com anticoaguloterapia (Straumann®, 2019).

O Emdogain® ¢ contra indicado em pacientes com diabetes ndo controlada ou outra
doenca sistémica ndo controlada, doenca ou tratamento que comprometa a cicatrizagao
de feridas, terapia cronica com corticosterdides em doses elevadas, doenga metabolica
Ossea, radioterapia ou sob outro tratamento imunossupressor, ¢ infecdo ou lesdo vascular

no local cirtrgico (Straumann®, 2019).

O fabricante indica que o material é para ser usado em aplicagdo topica, em conjun¢do
com cirurgia periodontal, para proporcionar a regeneracdo dos tecidos de insercao
perdidos por doenga periodontal ou trauma. Também pode ser usado para promover os
processos de cicatrizacdo dos tecidos moles em procedimentos cirirgicos orais

(Straumann®, 2019).

7.4.9 — Outros

Nesta seccdo serdo abordados diferentes materiais menos conhecidos porque nao sao

viaveis para comercializagcdo ou por ndo serem rentdveis para aplicagdo.
Cel Tx™: Living Celular Construct (LCC)
O CelTx™ ¢ uma construgdo celular viva constituida por fibroblastos humanos,

queratindcitos e proteinas da matriz extracelular. O material tem células vivas que

produzem uma vasta gama de fatores de crescimento e citoquinas que estimulam as
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proprias células do paciente para regenerar um novo tecido e um bom aspeto estético

(Gupta et al., 2015; McGuire et al., 2011; Morelli et al., 2011).

Estudos comparativos foram feitos entre LCC e EGL (McGuire et al., 2011; Morelli
et al, 2011). Um estudo demonstrou que os biomarcadores angiogénicos foram
ligeiramente elevados para o grupo de LCC mas, ndo foi encontrada qualquer correlagao
clinica com a cicatrizagdo das feridas. A investigagdo demonstrou que, durante os eventos
de cicatrizagdo precoce, a expressdo de biomarcadores angiogénicos ¢ alta nos locais
tratados com LCC em comparacdo com os enxertos gengivais livres autégenos, e que
estes podem fornecer uma alternativa segura e eficaz para a regeneragao dos tecidos moles

intra-orais (Morelli et al., 2011).

Um outro estudo avalia a utilidade de um LCC para regenerar a gengiva queratinizada.
O estudo demonstra que o uso do CelTx™ ¢ uma alternativa eficaz e segura em
comparagdo ao enxerto gengival livre e que ndo precisa de um material adicional sobre o

raiz do dente (McGuire et al., 2011).

Os parametros como a cor e a textura eram favoraveis com o uso de LCC, assim como
para a quantidade de tecido queratinizado (Gupta et al., 2015; McGuire et al., 2011;
Morelli et al., 2011).

O CelTx™ tem as mesmas vantagens que as matrizes dérmicas acelulares:
- Auséncia de um segundo local cirtrgico (elimina dor e morbilidade);
- Disponivel em quantidade ilimitada;
- Bom aspeto estético (Gupta et al., 2015; McGuire et al., 2011; Morelli et al.,
2011).

Matriderm®

O Matriderm ¢ uma matriz de colagénio de origem bovina de 1 mm de espessura,
produzido pela marca Medskin solutions. A estrutura ¢ nativa, intacta, ndo reticulada,
revestida com hidrolisado de a-elastina e liofilizada. A matriz pode ser usada para o
crescimento ex vivo de células do tecido gengival e como suporte nos tratamentos

periodontais (Gupta et al., 2015).
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Human amniotic membrane

A membrana amniotica ¢ uma camada interna da placenta que ¢ composta por uma
unica camada epitelial, uma membrana basal espessa e um estroma avascular (Gupta et

al., 2015).

Esta membrana tem diferentes propriedades:
- Antibacteriana;
- biocompativel,
- cor compativel;
- sem formagao de cicatriz;

- formagdo de novo epitélio (Gupta et al., 2015).

A membrana pode ser uma alternativa ao enxerto gengival livre devido a sua estrutura

especial e a sua viabilidade bioldgica (Gupta et al., 2015).

