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RESUMO

O primeiro objetivo de nosso trabalho foi testar o uso da matriz dérmica
acelular como material de preenchimento para a reconstru¢ao de defeito de
concavidade gengival. A vantagem desta técnica € que ndo ha a necessidade de
uma area doadora autégena, ou de um segundo estagio cirirgico para remogao de
membranas. Além disto também avaliamos o resultado ao utilizarmos duas ou trés
laminas de AlloDerm® superpostas, para preenchimento de tais defeitos. Outro fator
avaliado foi se poderiamos utilizar esta matriz contrariando a orientagao do
fabricante quanto ao lado do posicionamento da mesma no leito receptor, ou seja,
utilizando a parte dérmica da mesma voltada ou para o leito receptor, ou para o
retalho de cobertura. Ainda avaliamos se haveria e o quanto seria de redugao do
resultado obtido, ao longo de cinco meses.

Foram testados o preenchimento de 18 defeitos tipo concavidades
gengivais, por laminas superpostas de AlloDerm®. Em um grupo de nove defeitos
foram usadas duas laminas e nos outros nove, trés laminas. Ap6s cinco meses de
avaliagdo vimos que: 1 - houve um preenchimento clinico e estatisticamente
significante dos defeitos; 2 - que poderiamos utilizar a matriz tanto com o lado
dérmico voltado para o leito receptor, ou para o retalho de cobertura, sem isto
apresentar nenhum prejuizo aos resultados; 3 - e que a redugao do resultado obtido
apés a cirurgia, foi insignificante tanto na visao clinica quanto do ponto de vista
estatistico. Além dos citados observamos ainda que conforme os resultados clinicos
obtidos e a analise estatistica nos permitem concluir que o AlloDerm® superposto,
em até trés laminas, pode ser utilizado como um bom material para preenchimento

dos defeitos de concavidade gengival.



ABSTRACT

The first aim of our work was to test the use of acellular dermal matrix like
shaping material, to rebuild gingival concavities defects, without need nor a donor
site, neither a second surgery stage to remove barrier membrane. Although we also
evaluate the outcome of to use two or three layers of AlloDerm®. Another evaluated
point was wether we could use the AlloDerm against of the order from the Company
to the right side of use, without jeopardize our results. And to finish we also evaluat
the shrinkage of the our job during the five months.

Were tested the rebuilding of 18 gingival concavities defects with AlloDerm® .
In one group of nine defects were used 2 layers, and in the other group of nine
defects were used 3 layers. After five months of evaluation had seen the rebuilding of
of the gingival defects were good as clinic as statistics point of view and the
shrinkage were worthless. We also conclude that use AlloDerm with the opposite
side do not cause loss to the results.

The results allow us to conclude that AlloDerm® used until 3 layers is good to

rebuild gingival concavities defects.
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1- INTRODUGCAO

Conseguir uma estética adequada é, sem sombra de dividas, uma das mais
gratificantes e também desafiadoras situacées na Odontologia restauradora. Estética
nao envolve somente escolha da cor, formato ou textura do dente em si; requer
tambéem uma atengdo especial para o contorno do osso alveolar e
consequentemente dos tecidos moles circundantes.

Sendo assim, para casos de implantes ou onde a prétese fixa convencional
sera o trabalho mais indicado para substituir os dentes perdidos, o contorno 6sseo e
também dos tecidos moles da regido dos ponticos, tem uma importancia
consideravel para tal desejado efeito estético. Desta forma, se nesta regidao do
pontico houver uma defeito 6sseo, alguns procedimentos deverao ser executados
para soluciona-los e aumentar o volume deste local.

Varios biomateriais tém sido usados na Odontologia para o preenchimento de
defeitos gengivais, tanto em altura como espessura, tais como: hidroxiapatita, vidros
bioativos, sulfatos de calcio e outros. Todos estes apresentam a desvantagem de
necessitarem de uma barreira para dar-lhes sustentacdo. Esta membrana
(politetrafluoretileno expandido, por exemplo) por sua vez, quando nao absorvivel
requer uma segunda intervengao para ser removida. Outra técnica cirurgica indicada
para aumento de volume é o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. Este tipo de
procedimento tem como grande fator de inviabilizagao, o desconforto relatado pela

maioria dos pacientes, ocasionado pela remogdo de tecido da area doadora,

geralmente a regiéo palatina.



13

Dentre as técnicas para o preenchimento com materiais granulosos
(hidroxiapatita, vidros bioativos, sulfatos de calcio e outros), a literatura relata a
utilizacdo de uma matriz dérmica acelular como barreira para conté-los no local
desejado. A escolha de tal barreira deve-se ao fato de que, em caso de exposi¢cao
(como é comum acontecer com as membranas de politetrafluoretileno), nao haveria
0 problema de contaminacao. Este material consiste em uma derme que sofrera um
processo de desepitelizagcdo (onde € deixada apenas a membrana basal) e
decelularizagdo, ficando apenas uma matriz composta de colageno, elastina e
proteoglicanas. Devido as caracteristicas citadas, ele n&o provoca resposta
imunolégica, é biocompativel e se integra consistentemente aos tecidos moles.

Além desta aplicacdo supracitada, a matriz dérmica acelular (AlloDerm®)
comecou a ser utilizada em Medicina a partir de 1992 como substituto de pele em
pacientes com queimaduras; preenchimento de defeitos anatémicos; aumento de
labio; enxertos em cirurgias oftalmicas de preenchimento; corregao de defeitos em
paredes abdominais; cirurgias urolégicas; etc. J& em Odontologia a matriz teve seu
uso iniciado a partir de 1994 para recobrimento de recessoes gengivais; aumento da
faixa de gengiva inserida ao redor de dentes naturais ou de implantes; enxerto para
remogdo de manchas melanicas, e também para preenchimento de defeitos
anatémicos gengivais em substituicdo aos acima citados.

O crescente uso desta matriz, como substituto do enxerto autégeno, se deve
ao fato principal da diminuigdo do custo biolégico no trans e pos-cirdrgico.
Afirmamos isto quando observamos: a - quantidade ilimitada de tecido para enxerto
(possibilita atuagdo em maior area, ou em maior nimero de elementos dentais em
uma unica intervenc¢do cirurgica); b - auséncia da necessidade de leito doador

(diminui uma area de atuacdo cirurgica, alem de ndo termos o risco de uma
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complicagdo na area palatina); ¢ — devido ao procedimento industrial (remocgao das
células), nao corremos o risco de reagao imunolégica. Além destes fatores
observamos ainda uma maior aceitagdo por parte do paciente e melhor efeito

estético, principalmente no quesito coloragéo.
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2- PROPOSICAO

O objetivo de nosso trabalho & avaliar:

1.

Se podemos conseguir o preenchimento dos defeitos tipo
concavidades gengivais, no sentido horizontal, através do uso de
laminas mditiplas de matriz dérmica acelular (AlloDerm®).

Se existe diferenga nos resultados obtidos entre usar duas ou trés
laminas de AlloDerm®.

Além disto, com o nosso trabatho verificaremos se podemos alterar a
sugestao do fabricante para 0 modo de utilizacdo da matriz dérmica
acelular sem prejuizo para o resultado final. Utilizaremos tanto com a
parte dérmica voltada para o leito receptor (fabricante), quanto com
este lado voltado para o retalho de cobertura.

E ainda se a redugéo do volume conseguido apdés o enxerto com as
laminas de AlloDerm®, ao longo de cinco meses de avaliagao, ¢

clinicamente importante.
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3- REVISAO DA LITERATURA

Grigolli et al em 1990 publicaram um artigo onde recomendaram o uso de
tecido conjuntivo interposto para a corregao de retragées gengivais tanto para fins
estéticos, para melhorar o controle de placa bacteriana na area envolvida, para
reduzir a possibilidade de caries e sensibilidade radicular. Relatam que a técnica
para a enxertia € um procedimento versatil pois &€ efetuada em um Gnico tempo
cirargico e independe da quantidade de gengiva inserida. Observam ainda que esta
técnica oferece protegao total da area doadora pelo epitélio, proporcionando um
conforto maior ao paciente.

Demarchez, Hartmann e Asselineau, em 1992, através de um estudo feito em
ratos, comprovaram a viabilidade de um repovoamento e revascularizagdo em uma
matriz dérmica enxertada nos animais supracitados, quando eram deixados sem a
pele. Com isto, sugeriram o uso desta matriz para pacientes com queimaduras.
Propuseram isto, em casos onde nao tivessem leito doador suficiente para a
execugao dos enxertos autégenos, e assim evitar as conseqiiéncias conhecidas
para os casos de grandes queimaduras.

Livesey et al em 1995 relataram que o transplante de pele seria algo inviavel
para os pacientes com grande parte do corpo queimado, pelas propriedades
imunogénicas de tais tecidos e que ainda ndo seria possivel diminuir tais
caracteristicas. Devido a isto, idealizaram um método para a completa remogéo da
camada epitelial e das células endoteliais da derme, as quais seriam as causadoras
de tal resposta imune. Realizaram entdo um estudo em porcos. Fora feito a

desepidermizagéao (deixando deste tecido apenas o complexo da membrana basal) e
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de remogao das células da derme, resultando assim em uma matriz dérmica
acelular. Esta matriz fora entao testada nos porcos para locais em que haviam sido
experimentalmente queimados. Observaram entéo o repovoamento por fibroblastos
e queratindcitos, e ainda de uma revascularizagao da area testada.

Inoue et al publicaram em 1996 um estudo onde avaliaram a utilizacao de
matriz dérmica acelular como substituto de pequenos vasos. Os autores relatam que
este estudo tivera inicio devido a falta de previsibilidade de indicar-se um material
sintético a altura para tal substituigdo. Realizaram entdo um estudo em ratos, onde
para os citados fins, foram avaliadas as utilizagdes de matriz de politetrafluoretileno
(PTFE) em oito dos citados animais e o uso de matriz dérmica acelular em dez. Apés
analise dos resultados, concluiram que houve uma alta frequéncia de formagio de
aneurisma em ambas as cirurgias e que melhores métodos de suturas necessitam
serem desenvolvidas para estes fins. Relataram também que o uso de matriz
dérmica acelular para tais fins, tem se tornado uma possibilidade, sendo necessario,
portanto mais estudos.

Silverstein em 1997 publicou um artigo onde relata a necessidade de
aumentar-se ou até criar uma zona de tecido queratinizado ao redor de dentes
naturais e até de implantes dentais. Relata ainda que até entao estaria sendo
indicada a cirurgia com remocgao do tecido para o enxerto, obtido do palato duro do
préprio paciente, técnica esta que traria uma série de transtornos ao paciente. Neste
trabalho o autor demonstra a simplicidade da realizac@o da técnica cirurgica para o
mesmo fim, com a utilizagdo do AlloDerm® em substituicdo ao tecido autégeno e
suas vantagens sobre o primeiro.

Callan e Silverstein e 1998 avaliaram a necessidade da presenga de um

tecido mole de consisténcia firme ao redor de dentes e implantes dentais. Devido a
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inconveniéncia da remocao do tecido para o enxerto da regido do palato duro, e
ainda da quantidade limitada de tecido conjuntivo para ser enxertado, propuseram a
utilizacado de matriz dérmica acelular (AlloDerm®) como material de enxerto. Como
resultado observaram que houve aumento de 5 até 12 mm de gengiva inserida em
todos os sitios. Relataram ainda que ndo houve perda em altura do tecido inserido, e
os tecidos estavam clinicamente saudaveis.

Rhee et al em 1998 avaliaram em humanos a viabilidade do uso de uma
matriz dérmica acelular para a reconstrucdo de areas intraorais, em vinte e nove
pacientes com grandes defeitos intraorais. Reconstruiram linguas; vestibulos de
maxila e mandibula; palato duro; assoalho bucal; palato mole; tonsilas e labios. Apos
um periodo de acompanhamento de seis a oito meses fora observado uma
reepitelizacdo de noventa e oito por cento das areas enxertadas. Com isto
concluiram que o enxerto alégeno de matriz era um sucesso em substituicdo ao
enxerto autoégeno.

Dodge, Henderson e Greenwell, em 1998 realizaram um estudo onde
avaliaram o recobrimento radicular, utilizando a matriz dérmica acelular (AlloDerm®),
em 18 dentes com recessao. Apés 10 semanas de acompanhamento, relataram que
em 16 dos 18 elementos avaliados, obtiveram 100 % de cobertura radicular, e que
nenhum destes apresentara mais que um mm de profundidade de sondagem.
Relataram ainda que um fator positivo em relagao ao enxerto de tecido conjuntivo,
além da auséncia do pods-operatério dolorido do palato duro, foi a quantidade
ilimitada de tecido para ser enxertado.

Harris em 1998 fez um trabalho em humanos, onde foi comparado clinica e
histologicamente, a utilizagdo de tecido conjuntivo versus enxerto de AlloDerm®.

