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RESUMO

Biomateriais tém sido propostos como substitutos ao enxerto autégeno no
tratamento de recessodes gengivais. O objetivo deste estudo foi avaliar a matriz
organica de osso medular bovino como enxerto em recobrimentos radiculares.
Foram utilizados 3 cdes machos em bom estado de saude geral. Na tabua
Ossea vestibular das raizes mesiais dos 2°° pré-molares inferiores foram
criados defeitos 6sseos com 3 mm de largura por 5mm de altura. Em seguida,
cada animal recebeu 2 enxertos: conjuntivo (autégeno) na raiz mesial do lado
esquerdo, e matriz organica de osso medular bovino (xen6geno) na raiz mesial
do lado direito. Apds trés meses, os animais foram anestesiados e foram
removidos segmentos do processo alveolar contendo os pré-molares do lado
direito e esquerdo. Estes segmentos foram fixados em formol,
desmineralizados e processados para inclusdo em parafina. Foram obtidos
cortes seriados com 5 uym de espessura, em sentido vestibulo-lingual, que
foram corados em HE e analisados ao microscépio de luz. Nos dois grupos
experimentais (Conjuntivo e Matriz Ossea) observou-se crista 6ssea vestibular
abaixo do nivel normal. O periodonto de protegcdo apresentou caracteristicas
normais e em alguns casos foi observada proliferacdo discreta do epitélio
juncional, em sentido apical. O conjuntivo subjacente mostrou-se rico em
grossos feixes de fibras colagenas, em dire¢cdes variadas, inseridos em
cemento em toda extensao, indicando a formacao de nova insercdo na regiao
do defeito ésseo. A superficie radicular apresentou regides de reabsorcao
externa reparada por cemento celular, inclusive na regidao do periodonto de
inser¢cdo. Também foi observado sinais de reabsorgcédo da tdbua 6ssea externa,
inclusive com presenga de osteoclastos em atividade. Os resultados
encontrados no presente estudo sugerem que a matriz organica de 0sso
medular bovino permite a reparacado tecidual podendo ser um biomaterial

alternativo no tratamento das recessdes gengivais.

Palavras-Chave: Matriz 6ssea bovina, Enxerto, Recessdes Gengivais



ABSTRACT

Biomaterials have been proposed as substitutes for autogenous grafts in
gingival recessions treatment. The aim of this study was to evaluate the organic
matrix of bovine bone marrow graft in root coating procedure. Three male dogs
were used and they’re in good general health. On vestibular root at mesial side
of second lower pre-molars a bone defect with 3 mm in width and 5mm in height
were created. Then, each animal received 2 grafts: conjunctive (autogenous) in
the left side and organic matrix of bovine bone marrow (xenogenic) in the right
side. After three months, the animals were anesthetized and were removed
segments of the alveolar process containing the pre-molars, soft and bone
tissue. These segments were fixed in formalin, demineralized and processed for
embedding in paraffin. Semi-serial sections were obtained with 5 um thickness,
in vestibular-lingual direction, which were stained with HE and examined under
the microscope. In both experimental groups (conjunctive and bone matrix) was
observed vestibular crest bone at a lower level and periodont showed normal
characteristics, also, in some cases a proliferation of the junctional epithelium in
apical direction was noted. The conjunctive presented numerous collagen fibers
in various directions, inserted in cementum throughout extension, indicating the
formation of a new insertion in the bone defect. The root surface showed areas
of external resorption repaired by cellular cementum, including the insertion
periodont. In addition, was observed signs of bone resorption of the external
board, even with the presence of osteoclasts in activity. The results of this study
suggest that the organic matrix of bovine bone marrow allows tissue repair and

may be an alternative biomaterial in the treatment of gingival recessions.

Key-Words: Organic Matrix of Bovine Bone, Graft, Gingival Recessions.



INTRODUGAO

A recessdo gengival estabelece um quadro de sensibilidade
dentinaria devido a exposicao radicular, além de afetar a estética por causar
desarmonia na propor¢ao coroa raiz (Lima et al., 2005).