Ex vivo produced oral mucosa equivalent (EVPOME)

Este produto ¢ a combinagdo do Alloderm como suporte e de queratindcitos orais
humanos primarios recolhidos da mucosa queratinizada do palato. Apds a produgdo de

queratindcitos orais suficientes, estes foram inseminados em Alloderm para produzir um

EVPOME de espessura total adequada para enxerto intraoral (Gupta et al., 2015).
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8 — Evidéncia cientifica do uso de materiais nio autologos em cirurgia

plastica periodontal

Neste ultimo capitulo, aborda-se a aplicacdo e os resultados clinicos dos biomateriais
ndo autdlogos nas cirurgias plasticas periodontais, recorrendo ao auxilio da literatura

atual.

Um dos primeiros focos de interesse relativamente aos resultados clinicos deste tipo
de cirurgia, ¢ a satisfacdo do paciente. De uma forma geral, de acordo com a literatura, as
opinides sdo satisfatorias e o aspeto estético final corresponde as expectativas. Todos os
procedimentos que permitam a redugdo do tempo operatorio, evitem um segundo local
cirargico ou o uso de um enxerto palatino de menor tamanho, sdo bem aceites pelos

pacientes (Chambrone et al., 2019).

Primeiramente, antes de recorrer as comparagdes e literatura atual, ¢ necessario
relembrar os conceitos e procedimentos estabelecidos até agora. O procedimento
recomendado para realizar recobrimento radicular ¢ o retalho de reposicionamento
coronal associado a enxerto de tecido conjuntivo (RRC + ETC) (Chambrone et al., 2019).
O ETC ¢ também, na maioria dos casos, o melhor enxerto e por isso, considerado o gold
standard, como demostrado no estudo de Paolantonio et al. (1997). Este evidencia que o
ETC tem melhores resultados para o RR e aumento de gengiva queratinizada, os dois

conjuntamente, em comparag¢ao com o EGL.

Evidéncia cientifica das matrizes dérmicas acelulares:

Na revisdo sistematica de Chambrone et al. (2019) vemos que entre as cirurgias de
RRC + MDA e RRC + ETC ndo ha diferencas significativas para a redugdo da
profundidade das RG. Quanto ao nivel de insercdo clinica e das alteragdes na altura do
tecido queratinizado, ha uma tendéncia ligeiramente melhor para RRC + ETC. Os estudos
mostraram também uma equivaléncia quanto ao recobrimento radicular obtido e o
recobrimento radicular completo mas para o aumento de gengiva queratinizada, o ETC ¢
significativamente superior (Harris, 2004; Novaes et al., 2001; Tal et al., 2002). O estudo
de Harris (2004), concluiu que a estabilidade a longo prazo do MDA para os defeitos
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unitarios € inferior ao ETC e assim o seu uso ¢ preferivel nas recessdes multiplas. Na
revisdo sistemadtica de Cairo et al. (2014) vemos uma diferenga significativa entre as
cirurgias de RRC + MDA e RRC + ETC, em favor das cirurgias RRC + ETC, assim como
nenhum beneficio adicional ao uso de MDA quando adicionado a RRC. Na revisao
sistematica de Lu et al. (2020) vemos que a MDA consegue obter os mesmos resultados
que o ETC com uma estabilidade a longo prazo em termos de redugdo da ressecdo
gengival, de recobrimento médio da raiz e de recobrimento total da raiz. Mas a MDA
obtém menor eficécia clinica comparativamente ao EGL e especialmente menor a longo
prazo, na estabilidade de aumento de gengiva queratinizada comparativamente ao ETC.
Este estudo fala da possibilidade da instabilidade do aumento de gengiva queratinizada,
a longo prazo, ser devida a contragao pos-operatdria do material, devido supostamente ao

processo de fabricagao.