Neste estudo fora usado o tecido autégeno superposto por um enxerto de pediculo
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duplo. Concluiu que foram obtidos resultados clinicos e histolégicos satisfatorios.
Com isto relata que a vantagem do tecido alégeno foi a auséncia de leito doador e
também a possibilidade de ter sido feita uma intervengao cirlrgica em uma area
extensa, sendo que o paciente em questio nao possuia leito doador suficiente.

Campos e Tumenas em 1998 publicaram um estudo onde avaliaram os
resultados clinicos da associagdo de técnicas de microcirurgias plasticas
periodontais e enxerto de matriz dérmica acelular, para casos de pequenas
retragoes gengivais. Neste estudo os autores relacionam os bons resultados clinicos,
ao fato da cicatrizagao por primeira intengao, a qual evita cicatrizes e irregularidades
teciduais. Outro fator bastante abordado pelos autores foi a eliminagdo de uma
segunda intervengao cirargica para igualar esteticamente os tecido enxertados dos
circunvizinhos (dermoabraséo).

Haeri, Clay e Finely publicaram em 1999 um trabalho no qual avaliaram a
quantidade de aderéncia radicular obtida, quando usado enxerto de tecido conjuntivo
em comparagao com o uso de enxerto de matriz dérmica acelular, para recobrimento
radicular. Para este estudo avaliaram os enxertos bilaterais realizados nos caninos
de uma paciente, apds trés meses e um ano de enxertia. Como resultados
publicaram uma aderéncia de 1,23 mm e 0,96 mm para o enxerto de tecido
conjuntivo e matriz dérmica acelular, respectivamente.

Silverstein, Gornstein e Callan, em 1999 publicaram um estudo onde
avaliaram clinica e histologicamente o ganho tecidual em retragdes gengivais,
utilizando em um lado o enxerto autégeno e do outro lado a matriz dérmica acelular.
Concluiram que quando utilizado o aloenxerto obtiveram como vantagens sobre o
outro: a auséncia de desconforto pds-operatorio (dores e dificuldade de cicatrizagao)

causados pela necessidade de remogao de tecido autogeno da regiao de palato
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duro; estetica superior; presenca de quantidade ilimitada de tecido para a realizagao
da tecnica de enxertia, o que implica nao ser necessario outros tempos cirdrgicos.

Rasperini et al publicaram em 2000 um estudo onde avaliaram a cicatrizagao
de defeitos intra-0sseos ao redor de cinco dentes, enxertados com vidro bioativo
(Perioglass). Esta cicatrizagao foi avaliada durante seis meses, e mensurada através
de radiografias, avaliagdes clinicas e cortes histolégicos. Ao final da analise, embora
os dados clinicos e tomadas radiograficas fossem encorajadoras, o estudo
histologico demonstra que o vidro bioativo ndo possui propriedades regenerativas.

Wei et al em 2000 avaliaram a eficacia clinica da matriz dérmica acelular
quando utilizada para aumentar a quantidade de gengiva inserida, substituindo
assim o enxerto gengival livre. Foram atendidos 12 pacientes, acompanhados
durante 6 meses e dai concluiram que, quando analisado o ganho de gengiva
ceratinizada, o enxerto aldgeno é menos previsivel e menos efetivo que o autégeno.
Todavia, quando levado em consideragdo o ganho estético, o uso de AlloDerm®
oferece melhores resultados.

Harris em 2000 publicou outro estudo onde fizera uma avaliagdo somente
clinica entre tecido conjuntivo e matriz dérmica acelular para o recobrimento de
recessbes gengivais. Neste fora utilizado 50 pacientes e 107 defeitos de recessoes.
Apés 12 semanas, nao houve diferenca estatistica entre a quantidade de recessao
coberta entre enxerto autégeno e alégeno (AlloDerm®). Quanto a profundidade de
sondagem e ganho de gengiva inserida, observou diferenca estatisticamente
favoravel ao autégeno, mas clinicamente insignificante. Em relagao ao resultado
estético obtido, relatou que sao equivalentes. Sendo assim conclui finalmente que

seria viavel a substituicdo do enxerto de tecido conjuntivo pelo enxerto com

AlloDerm®, para os fins relatados neste estudo.
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Roseti et al publicaram em 2000 um trabalho onde compararam o uso de
enxerto de tecido conjuntivo interposto e regeneragdo tecidual guiada com
membrana de colageno. Foram avaliados doze pacientes 0s quais possuiam
defeitos de recessao gengival bilateraimente. As duas técnicas foram executadas em
cada paciente e avaliados os seguintes quesitos, durante dezoito meses de
pesquisa: tamanho da recidiva da recessao (RR); profundidade de sondagem (PS);
quantidade de gengiva queratinizada conseguida (GQ); cobertura de raiz (CR) e
ainda resultado estético (RE). Ao findar do estudo, obtiveram como resultados uma
vantagem estatisticamente significante quanto a RR em prol do grupo onde foi
realizado enxerto de tecido conjuntivo interposto. Ainda tiveram um resultado similar
quanto a RE, mas uma PS consideravelmente menor em prol da técnica de RTG.
Concluiram entao que as recessdes gengivais tratadas com enxerto de tecido
conjuntivo interposto foi superior nos quesitos: recidiva de recessao gengival, ganho
de tecido queratinizado e ainda cobertura de raiz. E que em profundidade de
sondagem foi melhor em regeneracao tecidual guiada (RTG) com membrana de
colageno. E que ambas as técnicas sao similares em resultados estéticos.

Caffesse et al publicaram um trabalho em 2000 onde avaliaram a eficacia do
uso do acido citrico, aplicado na superficie radicular, no momento do enxerto de
tecido conjuntivo interposto, com a finalidade do recobrimento radicular em casos de
recessbes. Para pesquisa foram avaliados trinta e seis pacientes, cada qual com um
caso de retracdo gengival. Em dezenove dos casos fora aplicado o acido citrico na
superficie radicular e em dezessete casos nao fora aplicado nenhuma substancia
previamente ao enxerto. Os pardmetros para avaliaggo foram: indice de placa,
recidiva de retragao, profundidade de sondagem e ainda quantidade de gengiva

queratinizada obtida apos o enxerto. Apds os seis meses de avaliagao relataram que
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nao existiram diferencas estatisticamente significantes quanto ao uso ou nao do
acido citrico, em nenhum dos quesitos avaliados. Sendo assim concluiram que o
enxerto de tecido conjuntivo interposto para o recobrimento radicular promove
resultados satisfatorios; e ainda que o uso do acido citrico nao afetou em nada os
resultados da técnica cirurgica.

Jackson em 2000 fez um estudo onde foram reabilitados pacientes atraves do
uso de protese fixa convencional. Nestes casos ele utilizara o AlloDerm® para
recobrir enxertos de material ceramico que foram utilizados para preencher os
defeitos gengivais em regido de ponticos. A matriz acelular fora utilizada, pois os
defeitos eram de grande amplitude e nao se conseguiria um fechamento total da
ferida cirargica.

Novamente Callan e Silverstein em 2000 publicaram um artigo onde
enfatizaram a importancia do tecido queratinizado ao redor dos implantes
osseointegrados. Concluiram que pacientes com auséncia de gengiva queratinizada
margeando os pilares transgengivais sao mais susceptiveis as possiveis falhas na
longevidade do trabalho. Também ressaltaram a melhor coloragdo e o menor
desconforto ao paciente quando utilizado para tal procedimento, o enxerto com a
matriz dérmica acelular.

Batista Jr., Batista e Novaes Jr. realizaram em 2001 um estudo onde
propuseram o uso de AlloDerm® para o preenchimento de defeitos estéticos
gengivais, em pacientes que nao desejavam serem submetidos a terapia de
implantagao. Nestes casos realizaram a colocagdo de uma unica lamina de
AlloDerm®, para melhorar a estética nas regides onde situaram os ponticos. Neste
estudo foram executados 18 preenchimentos em 8 pacientes distintos. As analises

aconteceram nos tempos de 30 dias, 3 e 6 meses respectivamente. Apos o estudo
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concluiram ser o AlloDerm® uma alternativa consideravel para o tratamento de
deformidades de tecidos moles.

Novaes Jr. e Souza publicaram em 2001 um caso onde fora utilizado a matriz
dérmica acelular como barreira para regeneracao ¢ssea guiada. Neste estudo

concluiram como vantagem o uso de AlloDerm® sobre as membranas de

politetrafiuoretileno, pelo fato de que com a utilizagdo do AlloDerm® ndo ocorrer
contaminagao como acontecera e ainda acontece com as membranas do tipo citado.
Relataram que no caso realizado houvera a formacdo 6ssea adequada e uma
presenca de uma larga camada de tecido queratinizado sobre o enxerto.

Moretti, Bonaventura e Flaitz publicaram em 2001 um estudo onde fora
utilizada a matriz dérmica acelular para restaurar o tecido gengival, apés a excisao
completa de uma lesao benigna de fiboroma ossificante. A resposta de reparacao foi
considerada muito satisfatoria tanto no pés-operatério de dez dias, quanto de sete
meses apoés a realizagdo do procedimento. Concluiram o uso de AlloDerm® pode
proporcionar uma melhor cicatrizagéo, conforto ao paciente e uma estética bastante
satisfatoria.

Harris em 2001 realizou em estudo onde comparou a capacidade em
aumentar a faixa de gengiva inserida que pode ser conseguida através dos
seguintes procedimentos cirirgicos: enxerto de tecido conjuntivo; enxerto gengival
livie e ainda enxerto com matriz dérmica acelular. Neste estudo ele analisou 45
pacientes os quais foram divididos em trés grupos de 15. Apéds trés meses de
avaliagdo, concluiu que em todos os grupos houve um aumento estatisticamente

consideravel na faixa de gengiva inserida. Através do enxerto de tecido conjuntivo

3.6 mm; enxerto gengival livre 4,1 mm e AlloDerm® 4,1 mm.
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Batista e Batista publicaram em 2001 um trabalho onde fizeram
acompanhamento de 9 meses em um caso onde o AlloDerm® fora utilizado
recobrindo enxerto 6sseo autégeno em bloco mais granulos de hidroxiapatita, numa
regiao de maxila anterior. A matriz fora usada devido a ter sido feita fenestracdes
acidentais no retalho divulsionado. Relataram que apos 45 dias foi observado
perfeita integragcao do tecido mole ao AlloDerm® e que nos locais das fenestragdes
houve tecido igual aos adjacentes, em textura e colorago.

Pikos publicou em 2001 um trabalho onde relatou a utilizagdo, com sucesso,
da matriz acelular para o ganho de gengiva inserida ao redor de dentes e implantes.
Relata neste estudo, que o AlloDerm® seria superior ao enxerto gengival livre
quando fosse analisado a quantidade de material de enxertia disponivel para o ato
cirurgico , o resultado de coloragdo e ainda a auséncia de dores e desconforto na
regiao palatina no pds-operatério. Afirma, ainda, a superioridade do AlloDerm® em
relagao aos enxertos de pele congelados pela auséncia da resposta imune.

Aichelmann-Reidy et al em 2001 realizaram um estudo onde compararam a
utilizacao de enxerto de tecido conjuntivo e matriz dérmica acelular para tratamento
de recessdes gengivais. Neste trabalho, ap6s 6 meses de pés operatério, foram
analisadas quantidade de cobertura conseguida; aumento de faixa de gengiva
inserida; a ainda o aumento gengival em espessura. Concluiram entdao que nao
houve diferencga estatisticamente significante entre os resultados dos procedimentos
cirirgicos aqui descritos. Relataram também que através do questionario de
satisfacdo de pacientes, e de profissionais envolvidos que o resultado estético foi
favoravel ao uso de AlloDerm®. Devido a isto sugerem que tal matriz seja usada

como substituta ao enxerto de tecido conjuntivo para fins de tratamento de retragées

gengivais.
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Grisi e et al em 2001 publicaram um artigo onde relataram a utilizacdo de
matriz dérmica acelular para o recobrimento radicular em um paciente de 12 anos de
idade o qual havia sofrido um trauma anterior que ocasionava tais recessoes.
Concluiram apés 12 meses de acompanhamento que houvera sucesso no caso,
tanto na andlise estética, quanto funcional, com a cobertura radicular completa.
Também chegaram a conclusao que tal aloenxerto pode ser perfeitamente utilizado
em substituicdo ao autoenxerto, para casos de pediatria.

Cordioli et al publicaram em 2001 um trabalho onde compararam duas
diferentes técnicas para recobrimento radicular em casos de recessbes, onde
optara-se pelo enxerto de tecido conjuntivo interposto. As técnicas avaliadas foram a
do envelope e o posicionamento coronal do retalho. Neste trabalho foram
observados os quesitos: quantidade de gengiva queratinizada obtida com as
técnicas (GQ) e ainda a quantidade de recessao coberta, ap6s o periodo de um ano
e meio. Relataram que houvera diferenga estatisticamente insignificante quanto aos
quesitos avaliados, concluindo entdo ambas as técnicas sio iguaimente viaveis,
quanto aos quesitos avaliados, para a recobertura radicular.