Varias técnicas cirdrgicas mucogengivais sao indicadas para
tratamento de recessbGes gengivais permitindo o recobrimento radicular e
solucdo dos problemas estéticos e de hipersensibilidade dentinaria. Dentre
essas técnicas estdo o deslocamento do retalho (Bernimoulin et al., 1975),
enxertos autégenos de tecido mole (Langer & Langer, 1985), regeneracao
tecidual guiada (Tinti & Vicenzi, 1990) e a combinacdo dessas modalidades
(Kimble et al., 2004).

O enxerto autégeno é retirado do proprio individuo e, apesar de ser
considerado o melhor material para enxertia, apresenta desvantagens como a
mobilizacdo de area doadora e quantidade limitada de enxerto, que muitas
vezes é insuficiente (Nary & Lig, 2001). Decorrente de tais limitagdes, alguns
biomateriais, como a proteina derivada da matriz de esmalte e a matriz dérmica
acelular, tém sido propostos como substitutos do enxerto autégeno de tecido
mole (Sallum et al., 2003, 2004,2006).

A matriz organica de osso tanto bovina medular quanto mista,
quanto cortical é um enxerto xen6geno muito utilizado como substituto 6sseo,
apresentando grande aplicabilidade clinica. Este biomaterial tem sido indicado
na regeneragdo de defeitos periodontais, recobrimento de fenestragbes em
implantodontia (Hall et al.,1999), elevacao do seio maxilar (Silva et al, 2006), e
em preenchimento de pequenos defeitos 6sseos decorrentes de procedimentos
cirurgicos, traumas, infecgdes ou reabsorcées que causam problemas estéticos
e funcionais (Eppley et al., 2005).

Apesar da utilizacdo primaria da matriz organica bovina estar
relacionada a reconstrucao éssea, € possivel que este biomaterial, utilizado em
recobrimento de raiz, possa estabelecer nova insercdo conjuntiva, constituindo

uma opg¢ao de tratamento da recesséo gengival.



Esta hipétese fundamenta-se na constituicdo da matriz organica,
que estabelece um arcabouco de colageno o qual favorece a migracdo de

células para reparo da regiao.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Periodonto

Segundo Ferraris e Mundz (2006), o periodonto é o conjunto de
estruturas localizadas ao redor do elemento dentario, com objetivo de manter a
integridade estrutural, funcional e estética na cavidade bucal, formado por
componentes de revestimento e sustentacdo. Em condicoes de saude, o
periodonto de protecdo é constituido por estruturas identificaveis ao exame
clinico direto, as quais por sua vez recobrem o dente e a crista 6ssea marginal.
Internamente é constituido por uma unidade estrutural responsavel pela

manutencao da ancoragem dos dentes aos maxilares.

2.1.1. Periodonto de Protecao

Buscando identificar os tipos de mucosa que revestem a cavidade
bucal Lindhe em 2005 relata a presenca de 03 tipos especificos: mucosa
alveolar caracterizada pela flacidez, baixa resisténcia e flexibilidade; mucosa
especializada presente no dorso da lingua e a mucosa mastigatéria localizada
no nivel do colo dental e palato duro apresentando alta resisténcia aos
estimulos mecanicos, quimicos e térmicos. Apesar das suas caracteristicas
especificas, sdo mucosas que estdo unidas ndo apresentando solucdo de
continuidade.

Por sua vez, a mucosa mastigatéria, como parte integrante do
periodonto de protecdo, € composta por estruturas que circundam a porgcao
cervical dos dentes e processo alveolar, contribuindo para a formagéao das suas
caracteristicas clinicas e funcdo, tais como coloracdo, textura, contorno,
insercao, estabilidade e resisténcia.

Baseado em um enfoque mais amplo, o periodonto de protecéo é
constituido por uma massa de tecido conjuntivo revestido por epitélios. Sendo

estes divididos em trés tipos funcionais: o epitélio gengival ou vertente externa;



o epitélio do sulco gengival ou sulcular e o epitélio juncional ou epitélio de
fixacdo. (Ten Cate, 2001; Katchiburian & Arana, 2004; Ferraris € Mundz, 2006).