Assim, podemos concluir que na maioria dos estudos, o uso das MDA permite obter
um valor de recobrimento radicular médio e total perto do ETC, mas ndo permite tanto
aumento de gengiva queratinizada como ETC (Chambrone et al., 2019; Harris, 2004; Lu
et al., 2020; Novaes et al., 2001; Tal et al., 2002). E melhor privilegiar seu o uso em
recessOes multiplas porque a sua estabilidade parece aumentar com o niimero de recessoes
tratadas (Harris, 2004). Os estudos de Cairo et al. (2014) e de Lu et al. (2020) apontam
que a longo prazo as MDA apresentam menor eficicia no aumento de gengiva
queratinizada comparativamente ao EGL. Os autores do estudo de Cairo et al. (2014)
consideram que o seu uso ndo aumenta a eficicia relativamente ao RRC sozinho e

aconselham alguma cautela na aplicagdo da MDA para o recobrimento das raizes.

Evidéncia cientifica dos derivados das membranas de colagénio suino:

As MCS obtém melhores resultados no que diz respeito ao recobrimento radicular
completo, recobrimento radicular médio e aumento de gengiva queratinizada quando
comparadas com as cirurgias de RRC sozinho (Huang et al., 2019; Xu et al., 2019).
Quando se compara com a cirurgia de RRC + MCS e a cirurgia de RRC + ETC acerca do
recobrimento radicular completo, recobrimento médio da recessdo, ¢ o RRC + ETC que
apresenta os melhores resultados. Para o aumento de gengiva queratinizada as conclusdes
vao no sentido de melhores resultados com o ETC também, exceto para o estudo de

Cieslik-Wegemund et al. (2016) que demostra um aumento de gengiva queratinizada
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similar ao ETC (Cieslik-Wegemund et al., 2016; McGuire & Scheyer, 2010, 2014; Xu et
al., 2019). No entanto, no estudo de (Cardaropoli et al., 2012) observaram-se resultados
muito perto daqueles obtidos com o ETC quanto ao recobrimento radicular médio, que
foi de 94% para a cirurgia de RRC + MCS contra 97% para a cirurgia de RRC + ETC.
Na revisdo sistematica do AlSarhan et al. (2019) também se conclui que as MCS nao
devem ser consideradas uma alternativa inferior aos ETC. Outros estudos apontam
resultados cada vez mais proximos do RRC + ETC e j4 estd comprovada eficacia clinica
(Cardaropoli et al., 2012; Jepsen et al., 2013; Xu et al., 2019). No caso do implantes, o
estudo de Cairo et al. (2017) demostra resultados comparaveis em termos de aumento de
tecido mole entre MCS e ETC em redor dos implantes, com melhor estética e conforto
do paciente. Esta revisdo indicou que os resultados clinicos das MCS ndo eram inferiores

aos do ETC.

Deve ainda salientar-se que as MCS obtiveram vantagens sobre a parte estética, a
gestdo da dor e desconforto do paciente (McGuire & Scheyer, 2010). No estudo de
McGuire e Scheyer (2014) observou-se que as MCS melhoraram a textura e a
correspondéncia de cor, e mais de dois ter¢os dos pacientes preferiram a aparéncia dos
locais tratados com MCS comparativamente aos tratados com EGL. As MCS, quando
utilizadas como um substituto dos tecidos moles e com o objetivo de aumentar a
altura/espessura do tecido queratinizado ou da mucosa, parece ser tdo eficaz e previsivel

como o enxerto de tecido conjuntivo (Sanz et al., 2009).

Podemos assim constatar que mesmo os estudos que concluem que o ETC ainda tem
melhores resultados que as MCS, os resultados estdo muito préximos. Por outro lado
essa pequena diferenca pode ser posta em causa quando se analisa a componente estética,
que obtém melhores resultados para as MCS e pelo facto dos pacientes preferirem o seu
uso tanto pelo resultado estético como pela vantagem de so terem um local cirargico. Por
outro lado, ¢ indiscutivel a superioridade dos resultados obtidos com as MCS + RRC

comparativamente ao RRC sozinho.

Evidéncia cientifica das membranas de regeneracao tecidular guiada:

Para as membranas RTG, um estudo realizado ao longo de 10 anos, comparou o

recobrimento radicular completo e a componente estética entre o RTG e o ETC,
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demonstrando que o ETC obtém melhores resultados, estabilidade e estética que a RTG
(Nickles et al., 2010). Outros estudos vao neste sentido e confirmam a baixa eficacia das
membranas RTG usadas nas cirurgias plasticas periodontais, assim como resultados
melhores do RRC sozinho comparativamente ao RRC associado com a RTG (Cairo et
al., 2014; Chambrone et al., 2019). Assim pode concluir-se que as membranas RTG ndo

devem ser usados em cirurgia plastica periodontal.