Novaes Jr. e Souza publicaram em 2001 um estudo onde compararam o
enxerto de tecido conjuntivo e o uso de matriz dérmica acelular para o tratamento de
recessdes gengivais. Foram analisados 30 recessdes durante um periodo de 3
meses. Neste estudo foi levado em consideragdo: indice de sangramento a
sondagem; nivel clinico de inser¢édo; quantidade de gengiva inserida; profundidade
de bolsa e ainda quantidade de recesséao coberta. Concluiram entao que nao houve
diferenca estatistica quanto a todos os itens, somente houve maior formagéo de

mucosa ceratinizada onde fora usado enxerto de tecido conjuntivo.
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Tal et al publicaram em 2002 um estudo onde compararam o enxerto de
tecido conjuntivo e o enxerto com matriz deérmica acelular para o recobrimento de
recessodes gengivais avangadas. Neste estudo foram utilizados sete pacientes com
recessdes gengivais bilaterais, maiores de 4 mm. Apbs 12 meses concluiram que
ambos s&o eficazes para a cobertura de recessées gengivais avancadas, e que
houve um ganho consideravelmente melhor de gengiva queratinizada quando usado
0 enxerto de tecido conjuntivo (conjuntivo 107 e AlloDerm® 36 %).
Wei et al em 2002 publicaram a segunda parte de um estudo onde verificaram
a funcionabilidade da matriz dérmica acelular para o ganho de gengiva inserida.
Neste estudo fizeram uma comparagao histolégica da microestrutura do aloenxerto e

do enxerto gengival livre, apos 6 meses de ser realizado o tratamento. Concluiram

que:
1. O enxerto com matriz dérmica acelular era semelhante a um tecido
cicatricial,
2. O aloenxerto tinha pouca capacidade de direcionar ou influenciar o

tecido epitelial que o recobriria;

3. Tecidos derivados do enxerto livre ndo eram idénticos ao tecido
palatino de onde fora colhido;

4. O epitélio de cobertura no tecido resultante do enxerto livre eram
apenas parcialmente influenciado pelo tecido conjuntivo da area doadora;

5. O tecido conjuntivo e epitelial das areas circundantes ao enxerto
(ambos) influenciou o tecido formado; sendo portanto mais evidente com o
aloenxerto.

Abenavoli, Corelli e Vittori et al publicaram em 2002 um trabalho onde para

aumento de volume labial fora utilizado o AlloDerm® em duas laminas superpostas.
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A matriz citada, fora entiao enrolada como “cigarro” e posicionada dentro do l4bio,
cirurgicamente. Apés quatro meses de analise, concluiram nio haver
histologicamente nenhuma alteragéo estatistica pelo fato de terem sido utilizadas
laminas superpostas de AlloDerm®. Clinicamente relataram sucesso e ainda grande
satisfagéo por parte do paciente.

Novaes Jr et al. publicaram em 2002 um trabalho onde avaliaram o uso do
AlloDerm® como membrana, com a finalidade de conter vidro bioativo, enxertado ao
redor de implantes posicionados logo apos exodontias. Concluiram, apos analise de
6 meses, que a matriz tinha sido tao eficaz para estes fins, quanto as membranas
normalmente indicadas. As grandes vantagens relatadas pelos autores foram a
integracdo do aloenxerto aos tecidos moles de suporte, e a auséncia de
contaminagdo da membrana e conseqiientemente do enxerto quando houve
exposicdo ao meio externo. Quando acontecido, relata que houvera epitelizagao
completa em torno de 14 dias.

Richardson e Maynard Jr. publicaram em 2002 um estudo onde pesquisaram
que tipo de insergao haveria quando utilizado um enxerto de matriz dérmica acelular
na superficie radicular de casos com total salude periodontal. Realizaram ento o
enxerto em um canino periodontalmente saudavel que houvera sido indicado para
exodontia devido a reabsor¢ao interna. Apés 16 semanas de realizado o enxerto fora
removido o dente com uma pequena fatia do periodonto e feito andlise histolégica.
Concluiram entdo que nao havia insergao histolégica, mas sim uma aposi¢do de um
tecido fibroso denso, na superficie radicular. Relataram também que nao fora
observado nenhuma formacao de cemento e que ainda havia uma pequena faixa de
epitélio juncional. Como sugestao concluem que novas pesquisas com um nimero

mais expressivo de casos deveriam ser feitos para melhor avaliagéo.
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Harris em 2002 publicou em estudo onde avaliou apés 18 meses a
estabilidade a longo termo dos casos onde fora utilizado o AlloDerm® durante o ato
cirdrgico para a cobertura de recessdes gengivais. Relata também que fora feito um
trabalho semelhante em 1992 e 1996 por Piniprato, onde o referido autor fizera a
avaliagdo da estabilidade do enxerto autogeno utilizado para os mesmos fins. O
resultado relatado por Piniprato (1996) foi que ap6és 18 meses de avaliagao havia
70,87% de cobertura radicular e apos 4 anos de avaliagdo 73,3%. Harris (2002),
apos avaliar 20 pacientes concluiu que os aloenxertos, apos 18 meses encontravam-
se bastante estaveis. Esta conclusio se deve ao fato de que 0s mesmos estavam
com 91,7% de cobertura, apds 12 semanas de terem sido realizados; ja4 apés 18
meses encontravam com 87% (estatisticamente insignificante).

Paolantonio et al relataram em um estudo em 2002 a importancia da
espessura de um tecido conseguido, em técnicas para recobrimento radicular, na
recidiva deste problema. Neste relato o autor compara os resultados obtidos, apés
um ano com a utilizagao de trés técnicas cirurgicas, usadas para a recobertura de
raizes dentais: técnica de enxerto de tecido conjuntivo interposto e papila dupla
(PD); regeneragao tecidual guiada convencional (RTG); regeneragéao tecidual guiada
com membrana de colageno contendo hidroxiapatita com colageno (RTG+H). Foram
executados 45 procedimentos de enxerto, sendo que 15 em cada técnica. Os
quesitos avaliados foram: profundidade de sondagem (PS); espessura de gengiva
queratinizada (GQ); nivel de insercao (NI); espessura de gengiva (EG) e ainda a
recessdo gengival (RG). Os resultados revelaram que n&o houve diferenca
estatisticamente significante nos quesitos de RG, NI. Ja quanto a GQ, a técnica de
PD demonstrou maior funcionabilidade. Também as técnicas de PD e RTG+H

demonstraram maior EG que RTG. Concluiram entdo que enxerto com tecido
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conjuntiv : : u e ..
) O € com matriz dérmica acelular sdo previsiveis e similares em sucesso
ara ~ - .
p O tratamento de récessdes gengivais. Entretanto quando usado o tecido

conjuntivo teremos um maior ganho de gengiva queratinizada e uma cicatrizagao

total mais rapida.

Novaes Jr. et al realizaram um estudo em 2002, onde avaliaram a

funcionabilidade em utilizar o AlloDerm® em cirurgias para remover manchas
melanicas epiteliais. Avaliaram um caso onde compararam em um lado apenas a
remocao do epitélio e no outro a remocao do tecido epitelial e a colocagdo de uma
lamina de matriz dérmica acelular. Concluiram apos 24 meses de acompanhamento,
que no lado onde fora realizado apenas a remocdo do epitélio que ja era notado
sinais de repigmentacdo melanica; ja no lado onde além da remocao da camada
epitelial, fora colocado a matriz nao havia recidiva. Relata ainda o grau de satisfacao
da paciente quanto a estética. Casos de tentativas de remocdo de manchas
melanicas gengivais, ja haviam sido relatado por Perlmutler e colab em 1986 quando
testaram a remocao da area atingida e deslizamento lateral do retalho, mas
concluiram que apos dois anos de pesquisa que havia neste periodo, uma
repigmentacdo da area. Tamizi e Taheri em 1996 fizeram um trabalho sobre
pigmentagdo melanica, onde realizaram uma pesquisa em dez pacientes, com
pigmentacdo em duas regibes. Em cada um dos pacientes foi testado o enxerto
conjuntivo interposto; sendo que em um lado fizera o enxerto com técnica de ratalho
total e no outro lado com técnica de retalho parcial. Observaram que apds quatro
anos e meio, nao havia nenhuma evidéncia de repigmentagao nos locais onde fizera
retalho total, e em apenas um dos pacientes, dos que realizaram retalho parcial,
houvera repigmentagdo apés um ano de acompanhamento. Ao final da pesquisa

relataram como grandes desvantagens do trabalho, a necessidade de um segundo

e

-
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campo cirurgico, de onde fora removido o enxerto autégeno e as dores relatadas
pelos pacientes neste citado leito doador. Outros autores como Tal, Landsberg e
Koslovsky em 1987 e Yeh em 1998 testaram o uso do nitrogénio liquido para a
remocao de tais manchas, mas foram unanimes em concordar que a técnica torna-
se bastante inviavel, devido a necessidade do uso de equipamentos especializados
e de alto custo para sua aquisicao. Outros autores a proporem uma alternativa para
tal problema estético, foram Atsawasuwan, Greethong e Nimmanon em 2000,
quando publicaram sobre a possibilidade do uso do laser para tal terapia. Estes
autores relataram que em quatro semanas de aplicacdo, ndo havia mais a presenca
das manchas e que nao houve repigmentagdo apds um acompanhamento de até
doze semanas. Mas concluiram que tal técnica também tornar-se-ia inviavel devido a
necessidade de equipamentos especializados e o0 alto custo para tal servigo.

Mahn publicou em 2002 um artigo onde propds uma modificagédo na técnica
tradicional de reposicionamento coronal do retalho, para os casos de recobrimento
radicular, onde eram usadas incisdes horizontais na altura das papilas do leito
receptor. Neste trabalho o autor relata o acompanhamento de alguns casos onde
utilizaram uma técnica chamada de tunel modificada. Concluiu que através desta
técnica houve o desaparecimento de cicatrizes na altura das papilas e também nao
houve a reducédo das mesmas apds a completa cicatrizagdo. Conclui portanto que
através desta técnica aumentou a probabilidade em conseguir-se estética favoravel
ao paciente.

Harris em 2002 publicou um estudo onde testara em duzentos pacientes duas
variagoes de técnica para a execugao de enxerto de tecido conjuntivo interposto. Em
cem pacientes utilizara a técnica do reposicionamento do retalho parcial do tipo

papila dupla somado ao tecido conjuntivo interposto, e nos outros cem casos retalho
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parcial posicionado coronalmente, também com o mesmo tecido interposto. Apos 12
meses de avaliagao, obtivera como resultados 97,6% e 96,1% de recobertura
radicular. Conclui entao que o tecido conjuntivo interposto € um método efetivo para
tratamento de recessoes gengivais.

Cranin em 2002 publicou um artigo onde relatou a importancia da
manipulacéo do tecido mole para o sucesso em longo prazo dos implantes dentais
ou outro tipo de cirurgia a qual envolva tecido 6sseo. Relata que varios métodos de
cirurgias estdo sendo testados para obter-se o fechamento do retalho em primeira
intencao, visando uma melhoria funcional e estética. Neste estudo ainda relata a
importancia de cirurgias para a remodelacéo dos tecidos duros e moles com o intuito
de preparar um local mais apropriado, antes da colocagdo dos implantes para a
reabilitagado da mastigacao.

Del Pizzo et al em 2002 relataram um estudo onde compararam trés técnicas
para a remogao de enxerto do palato (incisao uUnica - IU; remocdo para enxerto
gengival livre - EGL e ainda incisdo em L - IL) e avaliaram em trinta e seis casos 0s
seguintes parametros: desconforto, variagdo nos habitos alimentares, sangramento
imediato e tardio, sensibilidade completa epitelizacdo. Apds a avaliagdo que se
seguiu através de 1, 2, 3, 4, 6 e 8 semanas poOs-cirurgica. Como resultados
observaram que houve diferenga estatisticamente significante no quesito completa
epitelizagao entre IlU e EGL na avaliagao da terceira semana sendo 100% e 50%
respectivamente. No quesito desconforto observaram na primeira semana entre U e
IL 50% de auséncia de desconforto, mas estatisticamente significante a diferenca

com o EGL onde observaram 0% sem desconforto. Relataram ainda que nao

notaram nenhuma diferenga entre os outros quesitos.
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Lee et al publicaram em 2002 um estudo onde avaliaram longitudinalmente ao
longo de trés anos a reducao da recess&o gengival em quinze pacientes, nos quais
foram enxertados tecido conjuntivo interposto em vinte e um sitios. Fora utilizado a
técnica de reposicionamento de retalho parcial coronalmente, e abaixo tecido
conjuntivo. Foram levados em consideracdo os seguintes quesitos: quantidade de
recessao coberta, perda de nivel de insercdo, e ainda espessura de gengiva
queratinizada. Relataram um resultado de 91,28% de cobertura radicular; como
perda do nivel de inser¢ao teve como média inicial 5,26 mm e média final 2,14 mm;
e um relato de uma meédia de aumento de espessura de gengiva queratinizada de
1,95 mm. Relataram que minima diferengca nos quesitos aconteceu apds os
primeiros doze meses de avaliagdo. Concluiram entdo que o tecido conjuntivo
enxertado interposto, através da técnica de retalho parcial e reposicionado
coronaimente € bastante previsivel para cobertura de raizes dentais em recessoes.