Voltado para a cavidade bucal esta o epitélio gengival ou vertente
externa, constituido por um tecido epitelial estratificado pavimentoso
queratinizado. Devido a sua constituicao esse epitélio apresenta uma alta
resisténcia aos estimulos que incidem nessa éarea, por exemplo, o atrito
mecanico dos alimentos durante a mastigagao.

Opondo-se ao epitélio externo e diretamente em contato com o
dente estdo presentes os epitélios do sulco gengival e apical a este o epitélio
juncional, o qual é parte integrante do mecanismo de insercao epitelial sobre o
dente. (ltoiz & Carranza, 1997; Ten Cate, 2001; Katchburian & Arana, 2004).

Apresentando um aspecto triangular, o epitélio juncional limita-se na
sua porcao superior com a base do sulco gengival, possuindo uma espessura
aproximada de 3 a 4 camadas de células. Limita-se na porcao apical pela
inser¢cdo conjuntiva, onde contém de 1 a 2 camadas de células. Este epitélio
apresenta uma alta capacidade proliferativa de suas células, sendo
constantemente renovadas por meio da camada basal deste a qual esta
localizada na sua porcao apical proxima ao tecido conjuntivo subjacente
(Lindhe, 2005).

O mecanismo de aderéncia do epitélio juncional ao esmalte dental
se da por meio de duas lamina basal, eletrodensa e a eletrolicida, ndo estando
0 mesmo em contato direto com o esmalte dentério. Além disso, a membrana
celular das células epiteliais do epitélio juncional contém hemidesmossomos
em direcao ao esmalte (Lindhe, 2005).

Por sua vez os epitélios anteriormente citados revestem uma massa
de tecido conjuntivo que constitui a parte interna do tecido gengival. Constituido
principalmente de fibras colagenas, (cerca de 60% do volume do tecido
conjuntivo), fibroblastos (cerca de 5%), e 0s vasos e nervos (cerca de 35%),
que estdo envolvidos em uma substancia fundamental (Ten Cate, 2001;
Katchiburian & Arana, 2004; Lindhe, 2005 ; Ferraris e Mundz, 2006).

O tecido conjuntivo da mucosa é do tipo denso, possui grossos
feixes de fibras colagenas denominadas de fibras gengivais determinando uma



insercdo sobre o dente, a qual é conhecida como “inser¢cdo conjuntiva”.
Estando estes orientados de modo a formar grupos divididos em:
dentogengivais; dentoperiostais; circulares e as transeptais alvéolo-gengivais
interpapilares. Além destas, também sdo observadas grupos de fibras menores
ou secundarias, dispostas de maneira irregular na matriz fundamental amorfa.
Essa grande quantidade de fibras confere ao periodonto de protecéao

consisténcia firme e resisténcia ao deslocamento e estabilidade (Lindhe, 2005).

2.1.2. Periodonto de Insercao

O cemento é um tecido avascular, mineralizado que recobre toda a
superficie radicular. Devido a sua posicao intermediaria, formando a interface
entre a dentina e o ligamento periodontal, o cemento € um componente do
dente, mas pertence funcionalmente ao aparato de insercdo, ou seja, ao
periodonto. Uma das principais funcbes do cemento é ancorar as fibras
colagenas do ligamento periodontal a superficie radicular, mas ainda apresenta
uma importante fungéo reparativa e adaptativa, exercendo um papel crucial na
manutenc¢ao da relagédo oclusal e protecao a integridade da superficie radicular
(Bosshardt & Selvig, 1997).

Como os outros tecidos mineralizados, o cemento, possui fibras
colagenas embutidas em uma matriz organica. Sua porcao mineral representa
cerca de 50 a 60% de seu peso, constituida por fosfato de calcio sob a forma
de cristais de hidroxiapatita. Os componentes celulares sdo os cementoblastos,
células que revestem a superficie do cemento e sintetizam sua matriz organica,
e 0s cementdcitos, que sdo cementoblastos que foram aprisionados na matriz
do cemento durante sua formacdo (Ten Cate, 2001; Katchiburian & Arana,
2004; Ferraris e Mundz, 2006).