Evidéncia cientifica dos derivados da matriz do esmalte:

De acordo com a literatura, existem evidéncias que o uso das DME em conjunto com
o RRC, aumenta a percentagem de recobrimento radicular completo e a altura de tecido
queratinizado, contribuindo, assim, para uma diminuicao da recessao (Cairo et al., 2008;
Chambrone et al., 2012). Comparando as cirurgias de RRC + DME com o RRC + ETC
ndo ha diferencgas estatisticas significativas para a redu¢do da profundidade da recessdo
gengival e o nivel de insercdo clinica. Por outro lado, ha diferencas a favor do RRC +
ETC para as alteragdes da altura/espessura no tecido queratinizado (Chambrone et al.,
2019; McGuire et al., 2012). Na revisdo sistematica de Cairo et al. (2017) observou-se
também resultados proximos entre o uso de ETC e DME em recessdes unitérias, contudo
RRC+ETC estava associado a uma maior probabilidade de aumento de gengiva
queratinizada e maior quantidade de redugdo da recessdo. As revisdes sistematicas de
Chambrone et al. (2019) e de Cairo et al. (2014) demostraram que quando comparamos
as cirurgias de DME + RRC e a cirurgia RRC sozinho, hd uma melhor estabilidade da
margem gengival apos o tratamento com as cirurgias de DME + RRC. Outros estudos
mostraram que obtemos os mesmos resultados entre os DME e o ETC para o
recobrimento radicular médio e o recobrimento radicular total, mas parece obter um
aumento de gengiva queratinizada inferior ao ETC (Alexiou et al., 2017; McGuire et al.,
2016; McGuire & Cochran, 2003). No entanto, a longo prazo obtém-se uma estabilidade
quase idéntica ao ETC, que depois levou a um amento de gengiva queratinizada (McGuire
& Cochran, 2003). O estudo de Cordaro et al. (2012) mostrou que o uso dos DME em

associagdo ao RRC nos casos recessdes multiplas ndo melhora o resultado do tratamento.

Desta forma podemos concluir que os DME tém resultados inferiores aos obtidos com
o ETC, mas apresentam resultados bastante significativos e de acordo com alguns estudos

semelhantes ao gold standard. Ainda se verifica que, de acordo com alguns estudos, a
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principal diferenca comparativamente ao ETC est4d no aumento de gengiva queratinizada.
Ainda se pode considerar que ¢ preferivel o uso dos DME com a cirurgia de RRC
comparativamente a0 RRC sozinho. Este material demostra uma boa estabilidade no

tempo, mas parece nao ser tdo adaptado para recessdes multiplas.

De acordo com a literatura, as evidéncias cientificas atuais sustentam e apoiam a
realizacdo de cirurgias plasticas periodontais, assim como, o uso de enxertos autélogos
aplicados ao recobrimento das raizes, aumento de gengiva queratinizada e aumento da
espessura da gengiva. Os biomateriais ndo autélogos acrescentam uma mais-valia
consideravel nas cirurgias plasticas periodontais. Nos casos, onde o objetivo final € o
recobrimento radicular e o aumento da altura de gengiva queratinizada, o enxerto de
tecido conjuntivo ¢ o mais adequado (Cairo et al., 2008; Chambrone et al., 2009, 2019;
McGuire et al., 2012; Xu et al., 2019).

Para concluir, o retalho de reposicionamento coronal associado ao enxerto de tecido
conjuntivo ¢ considerado o gold standard para o tratamento das recessdes gengivais,
assim como para o aumento de tecidos moles ao redor dos dentes ou implantes e permite
uma estabilidade da margem gengival e um grau de insercdo melhor, a longo prazo,

comparativamente as outras técnicas cirirgicas.