Santos e Goumenos publicaram em 2003 um estudo onde relataram os
resultados satisfatérios na utilizagdo da matriz dérmica acelular quando utilizada
para o recobrimento radicular de recessbes gengivais. Neste estudo relataram
também que com uso de AlloDerm® foi possivel superar a falta de previsibilidade
que tinham com a regeneragao tecidual guiada, até entdo indicada para a cobertura
de recessoes gengivais.

Anner publicou em 2003 um trabalho onde relata que os resultados utilizando
AlloDerm® para a cobertura de retragdes gengivais sdo superiores em relagao ao
enxerto de tecido conjuntivo quando analisados quantidade de material disponivel,
estética e morbidade palatina quando da indicagao do conjuntivo. Neste artigo, ainda
relata algumas dicas para a melhoria dos resultados na utilizagdo do material

alégeno para cobertura de recessées e aumento em espessura de tecido mole.
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Sullivan e Dailey publicaram em 2003 um estudo onde compararam o enxerto

de matriz dérmica acelular e o enxerto removido do palato duro, quanto a quantidade
de retracdo quando utilizado em cirurgias oftalmicas (lower eyelid spacer grafter e
midly contracted socket). Apos terem sido avaliados 14 pacientes, concluiram que
quando utilizado o enxerto dérmico acelular houvera uma contragcdo maior que
quando usado o advindo do palato duro. Os valores finais foram 57% de contracao
para o aloenxerto e 16% para o autégeno.

Cetiner et al publicaram em 2003 um artigo onde compararam, para os casos
de recobertura de raizes dentais, a efetividade das técnicas de regeneragao tecidual
guiada e a do enxerto de tecido conjuntivo. O estudo teve um periodo de avaliagao
de doze meses. Foram selecionados vinte e dois pacientes onde foram encontrados
trinta defeitos bilaterais de recessdes gengivais. Observaram que nenhuma
diferenca estatistica fora encontrada entre os grupos avaliados. Sendo assim
concluiram que utilizando qualquer uma das técnicas conseguimos um efeito
satisfatorio.

Tozum e Dini publicaram em 2003 um estudo onde modificou a técnica para a
colocagdo de enxerto de conjuntivo interposto para a cobertura radicular em
recessOes gengivais. Foram avaliados por oito meses vinte e dois pacientes com no
minimo dois defeitos de recessdo radicular adjacentes. Nestes pacientes foram
executados procedimentos cirdrgicos de forma convencional, onde fora utilizado
técnica de retalho parcial e colocagao de tecido conjuntivo interposto; ja no outro
lado o autor relata que modificara a técnica ndo fazendo incisdes relaxantes verticais
e utilizando um tunel em retalho total e a colocagao do tecido conjuntivo para o
enxerto. Apos o tempo determinado para a pesquisa foram avaliados tamanho da

recessao, profundidade de sondagem e ainda nivel de inser¢do. Observara como
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resultados que houvera significancia estatistica no nivel de inser¢cdo e ainda no
tamanho da recessao. Concluiu entdo que o enxerto com tecido conjuntivo através
do uso da técnica do tunel onde o retalho parcial € convertido em total, resulta em
cicatrizagao adequada e mais rapida que a convencional, sendo ainda considerado
bastante previsivel.

Budunelli et al publicaram um estudo em 2003 onde testaram a colocacéo de
uma lamina de AlloDerm® com a finalidade de aumentar a quantidade de gengiva
inserida em pacientes portadores de epidermolise bolhosa. Apds a execugéo e
avaliacao por 9 meses, constataram uma cicatrizagdo satisfatoria e a formacgao de
uma faixa consideravel de gengiva inserida. Relataram também que através deste
procedimento podemos trazer melhor conforto ao paciente e propiciar que o mesmo
consiga executar os procedimentos normais para higienizacdo oral adequada.
Concluiram entdo que o uso de matriz dérmica acelular, para estes casos, pode ser
considerado uma boa alternativa no tratamento desta doenga, quando se deseja
aumentar a espessura de gengiva inserida do paciente.

Da Silva et al publicaram em 2004 um estudo onde compararam em casos de
recessdo gengival, o uso de retalho posicionado coronalmente com e sem a
colocacdo de tecido conjuntivo interposto. Foram tratados onze pacientes com
defeitos bilateral, com profundidade de recessdao de no minimo trés milimetros.
Foram avaliados durante seis meses: o tamanho da recessdo, a profundidade de
sondagem, espessura da faixa de gengiva queratinizada, o nivel de inser¢éo e a
quantidade de gengiva inserida. Obtiveram como resultados apés o tempo pre-
estipulado uma redugéao significante da profundidade das recessées em ambos os
grupos. Quanto aos quesitos de tamanho de recessao, profundidade de sondagem e

nivel de insercdo, ndo houve diferenga significativa. Ja quando avaliados a
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quantidade de gengiva inserida e faixa de gengiva ceratinizada, fora observado
diferenca significativa em favor do grupo onde usaram tecido conjuntivo interposto.

Aichelmann-Reidy et al avaliaram em 2004 o uso de sulfato de calcio
combinado com osso liofilizado para o tratamento de defeitos 6sseos periodontais
em humanos. Neste estudo compararam o uso do sulfato de calcio somado ao osso
liofilizado, e o uso do mesmo tipo de mineral (osso liofilizado) contido por membrana
de politetrafluoretileno expandido. Para o estudo foram selecionados dezenove
pacientes, possuindo em cada um dois defeitos 6sseos periodontais, que foram
preenchidos cada qual por um tipo de grupo de material a ser avaliado. Foram
estabelecidos medidas em todos os pacientes quanto a profundidade de sondagem
nivel de insergcao, recessao gengival, Apds seis meses de avaliagdao os defeitos
radiculares foram reabertos e avaliados. Relataram que houvera similaridade em
ambos os grupos quanto a todos os niveis avaliados. Concluiram portanto que o
sulfato de calcio quando usado como barreira suporta consistentemente os enxertos
em regiao infra-6ssea.

Kimble et al publicaram um estudo em 2004 onde testaram a colocagao de
DFDBA sob membrana de colageno para regeneragao tecidual guiada com
finalidade de recobrimento radicular. Neste estudo foram comparados a regeneracao
tecidual guiada em um grupo com membrana de colageno; e em outro uma
membrana de colageno e abaixo da mesma, o osso DFDBA. Concluiram entao que
ambas as tecnicas foram eficazes. E ainda que embora com o DFDBA parecesse

mais eficaz, nao houve significancia estatistica para tal.
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4- MATERIAIS E METODO

Foram selecionados para esta pesquisa, 12 individuos, sendo cinco homens e
sete mulheres com idade entre 31 e 52 anos, onde foram encontrados 18 defeitos
gengivais em espessura. Todos estes individuos, para que fossem incluidos no
presente estudo, receberam informagbes detalhadas a respeito do projeto, sendo
que a adesdo dos mesmos na pesquisa fora obtida ap6s leitura de uma carta de
informagéo e entao consentimento para a realizagdo e publicacdo deste trabalho
(Anexos 1 e 2). O projeto deste estudo foi submetido ac Comité de Etica da
Universidade de Santo Amaro — SP, e aprovado pelo mesmo, sob o parecer 142 —
2004 (Anexo 3).

Apos exames clinico, radiograficos e laboratoriais, foram excluidos da
pesquisa cardiopatas, diabéticos, portadores de doengas do tecido sanguineo,
fumantes e ainda pacientes considerados com alto risco cirdrgico. A pesquisa foi de
caracteristica multicentro (Clinica UNISA — SP; Clinica ABO — Imperatriz — MA;
Clinica de Implantes (particular — Maraba /PA e ImperatrizZMA).

Depois de diagnosticados e encaminhados ao procedimento cirdrgico, foram
executadas moldagens para fins de construgdgo de modelos, os quais foram

utilizados para a construgao de uma goteira cirdrgica (Figura 1).
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Figura 1 — Goteira cirdrgica usada para mensurar o defeito pré-cirtrgico e durante a

fase de acompanhamento mensal (até cinco meses)

Este artefato foi construido com resina acrilica sobre os dentes adjacentes, os
quais foram unidos por um fio ortodéntico que percorria toda a area do defeito
gengival, a ser reparado. Neste momento era feito entdo uma mensuracao através
de uma sonda milimetrada, tanto no modelo quanto na cavidade oral, da parte mais
atingida pelo defeito, até o arco ortoddntico que estava sobre a regido citada. Para
certificarmos que as medidas de acompanhamento, realizadas apos a cirurgia,
teriam o mesmo ponto de entrada da medida inicial, foi executada uma aleta,

também em acrilico, que se originava do arco ortodéntico da goteira (Figura 2).
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Figura 2 — Goteira cirtirgica sendo usada no paciente durante o pré-cirdrgico.

Depois de tomadas as medidas iniciais, o paciente era encaminhado para o
procedimento de enxertia. Nestes procedimentos cirirgicos eram tomadas as
devidas precaugdes pré-operatérias, comuns a uma rotina cirirgica adequada. Os
pacientes eram entdo anestesiados com o anestésico Articaina' 1:100. 000, a base
de adrenalina.

Foi utilizada técnica para obtengao de retalho de espessura parcial em todos
os casos, sendo que realizamos oito casos (quatro com duas laminas e outros
quatro com trés) abrindo o retalho para a para a colocagao do AlloDerm®Z. A partir
da nona intervengao, modificamos a técnica inicialmente proposta pela literatura,
deixando de executar tal retalho aberto. Desde entio, utilizamos um tunel vertical,

que comunicava uma incisdo horizontal executada na crista do rebordo (Figura 3),

' DFL INDUSTRIA E COMERCIO LTDA Rio de Janeiro
? Lifecell One Millenium Way Branchburg, New Jersey — USA.
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ate uma outra incis&o no mesmo sentido feita acima da linha muco gengival (Figura

4).

Figura 3 — Incis6es horizontais (acima da linha muco-gengival e na crista do rebordo)
usadas para comunicar o tunel vertical por onde passavam as laminas dobradas

(duas ou trés) de AlloDerm®.
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Figura 4 — Incisao executada verticalmente para criar o tinel de passagem do

AlloDerm®.

Utilizamos como padrao a matriz dérmica acelular da marca comercial
AlloDerm®. Esta era preparada observando-se as indicagbes do fabricante quanto
ao tempo para hidratagao o qual poderia variar entre dez minutos até quatro horas.
Enquanto preparavamos o leito receptor a matriz estava sendo hidratada em solucéo

fisiologica (Figura 5).
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Figura 5 — Cuba preenchida com solugéo fisiolégica para hidratacdo da lamina

de matriz dérmica acelular.

Apos preparo do leito receptor e hidratagdo da matriz, a mesma fora dobrada

com o lado dérmico voltado para fora, e entdo suturada em si mesma com Vicryl®

(Poliglactina 910) 6-0 (Figura 6).

» ETHICON - Johnson e Johnson San Angelo, TX — USA.
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Figura 6 — AlloDerm® sendo dobrado com a parte dérmica basal para o

interior para entao ser suturado com Vicryl®.

Para os casos onde fora utiizado duas \aminas de AlloDerm® com o retalho
aberto, a matriz, depois de ser suturada em si mesma, era levada ao leito receptor e

novamente suturada ao periésteo com o mesmo fio citado (Figura 7 e 8).
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Figura 7 — Caso aleatério onde fora usado lamina dupla de AlloDerm®, sendo

suturada no periésteo.

Figura 8 — Outro caso mostrando o AlloDerm® em duas laminas,

suturado ao peridsteo.

Observamos, portanto que nos casos onde nao era aberto o retalho, esta

matriz era entdo conduzida através do tunel, por um fio de sutura amarrado em uma
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de suas extremidades (Figuras 9 a 11).

Figura 9 — AlloDerm® sendo suturado na extremidade para ser conduzido pelo

tunel.

Figura 10 — Agulha penetrando no tanel por onde sera conduzida a matriz.
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Figura 11 — AlloDerm® penetrando o tanel.

Uma vez em sua posicao ideal, o conjunto de duas laminas de AlloDerm® era
suturado ao peridsteo encontrado abaixo da incisao horizontal que fora feita acima

da linha muco-gengival (Figuras 12 a 14).



Figura 13 — AlloDerm® sendo suturado em periosteo apical.

46
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Figura 14 — Matriz suturada ao peridsteo.