Tradicionalmente, o cemento tem sido classificado em celular e
acelular, dependendo da presenca ou nao de células (cementécitos) em sua
estrutura.

O cemento acelular é encontrado nas por¢cdées corondrias e médias

da raiz. Esse tipo de cemento é uma parte importante dos tecidos de insercao e



conecta o dente ao osso alveolar. J& o cemento celular, que contém os
cementécitos é geralmente localizado no terco apical da raiz. Este ultimo
possui um papel de adaptacdo em resposta ao desgaste e movimento dos
dentes. (Ten Cate, 2001; Katchiburian & Arana, 2004; Lindhe, 2005; Ferraris e
Mundz, 2006).

Cada dente é unido e separado do osso alveolar adjacente por uma
estrutura denominada de ligamento periodontal. E um tecido conjuntivo frouxo
atravessado por grossos feixes de fibra colagena do tipo | que se inserem no
cemento e no 0sso alveolar. Apresenta uma espessura variavel de 0,15 a 0,38
mm, sendo mais delgado no tergo médio da raiz. Com a idade essa medida
sofre diminuicdo progressiva em toda sua extensdao (Ten Cate, 2001;
Katchiburian & Arana, 2004; Ferraris e Mundz, 2006).

Esse arranjo, é claro, resiste ao deslocamento dental esperado
durante a fungdo normal. E essencial & mobilidade do dente, sendo esta em
grande parte, determinada pela largura, altura e qualidade do ligamento
periodontal. Forma-se na medida em que o dente se desenvolve e irrompe na
cavidade bucal. A forma estrutural ndo se esboca até que o dente entre em
oclusao e seja aplicada a forga funcional (Figueiredo; Parra, 2002).

Além de articular o dente com o 0sso, o ligamento, através dos seus
receptores sensoriais proprioceptivos e dos seus mecanorreceptores,
desempenha importante papel no posicionamento e na acomodacao dos arcos
dentérios durante os movimentos funcionais do sistema estomatognatico (Ten
Cate, 2001; Katchiburian & Arana, 2004; Ferraris e Mundz, 2006).

Assim como todo tecido conjuntivo, o ligamento periodontal é
constituido de células (fibroblastos), responsaveis pela sintese, degradacgao e
remodelacdo das fibras coldgenas, bem como a sintese de substancia
fundamental amorfa. Estdo presentes além dos fibroblastos, células
ectomesenquimais indiferenciadas, restos epiteliais de Malassez, além de
células de defesa, como macréfagos e mastocitos (Ten Cate, 2001;
Katchiburian & Arana, 2004; Ferraris e Mundz, 2006).

As fibrilas presentes na matriz extracelular sdo constituidas

principalmente por colageno tipo I. O agrupamento dessas fibrilas forma feixes



de fibras caracteristicos do ligamento periodontal chamados de fibras principais
Segundo a orientacdo ou regido da raiz onde se inserem, essas fibras sao
classificadas em cinco grupos: o horizontal ou de transicdo; o obliquo; o da
crista alveolar; o apical e o inter radicular. Além das fibras principais, existem
as fibras secundarias, que nao se entrelacam e, portanto ndo formam grossos
feixes e ndo apresentam orientacdes regulares (Ten Cate, 2001; Katchiburian &
Arana, 2004; Lindhe, 2005; Ferraris e Mundz, 2006).

Outra estrutura que compde o periodonto de insercdo é o 0SSO
alveolar, que segundo (Lindhe, 2005), é constituido por dois componentes: o
0ss0 alveolar propriamente dito e o processo alveolar.

O processo alveolar é a parte da maxila e da mandibula que forma e
sustenta os alvéolos dos dentes. Desenvolvem-se em conjunto com o
desenvolvimento e erupcao dos dentes e sao gradativamente reabsorvidos
com a perda dos dentes, pois a condicao de sua existéncia € a presenca da
raiz dentaria (Figueiredo; Parra, 2002).

O osso alveolar propriamente dito, também chamado de osso
fusiforme, é continuo com o processo alveolar e forma a delgada lamina éssea
que reveste o alvéolo dentario (Lindhe, 2005).