Os enxertos de matriz dérmica acelular, as membranas de colagénio de origem suina e
os derivados da matriz do esmalte podem ser considerados alternativas, quando o enxerto
de tecido gengival do palato ndo pode ser recolhido. Todos os biomateriais ndo autélogos
comparativamente ao ETC sdo inferiores na reducdo das recessdes, no aumento de
gengiva queratinizada e no recobrimento radicular completo. As matrizes de colagénio
suino e os derivados das matrizes do esmalte associados a cirurgia de RRC sozinho
conduzem a resultados superiores que a cirurgia de RRC sozinho. As MDA apresentam
problemas de contracdo o que leva a alguma inconsisténcia e variabilidade nos resultados.
Alguns estudos demonstram que estes materiais ndo conseguem obter uma quantidade de
tecido queratinizado, no curto prazo com no longo prazo, superior ao gold standard. Os
derivados da matriz do esmalte parecem apresentar uma melhor estabilidade e assim uma

maior eficacia a longo prazo.
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A literatura oferece uma diversidade de estudos, protocolos, diferentes critérios,
técnicas e enxertos, no entanto, o nivel de evidéncia ¢ baixo e apresenta um elevado viés
(critérios variados e discrepantes). Desta forma, o ideal sera investir na institui¢ao de
protocolos estandardizados afim de obter os melhores resultados possiveis no futuro.

(Chambrone et al., 2019).
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Conclusao

Atualmente, as cirurgias plasticas periodontais conseguem dar resposta as
necessidades de exceléncia e inovacdo por parte dos médicos dentistas especialistas em
periodontologia. Estas cirurgias permitem resolver problemas estéticos que tém um
impacto significativo no sorriso, diminuir a hipersensibilidade dentdria, assim como
estabelecer uma morfologia gengival que permite a manuten¢ao de um periodonto sdo ao

longo do tempo.

A medicina dentaria estd em constante evolu¢do para melhorar a qualidade, seguranca
e eficacia do tratamento dos pacientes. Uma parte integrante desta evolucdo sdo as
técnicas ciriirgicas, que assumem novos protocolos, instrumentos e materiais, na tentativa
de colmatar e melhorar os defeitos dos procedimentos ja existentes. Temos como exemplo
deste investimento e evolucdo, as novas técnicas de tinel, ¢ a vontade dos clinicos em
desenvolverem a pratica clinica baseada na evidéncia. Outro exemplo ¢ a producgdo de
novos materiais que possam ser uma alternativa aos enxertos autdlogos e desta forma

colmatarem as limitagdes ou desvantagens inerentes ao seu uso.

A variedade de biomateriais ndo autologos disponiveis no mercado facilitam a
adaptagdo as diferentes técnicas cirurgicas necessarias para tratar os tecidos moles
gengivais. Cada biomaterial tem a sua indicagdo e os laboratorios fabricantes tém feito
um esforco no sentido de desenvolverem materiais que melhorem as técnicas e que

superem os resultados apresentados pelos enxertos autélogos.

As matrizes dérmicas acelulares, que ¢ do grupo de materiais ndo autélogos o mais
estudado, estdo segundo alguns estudos cada vez mais proximas de se igualarem ao
enxerto de tecido conjuntivo, mas apresentam uma contragdo com o tempo que conduz a
alguma inconsisténcia nos resultados. As membranas de colagénio suino podem também
ser uma op¢ao viavel, apresentam resultados cada vez mais proximos do enxerto de tecido
conjuntivo. Um aspeto a seu favor ¢ serem o Unico material que consegue aumentar a
gengiva queratinizada quase aos niveis do enxerto de tecido conjuntivo. Neste momento,
o material provavelmente mais interessante ¢ 0 Emdogain devido ao facto que ele permite

uma regeneracao dos trés tecidos de suporte periodontal, o que cria uma insercao diferente
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dos outros biomateriais. Ele parece ser o material com a melhor estabilidade e assim com

os melhores resultados a longo prazo.

Desta forma, o uso de biomateriais ainda permanece um desafio e o gold standard
continua a ser o uso de enxertos autélogos. O futuro proximo sera a utilizagao de materiais
frescos, que ndo seriam liofilizados ou inertes, mas matrizes ou membranas frescas
preenchidas com agentes indutores (por exemplo, proteinas derivadas da matriz do

esmalte) que viriam diretamente do laboratorio para a cadeira do consultorio.
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