Neste momento era feita uma pressao digital sobre o AlloDerm® contra o leito
receptor, por cinco minutos, através de uma gaze embebida em solugéo fisiolégica.
Deste modo onde fora usado duas laminas de AlloDerm®, para os casos onde
abrimos o retalho, suturdvamos o retalho inicialmente aberto novamente em posigao

inicial (Figura 15).
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Figura 15 — Caso aleatério onde usaramos retalho aberto, mostrando sutura sobre

as laminas de AlloDerm®.

E para os casos onde utilizamos o tanel, suturavamos a parte coronal do

enxerto colocado no peridsteo do lado palatino da incisdo sobre o rebordo com Vicryl

6-0 (Figura 16);

Figura 16 — AlloDerm® suturado ao peri6steo palatino.
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e logo apods era feita a sutura das duas incisdes horizontais., com MONONYLON

ETHILON® 6-0 (Figura 17).

Figura 17 — Sutura com mononylon 6-0 nas incisdes horizontais.

Nos casos onde avaliamos o uso de trés laminas de AlloDerm®, e utilizamos
a tecnica do retalho aberto; depois de suturado as laminas dobradas, era entio
sobreposta mais uma lamina de AlloDerm®, com a parte dérmica voltada para as

outras laminas ja posicionadas, e suturada também ao periosteo circundante (Figura

18 e 19).

1 ETHICON - Johnson e Johnson San Angelo, TX — USA.
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Figura 18 — Terceira Iamina de AlloDerm® sendo posicionada sobre as outras, e

suturada ao peridsteo.

Figura 19 — Terceira lamina suturada ao periésteo.
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Ja para os casos onde modificamos a técnica, no momento em que
anteriormente dobravamos e suturavamos a matriz em si mesma, era entao unida as
outras (através de sutura), mais uma lamina de AlloDerm®, perfazendo um total de

trés laminas (Figura 20).

Figura 20— Trés laminas de AlloDerm® suturadas em conjunto para técnica do tanel.

Depois de posicionado o AlloDerm®, o procedimento cirtirgico era executado
similarmente aos casos onde utilizamos a mesma técnica do tinel com duas laminas
de matriz dérmica acelular, demonstradas nas figuras 9 até 17. Apos o ato de
enxertia era colocado cimento cirirgico Coe-Pak™?® para protegdo da ferida. Este,

assim como a sutura, era removida apés quatorze dias (Figura 21).

5 GC AMERICA INC. ALSIP, IL USA.
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Figura 21 — 14 dias depois de enxertado duas laminas de AlloDerm®

(remocao de sutura).

Figura 22 — Visao oclusal do mesmo caso de Figura 21.
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Depois de instruidos quanto as recomendagGes basicas pés-operatorias, os

pacientes receberam 500 mg de amoxicilina (Amoximed®) trés vezes ao dia, durante

sete dias; além de rofecoxib (Vioxx’) 50 mg em dose didria Unica, por quatro dias; e

ainda paracetamol (Tylenol® 750 mg de quatro em quatro horas, enquanto existisse
dor.

Trinta dias ap6s a cirurgia eram feitas as primeiras medidas para confirmagao

do ganho em volume do tecido gengival, onde era utilizada a mesma goteira inicial, e
tomado como referéncia, o mesmo ponto inicial (aleta). Desta forma tivemos a
diferenca entre a medida inicial e final, medida esta que fora o ganho em tecido
avaliado. O paciente fora novamente avaliado e realizados os mesmos
procedimentos ap6s trés e cinco meses do ato cirurgico.

Ao completar cinco meses de avaliagao, submetemos este estudo a analise
estatistica, onde fora avaliado através dos testes t-student e Anova: 1 - se houvera
significancia o ganho tecidual; 2 — se fora estatisticamente diferente utilizar-se duas
ou trés laminas de AlloDerm®; 3 — se a reducao do volume conseguido através do

enxerto, fora estatisticamente significante.

¢ CIMED Industria de Medicamentos Ltda Pouso Alegre — MG Brasil.
" MERCK SHARP & DOHME Farmacéutica Ltda. Campinas — SP Brasil.
8 JANSSEN - CILAG Farmacéutica Ltda. Sdo José dos Campos — SP Brasil.
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5- RESULTADOS

Ao término de cinco meses de avaliagdo pds-cirurgica dos dezoito casos de
defeitos de concavidade gengivais, observamos que em dezessete obtivemos uma
cicatrizagdo altamente satisfatéria, apenas em um paciente, houvera dificuldade no
processo de reparo, onde ocorrera perda do material enxertado (caso onde
executaramos retalho aberto).

Enquanto ainda utilizavamos a técnica do retalho aberto, observamos que
pacientes ndo relataram dores pos-operatorias, mas apresentaram edema durante
as primeiras setenta e duas horas. Depois que modificamos a técnica para a
colocagao do enxerto, vimos que continuamos sem o relato de sensacgéo dolorosa e
ainda houve diminuigao consideravel do edema pés-cirurgico.

Conforme esperado, nao fora observado reagao de hipersensibilidade. E nos
casos onde houvera deiscéncia da sutura, observamos completa reepitelizagdo em

no maximo cinco semanas de poés-cirirgico, conforme a literatura (Figuras 23 a 27).

e ——— — - S —— . T o—— -
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Figura 23 — Sutura executada com mononylon 6-0, sobre trés Iaminas de AlloDerm®

onde fora executada a técnica do tunel.

Figura 24 — Matriz exposta apos duas semanas de pos-operatorio.




Figura 26 — Matriz exposta apos duas semanas de pds-operatorio.
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Figura 27 - Reepitelizagao ocorrida apds cinco semanas de pos-cirlrgico.

Observamos que a cor foi se restabelecendo ao longo de quatro a seis
semanas apos a cirurgia para o preenchimento das concavidades, e em no maximo
doze semanas foi conseguida uma coloragdo muito satisfatc')ria, tanto onde fora
usada duas (Figura 28 e 29), quanto no local no qual utilizamos as trés laminas de

matriz dérmica acelular (Figura 30 e 31).
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Figura 28 — Utilizagao de duas laminas de AlloDerm®.
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Figura 29 — Caso com duas laminas, cinco meses de avaliagao (notar aspecto

de tecido saudavel).
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Figura 31 — Caso com trés laminas, cinco meses depois da cirurgia.

Relatamos ainda que quando modificamos a técnica de execucéo, tivemos

uma reparagdo muito mais rapida.
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Os defeitos de profundidade gengivais onde foram usadas duas laminas de
AlloDerm® (Figuras 32 a 34), apresentavam as profundidades em milimetros

conforme demonstrado na tabela constada na parte da analise estatistica (pagina

65).

Figura 32 — Aspecto pré-cirirgico de um dos casos onde fora usado AlloDerm® para

preenchimento.
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Figura 34 — Aspecto de salude cinco meses apds preenchimento.

Para os quais utilizamos trés laminas possuiam as medidas, em milimetros,

conforme a primeira tabela da pagina 67.
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ANALISE ESTATISTICA:

# Avaliagao utilizando-se duas laminas:

Profundidade milimetros - duas
laminas de AllDerrm®.

Grupo 1 Grupo 2
3 0,5
4 0.5
4 25
4 1
45 1
5 1
5 25
6 0,5
7 3

Grupo 1 = antes do enxerto & Grupo 2 = cinco meses depois

Teste-t: duas amostras em par para

meédias

Grupo 1 Grupo 2
Média 4,72 1,39
Variancia 1,44 0,99
Desvio Padrao 1,20 0,99
Observacées 9 9
Correlagédo de Pearson 0,47
Gl 8
Stat t 8,73
P(T<=t) bi-caudal (Valor de p) 0,000023194
t critico bi-caudal 2,31

Como o valor de p € menor que o Nivel de Significancia estipulado em 5%

(0,05) p<0,05, podemos afirmar que existe diferenga significativa na média do grupo

2, em relagdo a média do grupo 1.

Em termos praticos, grupo 2 ha uma diminui¢io de profundidade dos defeitos

gengivais em relagao ao grupo 1.



Teste-t: duas amostras em par para médias

Grupo 1 Grupo 2

Media 5,625 2,125
Variancia 0,767857143 1,125
Desvio Padrao
Observages 8 8

Ambos os

Grupos
Correlagdo de Pearson 0,326621237
Gl 7
Stat t 8,730533902
P(T<=t) bi-caudal (Valor de p) 0,00005196
t critico bi-caudal 2,36462256
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Como o valor de p € maior que o nivel de significancia estipulado em 5%

(0,05) p<0,05. Podemos afirmar que nao existe diferenca significativa na média do

grupo 2 em relagao a meédia do grupo 1.

Em termos praticos existe diferenga no preenchimento dos defeitos gengivais

com trés laminas, em relagéo ao inicio do tratamento.

Déeql’.’léncia&
E Seqléncia7
O Sequénciaé
E Sequénciab
[ Seqlénciad
O8Seqiéncial

H Seqliéncia2

O Seqoéncial

Grafico 2 — mostra dos resultados (em milimetros) antes do enxerto (Grupo 1), e

cinco meses depois (Grupo 2) com trés laminas de AlloDerm®.
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# Comparagéo entre utilizar-se duas ou trés laminas de AlloDerm®.

Grupo 1 - Trés

Grupo 1- Duas Laminas Laminas

3 4.5

4 5

4 5

4 5
4.5 6

5 6

5 6,5

6 7

7

@ Sequéncia®

0 SeqOéncia8

B Sequancia7
Grupo 1 - Trés Laminas €

DISeqiénciaé

B Seqéncias

I O Sequénciad
7 O Seqéncia3
5 O Seqiéncia2

Grupo 1- Duas Laminas
] 45 O Seqgoéncial

Grafico 3 — comparagéo entre os Grupos 1 (antes do enxerto) com duas e trés

laminas de AlloDerm®.



Grupo 2 - Duas
Liminas
0,5
0,5
2,5
1
1
1
25
0,5
3

Grupo 2 - Trés
Laminas

2
1
1,5
1.5
3.5
4
1,5
2

Grupo 2 - Trés LAminas

Grupo 2 - Duas LAminas

Grafico 4 — comparagao entre os Grupos 2 (cinco

com duas e trés [aminas de AlloDerm®.

3.5
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m Sequencias
O Sequéncias
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Teste-t: duas amostras presumindo variancias equivalentes

Grupo 1- Duas Grupo 1 - Trés
_ Laminas Léminas
Media . 4,722222222 5,625
Vartépcna 1,444444444 0,767857143
Desvio Padrao 1,201850425 0.876274582
Observacdes 9 8
Ambos os Grupos
Variancia agrupada 1,128703704
Gl 15
Stat t 1,748769913
P(T<=t) bi-caudal (Valor de p) 0,100758731
t critico bi-caudal 2,131450856

Teste-t: duas amostras presumindo variancias equivalentes

Grupo 2 - Duas Grupo 2 - Trés
Léminas Léminas
Média 1,388888889 2,125
Variancia 0,986111111 1,125
Desvio Padrao 0,993031274 1,060660172
Qbservacdes 9 8
Ambos os Grupos
Variancia agrupada 1,050925926
Gl 15
Stat t 1,47774367
P(T<=t) bi-caudal (Valor de p) 0,160164878
t critico bi-caudal 2,131450856

Como o valor de p € maior que o nivel de significancia estipulado em 5%
(0,05) p<0,05, podemos afirmar que: ao analisarmos se existe diferenga entre
utilizar duas ou trés laminas de AlloDerm®, chegamos a conclusdao que
estatisticamente nao ha diferenga entre os dois grupos. Ou seja, do ponto de vista

estatistico, ndo houve diferenca entre o resultado final, quando se utilizou duas ou

trés laminas de AlloDerm®.
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# Avaliacao de reducao do volume conseguido apods cinco meses de realizado o

enxerto:

1 - Duas laminas:

30 dias 60 dias 90 dias 120 dias 150 dias
0 0 0,5 0,5 0,5
1 0 0.5 0.5 0,5
0 2 2 2,5 2,5
0 0 0,5 1 1
0 1 1 1
2 0,5 1 1
0 2 2,5 2,5
2 25 0,5 0,5
3 3
Anova: fator Unico
RESUMO
Desvio
Grupo Contagem Soma Média Varidncia Padrio
30 dias 4 1 0,25 0,25 0,5
60 dias 8 6 0,75 1,071 1,035
90 dias 8 9,5 1,188 0,710 0,843
120 dias 9 12,5 1,389 0,986 0,993
150 dias 9 12,5 1,389 0,986 0,993
ANOVA
F
Fonte da variagdo SQ gl mMQ F valor-P critico
Entre grupos 5,431 4 1,358 1,645 0,2120 2,659
Dentro dos grupos 28,997 33 0,879
Total 34,428 37

OBS:

Os valores de SQ, gl. MQ (Entre grupos; Dentro dos grupos e Total), fazem parte do calculo de F

(valor de Fisher)
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Grafico 5 — Redugéo do volume conseguido cinco meses depois do enxerto com

duas laminas de AlloDerm®.