A principal caracteristica desse tecido conjuntivo mineralizado € a
quantidade de fibras de colageno nele inseridas, que sao as fibras de Sharpey.
Estas fibras estao orientadas perpendicularmente a superficie, e conferem ao
0sso um aspecto fasciculado (Ten Cate, 2001; Katchiburian & Arana, 2004;
Lindhe 2005; Ferraris e Mundz, 2006).

A rigidez e a dureza conferida ao tecido 6sseo se devem a porcao
inorganica representada por 60 % da matriz extracelular, sendo o restante
constituido por agua e componentes organicos, 0 que representa o grau de
elasticidade e resisténcia as fraturas. Aproximadamente 90% da matriz
organica é constituida por colageno tipo | e o restante por sustdncias nao
colagenas. As células que constituem o tecido 6sseo sao: os osteoblastos que
sintetizam, secretam e mineralizam a matriz organica; os ostedcitos, células
aprisionadas no interior de lacunas, que constituem uma rede celular

comunicando-se por canaliculos e que mantém a integridade da matriz; os
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osteoclastos, células multinucleadas responsaveis pela reabsorcao Ossea;
além de células osteoprogenitoras (Avery, 2001; Ten Cate, 2001; Katchiburian
& Arana, 2004; Lindhe 2005; Ferraris e Mundz, 2006).

2.2. Mecanismo de Formacao e Evolucao da Recessao Gengival

Recessdo Gengival é uma lesao periodontal caracterizada pelo
posicionamento apical da margem gengival em relagdo a juncdo amelo-
cementaria e pela degradagdo do mecanismo de inser¢cdo gengival sobre o
dente, acompanhada de reabsor¢do da crista 6ssea alveolar e necrose do
tecido cementario, decorrente da atividade inflamatéria no tecido conjuntivo
gengival (Baker & Seymour, 1976).

Ao longo dos anos varios autores avaliaram as recessfes gengivais
e 0 mecanismo pelo qual estas ocorrem. Novaes et al., 1975 demonstraram
que a presenca da placa bacteriana associada com fatores, tais como
inadequada faixa de gengiva inserida, mal oclusdo e deiscéncia Ossea
acarretarao a formacao de recessdes. Relatam ainda que a acao traumatica da
escovacao independentemente da presenca de placa bacteriana também
induziria a atividade inflamatéria predispondo a formacéao da recesséao gengival.

O mecanismo de formacao da recessao gengival se da por meio de
uma atividade inflamatéria de longa duragdo que conduz a progressiva
destruicdo do tecido conjuntivo, acompanhada de proliferacéo e espessamento
tanto do epitélio externo quanto do epitélio interno. Na ocorréncia desse
espessamento observa-se evolutivamente o aumento dos cones interpapilares
0s quais em presenca de limitada espessura de tecido conjuntivo podem
eventualmente sofrer anastomose. A excessiva proximidade das duas laminas
basais, em dado momento, denota a presenca de infima espessura de lamina
prépria, sem condigcdes de nutrir os epitélios, os quais mantém sua fisiologia
quanto a descamacao celular superficial. Por sua vez, estas alteracbes
determinam o aspecto gengival atréfico, perda tecidual e conseqlente
exposicao da superficie dental, ou seja, formacdo de recessbes gengivais
(Novaes et al., 1975).
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Analises histologicas da patogénese das retragdes gengivais
demonstraram que a presenca de inflamacédo decorrente do acumulo de placa
e/ou da escovacdo traumatica é o fator etioldgico primario destas lesdes
(Novaes et al.,, 1975). Dessa forma o controle de tal patologia parece ser a
medida mais importante a fim de que se limite a progressdo da recessao
gengival, além disso, seu reconhecimento precoce e a instituicdo de um
programa de controle de placa sdo necessarios para reversao do problema
(Powell et al., 1982).

Outros fatores como a presenca de deiscéncias 6sseas alveolares,
restauracdes subgengivais, trauma de ocluséo, insercéo alta de freios e bridas,
mau posicionamento dental, fatores iatrogénicos podem estar associados ao
trauma de escovagdo e a doenca periodontal, contribuindo para o
desenvolvimento das retracdes gengivais (Novaes et al., 1975; Baker &
Seymour, 1976; Loe et al., 1992; Joshipura et al., 1994;).