2 - Trés laminas:

30 dias 60 dias 90 dias 120 dias 150 dias

0 1 1 2 2

2 0 0,5 1 1

0 2 1 1.5 1,5
2 0 3 1 1.5
2 2,5 3 3,5 3,5
1 2,5 1,5 4 4
0 1.5 1 1.5 1,5

2 2




Anova: fator Unico
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RESUMO
Desvio
Grupo Contagem Soma Meédia Varidncia Padrao
30 dias 7 7 1 1 1
60 dias 7 9.5 1,357 1,143 1,069
90 dias 7 11 1,571 1,036 1,018
120 dias 8 16,5 2,063 1,246 1,116
150 dias 8 17 2,125 1,125 1,061
ANOVA
F
Fonte da variagdo SQ gl MQ F valor-P critico
Entre grupos 6,767 4 1,692 1,518 0,2204 2,668
Dentro dos grupos 35,665 32 1,115
Total 42,432 36

OBs:

Os valores de SQ, gl. MQ (Entre grupos; Dentro dos grupos e Total), fazem parte do calculo

(valor de Fisher)

150 dias

120 dias

90 dias | §

&0 dias

30 dias

2125

m150dias
B 120 dias
‘ 9 g0 dias
| B 60 dias

0 30 dias

25

Grafico 6 — Reducgao do volume conseguido cinco meses depois do enxerto com trés

laminas de AlloDerm®.
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3 - Comparacao da reducao utilizando duas e trés laminas .

90 dias - 30 dias -

__L__{_ Teste-t: duas amostras presumindo variancias equivalentes
0,5 1
0,5 0,5 90dias-2 90 dias-3
2 1 Média 1,188 1,571
0,5 3 Variancia 0,710 1,036
1 3 Desvio Padrao 0,843 1,018
0,5 1,5 Observacées 8 7
2 1
25 Variancia agrupada 0,860
al 13
Stat t 0,800
P(T<=t) bi-caudal (Valor de p) 0,438
t critico bi-caudal 2,160

90 dias - 3

‘ O Seqlidncias

@ Seqiéncia7

O SeqOénciab

@ Seqléncias
[ Seqoénciad
O Seqoénciad
@ Sequéncia2

90 dias - 2

O Sequéncial J

Grafico 7 — Avaliagao de redugao do volume em noventa dias de avaliagao.
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2 3 Teste-t: duas amostras presumindo variancias equivalentes
0,5 2
120 dias - 120 dias -
0,5 1 2 3
25 1,5 Meédia 1,389 2,063
1 1 Variancia 0,986 1,246
1 3.5 Desvio Padrio 0,993 1,116
1 4 Observagbes 9 8
2.5 1.5
0.5 2 Variancia agrupada 1,107
3 gl 15
Stat t 1,317
P(T<=t) bi-caudal (Valor de p) 0,207
t critico bi-caudal 2,131
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Grafico 8 — Avaliagdo de redu¢do do volume em cento e vinte dias de

avaliacao.
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gl 15
Stat t 1,478
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Grafico 9 — Avaliagdo de redugdo do volume em cento e cinglienta dias de

avaliacéo.

Entdo, como o valor de p € maior que o nivel de significancia estipulado em

5% (0,05), podemos afirmar que nao existe diferenga significativa, apés a avaliagao
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de 150 dias ou cinco meses, tanto com a utilizagdo de duas ou de trés laminas de

AlloDerm®, quanto a reducao do volume obtido com o enxerto.

Assim, tendo em vista os resultados da analise estatistica evidenciados nas

tabelas acima, gostaria de ressaltar:
1. A reducéo do defeito gengival em milimetros com o uso de duas laminas de

AlloDerm® superpostas, ap6s cinco meses de avaliagdo € estatisticamente

significante.

2. A reducao do defeito gengival em milimetros com o uso de trés laminas de
AlloDerm® superpostas, apds cinco meses de avaliagdo € estatisticamente
significante.

3. Utilizar duas ou trés laminas de matriz dérmica acelular traz um resultado
qualitativo equivalente.

4. A redugao do volume obtido ao longo de cinco meses de avaliagdo nao é

significante, tanto com o uso de duas quanto com trés iaminas.



Fig. 36 — Visao aproximada de regiao supra citada.
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- __ - -

Fig. 37 — Abertura em retalho dividido para colocacao de AlloDerm®.

Fig 38 — Lamina dobrada (duas) de matriz dérmica posicionada.



Fig. 40 — Sutura.

7



Fig. 42 — 35 dias depois de enxerto.
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Fig. 44 — Inicio do tratamento
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Fig. 45 — Cinco meses de acompanhamento.
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6- DISCUSSAO

Os objetivos de nosso trabalho foram:
1. Verificar ser poderiamos conseguir o preenchimento de pequenas
concavidades gengivais sem a execugédo de enxertos 6sseos “onlay”
ou com osso liofilizado contido por membranas.
2. Verificar se poderiamos sobrepor membranas de matriz dérmica
acelular, sem prejuizo para o resultado final.
3. Observar se mudassemos a indicagdo do fabricante, e
utilizassemos o AlloDerm® sem a parte da membrana basal voltada
para o retalho de cobertura, traria algum resultado nao satisfatorio.
4. Se a redugado do volume conseguido seria significativa, apés o
término deste estudo.

Durante estes cinco meses de avaliagdo pudemos confirmar que, conforme
descrito por Silverstein, Gornstein e Callan em 1999 e Budunelli et al em 2003, a
inexisténcia de um leito doador torna a idéia do procedimento cirurgico de enxertia
muito mais aceitavel ao paciente, fazendo com que a adesdao dos mesmos ao
tratamento com AlloDerm® seja maior em relagdo aos outros enxertos que
envolvem area doadora. Relatos de incobmodos do tipo de dores e hemorragias nos
pos-operatorios, também foram salientados e publicados por Tamizi e Taheri em
1996, quando relataram o uso de tecido conjuntivo interposto para a remogao de
manchas melénicas. Observamos entdao que a necessidade de abertura de um
segundo leito de cirurgia, relatada também por Grisi e colaboradores, em 2001 e

Harris em 1998, nos relatos de cobertura radicular usando tecido conjuntivo



82
interposto, tem levado os profissionais da area de Odontologia ao uso de matriz
dérmica acelular, também para estes fins. Sendo assim, podemos relatar que
atraves do uso da matriz dérmica acelular como material de enxerto, teremos um
menor custo biolégico para a cirurgia, tornando-a sem sombras de duavidas, muito
menos agressiva aos olhos de nossos clientes. Outro ponto que observamos abaixar
este denominado custo, relatado por Callan e Silverstein em 1996, também por
Harris em 1997, é a quantidade ilimitada de tecido para a execugao dos enxertos
quando usamos este alomaterial.

Consideramos ainda a indicagdo pela literatura de materiais de
preenchimento para defeitos de concavidades gengivais, como vidros bioativos,
sulfatos de calcio e ainda hidroxiapatita (Greenstein et al 1985) Salientamos portanto
que apesar destes materiais, assim como o AlloDerm®, ndo necessitarem de um
leito doador, possuem algumas caracteristicas que ainda nos levam a optar pelo
preenchimento com a matriz dérmica acelular, tais como: a saida constante de
particulas do material de enxerto pelo espago da incisdao, o que além de ser
incdmodo, dificulta o processo cicatricial (vidro bioativo, hidroxiapatita, etc.);
necessidade que os materiais granulosos tém de precisarem de uma barreira para
permanecerem em posi¢ao, o que leva a ser necessario a utilizagdo de parafusos
para fixagdo, em alguns casos, que futuramente necessitardo de uma outra
intervencgao cirurgica para serem removidos.

Um fato a se salientar foi a mudanga que fizemos na técnica cirurgica
preconizada pela literatura, na execugao de enxertos de tecido conjuntivo interposto
para a cobertura de recessGes gengivais e como material de preenchimento. No
inicio de nosso trabalho utilizavamos o procedimento de retalho dividido com

exposicéo total do leito receptor. Observamos entéo que a execugao desta técnica:
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1. Era um procedimento cirirgico longo, tornando-se estressante e
cansativo ao paciente e também para o cirurgiao.

2. O paciente tinha um edema poés-operatorio bem evidente e
possuia um tempo longo de recuperagao. Este fato incorria em varias sessées
de atendimento do paciente para reavaliagdes, pois 0 mesmo sentia bastante
desconforto durante cerca de dez dias.

3. Havia a possibilidade de cicatrizes nas regides de incisao
relaxante vertical, o0 que aumentava a inseguranga do paciente na aceitagédo
para a execuc¢ao do tratamento.

4. Perdemos um caso por necrose. Embora ndao tenhamos alicerce
concreto para afirmarmos a causa deste fato, pudemos observar que quando
faziamos tal técnica para a colocagao do enxerto, encontravamos (como
neste) um retalho extremamente fino. Somando-se a este fato, também
executavamos uma incisao relaxante vertical diminuindo ainda mais o fluxo
sanguineo para a nutricao do retalho.

Comecamos entdo a pensar como poderiamos proceder para termos um
menor edema e diminuirmos também o tempo cirargico (assim poderia reduzir tal
edema). Partimos, devido a estes fatores, para a técnica ja descrita em 2002 por
Mahn e também por Dini em 2003: a técnica do tunel, ja descrita em nossos
Materiais e Método. Salientamos porém que os citados autores descreveram a
técnica do tunel com incisées verticais a serem comunicadas por uma outra incisao
no sentido horizontal; ja no nosso trabalho optamos por duas incisdes horizontais
(conforme descrito e apresentado através de fotos — Figura 3, 4, 10, 11, 12, 13, 14,
16 e 17), sendo unidas por uma outra incisdo vertical. Concluimos que n&o houve

nenhum prejuizo aos resultados finais, tampouco faltou irrigagcao aos tecidos. Ainda
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gostariamos de salientar que desta forma tornou-se mais facil a execucao da técnica
do tanel de outra forma descrita. Com a modificagéo de tal técnica para a realizagcao
do enxerto em laminas multiplas de AlloDerm®, observamos que houvera uma
consideravel redugcdo do tempo cirlrgico, ocasionando desta forma um menor
edema poés-operatorio, um menor desconforto ao paciente, um menor desgaste ao
cirurgiao, trazendo maior aceitagéo ao trabalho. Além disto observamos ainda uma
condigao estética muito mais favoravel, pela auséncia de incisdo relaxante vertical,
pelo menor campo cirargico exposto, por maior nutricdo do retalho e do enxerto
devido também ao fato da nao realizagéo da incisao relaxante vertical. Estes relatos
de melhoria estética que observamos em nosso trabalho, com a utilizacdo da matriz

dérmica acelular, ja havia sido relatado na literatura por Harris em 1998, Wei e
colaboradores em 2000, Silverstein e colaboradores em 2001 e Aichelman-Reidy em
2002.

Durante o nossa avaliagdo, comprovamos também, conforme descrito por
Silverstein et al em 1997, Harris em 1998, Jackson em 2000, Batista e Batista em
2001 e Novaes Jr. et al em 2002, que quando houve uma exposi¢do do AlloDerm®
(Figura 23 a 27) houvera completa recelularizagéo na regido citada, em no maximo 6
semanas, sem contudo haver uma contaminagéo e necrose do tecido enxertado,
nao ocasionando portanto nenhum prejuizo estético nem funcional ao paciente.
Observamos que quando ocorre a exposicdo do tecido de enxerto o tecido
conjuntivo circundante mantém-se com aspecto de normalidade quanto a cor, textura
e forma. Assim com o passar dos dias notamos que de fato o epitélio circundante vai
migrando-se para a superficie da membrana basal do enxerto, e este vai
internamente tomando o aspecto de tecido vivo, o qual no prazo relatado pela

literatura e comprovado por nosso trabalho, assume as caracteristicas semelhantes
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ao tecido circundante. Este aspecto somente ndo acontece, quando ha
contaminagéo da matriz, ou do tecido circundante. Assim acontecendo, observamos
no Unico caso com perda do material de nossa pesquisa que o tecido circundante
apresenta-se bastante edemaciado e com caracteristicas inflamatérias, totaimente
diferentes das caracteristicas de normalidade ja descritas. Além disto um ponto que
caracterizamos como discrepante entre quando o tecido se encontra em estado de
reepitelizagao, e quando o mesmo necessita de ser removido por necrose, é o odor
caracteristico de tecido em putrefagao, que este ultimo assume. Outra caracteristica
diferencial entre tecido em reepitelizagdo e o tecido necrosando, € a presenca de

dores apés o periodo de sete dias decorridos da cirurgia que este Ultimo apresenta.
Ja o tecido em processo de normalidade, depois de decorrido tal periodo, néo
apresenta mais sensacéo dolorosa.
Ainda observamos com a nossa pesquisa, apos os resultados apresentados e
a analise estatistica e conforme ja descrito por Batista Jr., Batista e Novaes Jr. em
2001, que poderiamos conseguir o preenchimento de concavidades gengivais com o
uso do AlloDerm®. A diferenga de nosso trabalho com o descrito por aquele autor foi
que ele avaliou o preenchimento com apenas uma lamina, e a mesma posicionada
de acordo com a indicagao do fabricante; ja com o nosso trabalho, comprovamos
que poderiamos sobrepor duas ou trés laminas de matriz dérmica acelular, para
desta forma aumentar a possibilidade de ganho no sentido horizontal, sem que
houvesse prejuizo estético ou funcional ao paciente. Salientamos que tal fato nao
existe relatos na literatura, segundo nosso conhecimento.
Outro ponto que pudemos comprovar com o transcorrer de nosso trabalho, foi
que nao houve nenhum problema quando alteramos a orientag&o do fabricante para

a utilizagcdo do AlloDerm®. A orientagdo de uso diz que devemos utilizar a lamina
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com a parte deérmica voltada para o leito receptor e que a parte da membrana basal
deve estar em contato direto com o retalho de cobertura. No nosso trabalho, quando
eram utilizadas duas laminas sobrepostas, dobravamos a matriz e colocavamos a
parte da membrana basal em contato com ela mesma. Sendo assim a parte dérmica
ficou voltado tanto para o lado do retalho de cobertura, quanto para o leito receptor,
nao observando portanto prejuizo algum para o resultado do procedimento. Além
disto vimos ainda que poderiamos colocar Iaminas sem estar nem em contato com o
leito receptor nem em contato com o retalho de cobertura, pois ao colocarmos trés
laminas sobrepostas, existia uma delas que estava entre as outras, recebendo
portanto menor fluxo sanguineo. Mesmo assim pudemos comprovar através de
avaliagdes clinicas e depois de recebermos a analise estatistica que nao houve
diferenca significativa para o preenchimento, entre utilizar-se duas ou trés iaminas. A
unica diferenga em se utilizar duas ou trés partes da matriz seria o volume desejado,
ou seja, quando necessitar de maior volume, posso (com toda a seguranga

demonstrada pela anadlise clinica e comprovada pelos calculos estatisticos) aplicar o
uso de trés laminas. E se em algum caso precisar de um preenchimento de uma
menor concavidade gengival, utilizaria uma lamina dobrada (duas laminas).

Ao final de nossa avaliagdo, fizemos uma mensuragdo de quanto fora a
reducdo, ao longo dos cinco meses, da quantidade de preenchimento obtida pelo
uso do enxerto de matriz dérmica acelular (shirinkage). Este calculo fizemos
mensurando a area enxertada (através da goteira descrita) trinta dias apds o
procedimento cirdrgico e a cada més subsequente, até completar os cinco meses da
avaliagéo propostos para a pesquisa. Vimos, por uma analise clinica e tambem pelos
dados comprobatdrios da andlise estatistica executada, que este quesito fora

insignificante. Observamos ainda que esta pequena redugdo de volume tem seu
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acontecimento até ao findar do segundo més de pés-enxerto, nao sendo mais
notada a partir de entdo. Estes resultados encontrados ao longo de nosso trabalho,
sao semelhantes aos relatados por Piniprato 1997, em recessdes gengivais,
utilizando tecido conjuntivo interposto; e também por Harris em 2002, quando utilizou
AlloDerm®, também interposto, para cobertura de recessdes gengivais. Ja Novaes
Jr. e Souza obtiveram uma redugéao significativa no trabalho realizado pelos mesmos
em 2001, quando avaliaram o uso de uma lamina de matriz dérmica acelular para
preenchimento de concavidades gengivais. Sendo assim propuseram um uso em

excesso para contar com tal redugéo, segundo tais autores esperada.

|
|
|
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7- CONCLUSAO

Tendo em vista a metodologia empregada e os resultados obtidos, é licito
concluir:

1. O uso de laminas multiplas de AlloDerm®para o preenchimento
de defeitos de concavidades gengivais & bastante viadvel e apresenta
resultados positivos, no sentido horizontal, tanto com duas quanto com trés
laminas.

2. Nao houve nenhum prejuizo para os resultados, utilizar-se até
trés laminas superpostas.

3. Podemos utilizar a matriz dérmica acelular tanto com o lado
dérmico voltado para o leito receptor, quanto para o retalho, pois ndo ha
prejuizo de resultados.

4. A redugdo da quantidade de tecido obtida pelo enxerto

(shrinkage), nao foi nem clinica, nem estatisticamente significativa.




89
REFERENCIAS®

ABENAVOL!, F.M.; CORELLI, R.; VITTONI, |. Use of AlloDerm for lip
reaugmentation. Ann. Plast. Surg., Boston, v. 48, n. 4, p. 447-8, Apr. 2002.

AIRCHELMANN-REIDY, M. E. et al. Clinical evaluation of acellular allograft dermis

for the treatment of human gingival recession. J. Periodontol., Indianapolis, v. 72, n.
8, p. 998-1005, Aug. 2001.

AIRCHELMANN-REIDY, M. E; HEATH, C. D.; REYNOLDS, M. A. Clinical evaluation
of calcium sulfate in combination with demineralized freeze-dried bone allograft for

the treatment of human intraosseous defects. J. Periodontol., Indianapolis, v. 75, n.
3, p. 340-7, Mar. 2004.

ALLEN, E. P. et al. Improved technique for localized ridge augmentation. A report of
21 cases. J. Periodontol., Indianapolis, v. 56, n. 4, p. 195-9, Apr. 1985 .

ANNER, R. AlloDerm for root coverage: improved techniques. J. Clin. Periodontol.,
Copenhagen, v. 30, n. 4, p. 98, 2003. Suplemento.

ATSAWASUWAN, P.; GREETHONG, K.; NIMMANON, V. Treatment of gingival
hyperpigmentation for esthetic purposes by Nd:YAG laser: report of 4 cases. J.
Periodontol., Indianapolis, v. 71, n. 2, p. 315-21, Feb. 2000.

BATISTA JUNIOR, E. L.; BATISTA, F. C. Managing soft tissue fenestrations in bone
grafting surgery with an acellular dermal matrix: a case report. Int. J. Oral
Maxillofac. Implants, Lombard, v. 16, n. 6, p. 875-9, Nov-Dec. 2001.

BATISTA JUNIOR, E. L.; BATISTA, F. C.; NOVAES JUNIOR, A. B. Management of
soft tissue ridge deformities with acellular dermal matrix. Clinical approach and
outcome after 6 months of treatment. J. Periodontol., Indianapolis,v. 72, n. 2, p.
265-73, Feb. 2001.

BUDUNELI, E. et al. Acellular dermal matrix allograft used to gain attached gingiva in
a case of epidermolysis bullosa. J. Clin. Periodontol., Copenhagen, v. 30, n. 11, p.
1011-5, Nov. 2003.

% De acordo com a NBR 14724 e NBR 6023 da Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT),
2002. Abreviaturas dos Periédicos segundo “Index to Dental Literature” e SECS (Seriado em Ciéncias
da Saudde).



90

(?AFFESSE, R. G. et al. Citric acid demineralization and subepithelial connective
tissue grafts. J. Periodontol., Indianapolis, v. 71, n. 4, p. 568-72, Apr. 2000 .

CALLAN, D. P. et al. Use of acellular dermal matrix for increasing keratinized tissue
around teeth and implants. Pract. Periodontics Aesthet. Dent., New York, v. 10, n.
6, p. 7314, Aug. 1998.

CAMPOS, G. V.; TUMENAS, I. Microcirurgia plastica periodontal: uma alternativa
biologica e estética no recobrimento de raizes. Rev. Assoc. Paul. Cir. Dent., Sao
Paulo, v. 52, n. 4, p. 319-23, jul.-ago. 1998.

CETINER, D. et al. Comparative clinical study of connective tissue graft and two
types of bioabsorbable barriers in the treatment of localized gingival recessions. J.
Periodontol., Indianapolis, v. 74, n. 8, p. 1196-205, Aug. 2003 .

CLARK, J.M.; SAFFOLD, S. H.; ISRAEL, J. M. Decellularized dermal grafting in
cleft palate repair. Arch. Facial Plast. Surg., Chicago, v. 5, n. 1, p. 40-45, Jan-Feb.
2003 .

CORDIOLI, G. etal. Comparison of 2 techniques of subepithelial connective tissue
graft in the treatment of gingival recessions. J. Periodontol., Indianapolis, v. 72, n.
11, p. 1470-6, Nov. 2001.

CRANIN, A. N. Implant surgery: the management of soft tissues. J. Oral Implantol.,
Abington, v. 28, n. 5, p. 230-7, 2002.

DEL PIZZO, M. etal. The connective tissue graft: a comparative clinical evaluation
of wound healing at the palatal donor site. A preliminary study. J. Clin. Periodontol.,
Copenhagen, v. 29, n. 9, p. 848-54, Sept. 2002.

DEMARCHEZ, M. et al. The role of fibroblasts in dermal vascularization and
remodeling of reconstructed human skin after transplantation onto the nude mouse.
Transplantation, Baltimore, v. 54, n. 2, p. 317-26, Aug. 1992 .

DODGE, J. R.; HENDERSON, R.; GREENWELL, H. Root coverage without a palatal
donor site, using na acellular dermal graft. Periodontal Insights, p. 5-9, 1998.

GREENSTEIN, G. et al. Repair of anterior gingival deformity with durapatite. A case
report. J. Periodontol., Indianapolis, v. 56, n. 4, p. 200-3, Apr. 1985.



91

GRl_EENWELL, H. et al. The deceptive nature of root coverage results. J.
Periodontol., Indianapolis, v. 71, n. 8, p.1327-37, Aug. 2000.

GRIGOLLI, _J. et al. Variagdo da técnica de enxerto de tecido conjuntivo interposto,
para recobrimento de raizes com retracées gengivais localizadas e multiplas. Rev.
Paul. Odontol., Sao Paulo, v. 12, n. 4, p. 2-8, jul.-ago. 1990.

GRISI, D. C. et al. Enxertos conjuntivo subepitelial e de matriz dérmica acelular no
tratamento de recessoes gengivais. Rev. Assoc. Paul. Cir. Dent., Sao Paulo, v.
55, n. 4, p. 279-85, jul.-ago. 2001.

HAERI, A.; CLAY, J.; FINELY, J. M. The use of an acellular dermal skin graft to gain
keratinized tissue. Compend. Contin. Educ. Dent., Jamesburg, v. 20, n. 3, p. 233-
44, Mar. 1999.

HARRIS, R. J. A comparison of two techniques for obtaining a connective tissue graft
from the palate. Int. J. Periodontics Restorative Dent., Chicago, v. 17, n. 3, p. 260-
71, June 1997.

HARRIS, R. J. Root coverage with a connective tissue with partial thickness double
pedicle graft and an acellular dermal matrix graft: a clinical and histological evaluation
of a case report. J. Periodontol., Indianapolis, v. 69. n. 11, p. 1305-11, Nov. 1998.

HARRIS |, R. J. A comparative study of root coverage obtained with an acellular
dermal matrix versus a connective tissue graft: results of 107 recession defects in 50
consecutively treated patients. Int. J. Periodontics Restorative Dent., Chicago, v.
20, n. 1, p. 51-9, Feb. 2000.

HARRIS, R. J. Clinical evaluation of 3 techniques to augment keratinized tissue
without root coverage. J. Periodontol., Indianapolis, v. 72, n. 7, p. 932-8, July 2001.

HARRIS, R. J. Celiular dermal matrix used for root coverage: 18-month follow-up
observation. Int. J. Periodontics Restorative Dent., Chicago, v. 22, n. 2, p. 156-63,

Apr. 2002.

HAARIS, R. J. Connective tissue grafts combined with either double pedicle grafts or
coronally positioned pedicle grafts: results of 266 consecutively treated defects in 200
patients. Int. J. Periodontics Restorative Dent., Chicago, v. 22, n. 5, p. 463-71,

Oct. 2002.



92

INOUE, V. et.al. Acellular human dermal matrix as a small vessel substitute. J.
Reconstr. Microsurg., New York, v. 12, n. 5, p. 307-11, July 1996.

JACKSON, R.F. Aesthetic dilemma: technique for augmenting a resorbed pontic
site. Dent. Today, Montclair, v. 19, n. 8, p. 52-5, Aug. 2000.

K!MBLE, K. M. et al. Treatment of gingival recession using a collagen membrane
wnth or without the use of demineralized freeze-dried bone allograft for space
maintenance. J. Periodontol., Indianapolis, v. 75, n. 2, p. 210-20, Feb. 2004.

LANG, N.P.; LOE, H. The relationship between the width of keratinized gingiva and
gingival health. J. Periodontol., Indianapolis, v. 43, n. 10, p. 623-7, Oct.1972.

LEE, Y. M. et al. A 3-year longitudinal evaluation of subpedicle free connective
tissue graft for gingival recession coverage. J. Periodontol., Indianapolis, v. 73, n.
12, p. 1412-8, Dec. 2002.

LIVESEY, S. A. etal. Transplanted acellular allograft dermal matrix. Potential as a
template for the reconstruction of viable dermis. Transplantation, Baltimore, v. 60, n.
1, p. 1-9, July 1995.

MAHN, D. H. Esthetic correction of gingival recession using a modified tunnel
technique and an acellular dermal connective tissue allograft. J. Esthet. Restor.
Dent., Hamilton, v. 14, n. 1, p. 18-23, 2002.

MORETTI, A. J.; BONAVENTURA, G. T.; FLAITZ, C. M. Excisional biopsy and
AlloDerm® for the management of gingival lesions: A case report. Oral Surg. Oral
Med. Oral Palhol. Oral Radiol Endod., St. Louis, v. 91, n. 4, p. 427, Apr. 2001.

MULLER, H. P.; STAHL, M.; EGER, T. Failure of root coverage of shallow gingival
recessions employing GTR and a bioresorbable membrane. Int. J. Periodontics
Restorative Dent., Chicago, v. 21, n. 2, p. 171-81, Apr. 2001.

NEVINS, M. L. et al. Human histologic evaluation of bioactive ceramic in the
treatment of periodontal osseous defects. Int. J. Periodontics Restorative Dent.,
Chicago, v. 20, n. 5, p. 458-67, Oct. 2000.

NOVAES JUNIOR, A. B.; NOVAES, A. B. Soft tissue management for primary
closure in guided bone regeneration: surgical technique and case report. Int. J. Oral
Maxillofac. Implants, Lombard, v. 12, n. 1, p. 84-7, Jan-Feb. 1997.



93

NOVAES JUNIOR, A. B.; SOUZA, S. L.. Acellular dermal matrix graft as a

membrane for guided bone regeneration: a case report. Implant Dent., Baltimore, v.
10, n. 3, p. 192-6, 2001.

NOVAES JUNIOR, A. B. Immediate implant in extraction socket with acellular

dermal matrix graft and bioactive glass: a case report. Implant Dent., Baltimore, v.
11, n. 4, p. 343-8, 2002.

NOVAES JUNIOR, A. B. et al. The use of acellular dermal matrix allograft for the
elimination of gingival melanin pigmentation: case presentation with 2 years of follow-
up. Pract. Proced. Aesthet. Dent., New York, v. 14, n. 8, p. 619-624, Oct. 2002.

OH, T. J. et al. Comparative analysis of collagen membranes for the treatment of
implant dehiscence defects. Clin. Oral Implants Res., Copenhagen, v. 14, n. 1, p.
80-90, Feb. 2003.

ORTH, C. F. A madification of the connective tissue graft procedure for the treatment
of type 1l and type lll ridge deformities. Int. J. Periodontics Restorative Dent.,
Chicago, v. 16, n. 3, p. 266-77, June 1996.

PAOLANTONIO, M. Subpedicle acellular dermal matrix graft and autogenous
connective tissue graft in the treatment of gingival recessions: a comparative 1-year
clinical study. J. Periodontol., Indianapolis, v. 73, n. 11, p. 299-307, Nov. 2002.

PERLMUTTER, S.; TAL, H. Repigmentation of the gingiva following surgical injury. J.
Periodontol., Indianapolis, v. 57, n. 1, p. 48-50, Jan. 1986.

PIKOS, M. A. The acellular dermal matrix: soft-tissue development for dental
implants. Dent. Implantol. Update., Atlanta, v. 12, n. 9, p. 65-71, Sept. 2001.

PINI PRATO, G. et al. Guided tissue regeneration versus mucogingival surgery in the
treatment of human buccal recession. A 4-year follow-up study. J. Periodontol.,
Indianapolis, v. 67, p. 1216-23, 1996.

PONTES, A. E. etal. Use of acellular dermal matrix graft in the treatment of gingival
recessions: a case report. J. Clin. Pediatr. Dent., Birmingham, v. 27, n. 2, p. 107-10,
Winter 2003.



9%

RASPER!NI, G. et al. Clinical and histologic evaluation of human gingival recession
treated with a subepithelial connective tissue graft and enamel matrix derivative
(Emdogain): a case report. Int. J. Periodontics Restorative Dent., Chicago, v. 20,
n. 3, p. 269-75, June 2000.

RHEE, P.H. et al. The use of processed allograft dermal matrix for intraoral
resurfacing: an alternative to split-thickness skin grafts. Arch. Otolaryngol. Head
Neck Surg., Chicago, v. 124, n. 11, p. 1201-4, Nov. 1998.

RICHARDSON, R. C.; MAYNARD JUNIOR, J. G. Acellular dermal graft: A human
histologic case report. Int. J. Periodontics Restorative Dent., Chicago, v. 22, n. 1,
p. 21-29, 2002.

ROSETTI, E. P. et al. Treatment of gingival recession: comparative study between
subepithelial connective tissue graft and guided tissue regeneration. J. Periodontol.,
Indianapolis, v. 71, n. 9, p. 1441-7, Sept. 2000.

SANTOS, A.; GOUMENOS, G. AlloDerm: alternative to root coverage. J. Clin.
Periodontol., Copenhagen, v. 30, n. 4, p. 90, 2003. Suplemento.

SCHARF, D. R.; TARNOW, D. P. Modified roll technique for localized alveolar ridge
augmentation. Int. J. Periodontics Restorative Dent., Chicago, v. 12, n. 5, p. 415-

25, 1992,
SHULMAN, J. Clinical evaluation of an acellular dermal allograft for increasing the
zone of attached gingiva. Pract. Periodontics Aesthet. Dent., New York, v. 8, n. 2,

p. 201-8, Mar. 1996.

SILVA, R. C. et al. Root coverage using the coronally positioned flap with or without a
subepithelial connective tissue graft. J. Periodontol., Indianapolis, v. 75, n. 3, p.
413-9, Mar. 2004.

SILVERSTEIN, L. H.; CALLAN, D. P. An acellular dermal matrix allograft substitute
for palatal donor tissue. Postgrad. Dent Dental Learning Systems, v. 3, n. 4, p. 14-

21, 1996.

SILVERSTEIN, L. H. Fundamentally changing soft tissue grafting. Dent. Today,
Montclair, v. 16, n. 3, p. 56-9, Mar. 1997.

SILVERSTEIN, L. H.; GORNSTEIN, R. A.; CALLAN, D. P. The similarities between
an acellular dermal allograft and a palatal graft for tissue augmentation: a clinical
case. Dent. Today, Montclair, v. 18, n. 3, p. 76-9, Mar. 1999.



95

SULLIVAN, S. A DAILEY, R. A. Graft contraction: a comparison of acellular dermis

versus hard palate mucosa in lower eyelid surgery. Ophthal. Plast. Reconstr. Surg.,
New York, v. 19, n. 1, p. 14-24, Jan 2003.

TAL, H.; LANDSBERG, J.; KOZLOYSKY, A. Cryosurgical depigmentation of the

gingiva. A case report. J. Clin. Periodontol., Copenhagen, v. 14, n. 10, p. 614-7,
Nov. 1987.

TAL, H. Subgingival acellular dermal matrix allograft for the treatment of gingival

recession: a case report. J. Periodontol., Indianapolis, v. 70, n. 9, p. 1118-24, Sept.
1999.

TAL, H. et al. Root coverage of advanced gingival recession: a comparative study
between acellular dermal matrix allograft and subepithelial connective tissue grafts.
J. Periodontol., Indianapolis, v. 73, n. 12, p. 1405-11, Dec. 2002.

TAMIZI, M.; TAHERI, M. Treatment of severe physiologic gingival pigmentation with
free gingival autograft. Quintessence Int., Berlin, v. 27, n. 8, p. 555-558, Aug. 1996.
TOZUM, T. F_; DINI, F. M. Treatment of adjacent gingival recessions with
subepithelial connective tissue grafts and the modified tunnel technique.
Quintessence Int., Berlin, v. 34, n. 1, p. 7-13, Jan. 2003.

WEL, P. C. et al. Acellular dermal matrix allografts to achieve increased attached
gingiva. Part 1. A clinical study. J. Periodontol., Indianapolis, v. 71, n. 8, p. 1297-
305, Aug. 2000.

YEH, C. J. Cryosurgical treatment of melanin-pigmented gingiva. Oral Surg. Oral
Med. Oral Pathol. Oral Radiol. Endod., St. Louis, v. 86, n. 6, p. 660-3, Dec. 1998.

YERKS, E. et al. Human acellular dermis as a corporal patch graft. Brit. J. Urol.,
Edinburg, v. 91, n. 1, p. 70, March. 2003. Suplemento.



Anexos

96



97

Carta de Informacao

Esta pesquisa: “Avaliagéo do Preenchimento de Concavidades Gengivais com
0 Uso de Laminas Muiltiplas de Matriz Dérmica Acelular’, tem como objetivo
comprovar os ftrazidos através da utilizacdo de laminas sobrepostas deste
aloenxerto. As vantagens com o emprego destas, serdo observados pela
quantidade e qualidade dos tecidos gengivais obtidos.
Estas informages estdo sendo fornecidas para sua participagdo voluntaria
neste estudo, com os objetivos supra descritos.
Para este estudo sera utilizado laminas de matrizes dérmicas acelulares. Esta
e feita de pele humana processada e liofilizada. No processamento sera removida a
camada epidérmica, deixando apenas a lamina basal a qual tem muita importancia
para a cobertura epidérmica posterior. Também durante tal processamento ser&o
removidas todas as células do tecido, levando ao mesmo a ser acelular e, portanto
sem condigbes para transmitir alguns tipos de doencgas (viroses). Depois disto esta
matriz recebe tratamento para remogao de possiveis patdgenos e entdo e liofilizada.
Além disto, para aumentar os limites de seguranca ao tecido, todos os doadores sdo
submetidos a varios testes e exames em vida. Todos os tecidos sdo entdo
armazenados em locais sob fiscalizagdo e alto padrdo de controle para
armazenamento.
Estas matrizes ser@o cirurgicamente inseridas no meio do tecido gengival.
Para tal introducao, seré utilizado em anestesia local um sal a base de articaina.

Anteriormente a este procedimento, sera administrado um ansiolitico via oral com

finalidade de baixar a ansiedade pré-cirurgica.
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Neste estudo nao havera beneficio direto ao participante por se tratar de uma

pesquisa comprobatdria experimental, onde sera testada a hipbtese de que se

utilizando estas matrizes superpostas nao sera alterado o sucesso do uso do
AlloDerm ja garantido pela literatura. Somente no final do estudo, poderemos

concluir os beneficios deste estudo.

Garantimos que em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso ao
pesquisador LEONARDO MENDES DE LIMA, para solucionar qualquer duvida
pertinente ao trabalho. O citado cirurgido encontra-se Segunda e Terca-feira no
prédio de Pés-graduagéo da Faculdade de Odontologia da UNISA em S&o Paulo —
SP situada na Rua Professor Enéas Siqueira Neto 340 Jardim das Imbuias — Santo
Amaro, Sao Paulo — SP; e durante o restante da semana no endereco: Avenida
Dorgival Pinheiro de Sousa n. 1400 sala 131 Ed. Imperatriz Shopping Centro,
Imperatriz — MA, cujo telefone é: (99) 524 5561 / 524 1828.

Caso tenha alguma considerag&o ou duvida sobre a ética da Pesquisa entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa CEP 04829-300 - Rua Professor
Enéas Siqueira Neto 340 — Santo Amaro, S&o Paulo — SP Fones: (11) 5929 5577,
Fax (11) 520 9160.

Faz-se garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer
momento de deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade do
tratamento na Instituico.

Garantimos o direito de confidencialidade, onde as informagbes obtidas serao
analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo

de nenhum paciente.
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Garantimos também sera mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resuitados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores.

N&o havera despesas em compensagdes (ndo despesas pessoais para o
participante) em qualquer fase do estudo, incluindo consulta e sessdes de
acompanhamento.

Tambeém n&o ha compensagao financeira relacionada a sua participacdo. Se
houver qualquer adicional ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo (anexo causal comprovado), o participante tem
direito a tratamento médico na Instituicdo, bem como as indenizagbes legalmente

estabelecidas.

Torna-se compromisso do pesquisador utilizar os dados e o material coletado

somente para esta pesquisa.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: “Avaliagdo do Preenchimento
de Concavidades Gengivais com o Uso de Laminas Multiplas de Matriz Dérmica
Acelular”.

Eu discuti com o Dr. Leonardo Mendes de Lima sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais s&o os propésitos do estudo,
os procedimentos a serem realizadas e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participagéo e isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Data / /

Assinatura do paciente ou representante legal

Data / /

Assinatura da testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.
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Data / /

Responsavel pelo estudo
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