Existe uma associacdo entre a recessdao gengival e a idade do
paciente, havendo um aumento da ocorréncia. Isso esta associado muito mais
ao fato das pessoas estarem expostas por mais tempo aos fatores irritantes do
que a efeitos fisioldgicos (Akapata et al, 1979).

(Rustogi et al, 1991) em um trabalho com criangas tailandesas
encontraram que existe uma associacao estatisticamente significativa entre a
quantidade de calculo e o nivel de recessdo gengival, concluindo que a
prevencao da recessdo deve ser conseguida pelo controle da formacao da
placa e do célculo supragengival.

Esta lesao periodontal, € uma caracteristica comum em populacoes
com altos padrdes de higiene oral, bem como em populacdes com higiene oral
precaria. Sendo que em populacées com altos padrdes de higiene oral, a perda
de insercdo e a retracdo do tecido marginal é predominante nas faces
vestibulares (Loe et al. 1992, Serino et al. 1994), e nas populacdes que nao
sdo submetidas ao tratamento periodontal apresentam todas as superficies
dentarias afetadas pela recessao gengival (Loe et al. 1978,1992), sugerindo a
existéncia de dois tipos de retracdo gengival, um associado a fatores

mecanicos e outro associado a doenca periodontal. Além disso, sugerem haver
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uma distribuicdo diferente entre os varios tipos de dentes, sendo que a
recessdo nos pré-molares poderia estar vinculada primeiramente a forca da

escovacgao e nos molares a placa e calculo. (Joshipura et al. 1994).

2.3. Classificacao das Recessoes Gengivais

(Sullivans e Atkins, 1968), classificaram as recessdes gengivais em
quatro categorias morfoldgicas: estreitas e rasas; largas e rasas; estreitas e
profundas; largas e profundas. Esta classificacao ndo faz referéncia a parte
Ossea interproximal e aos tecidos moles dos dentes vizinhos as recessdes
gengivais localizadas. Os autores consideravam que quanto menor as
dimensdes das recessdes mais favoraveis seriam seus resultados, ou seja,
recessoes largas e profundas apresentaria uma menor previsibilidade de obter
o recobrimento radicular. No entanto, esta classificagdo ndo apresentava um
nivel de previsibilidade satisfatério, pois em muitas situagcdes eram obtidos
resultados favoraveis em locais onde essa classificacdo se estabelecia como
improvavel.

Buscando uma maior confiabilidade e previsibilidade para os
recobrimentos radiculares, (Miller, 1985) descreveu uma classificacdo baseada
na quantidade de tecidos periodontais interproximais, 0sso e posicdo da
gengiva marginal. Condicao que lhe possibilitou a definicdo dos niveis de
previsibilidade quanto ao sucesso dos recobrimentos radiculares. Portanto, foi
adotada uma divisdo em quatro classes:

Classe I: A recessao ndo ultrapassa a juncao mucogengival e ndo ha
perda de tecidos interproximais.

Classe Il: A recessdo estende-se até ou além da juncao

mucogengival, sem perda éssea ou tecido mole interproximal.
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Classe lll: Recessao do tecido marginal estendendo-se até ou além
da juncdo mucogengival, com perda déssea ou tecido mole apical a juncao

cemento-esmalte, porém coronaria a extensao apical do tecido marginal.

Classe IV: A recessdo estende-se além da jungdo mucogengival,
existe perda 6ssea interdentaria que se estende a um nivel apical em relagdo a

recessao do tecido marginal.

2.4. Tratamento das Recessoes Gengivais

A selecao do procedimento cirlrgico para o tratamento da recessao
gengival pode ser determinada pela configuracdo do defeito, previsibilidade da
técnica cirlrgica, expectativas estéticas do paciente e disponibilidade do tecido
doador. Além da estética e previsibilidade, ao se fazer a escolha do
procedimento, os objetivos devem ser o restabelecimento da funcéo, forma,
textura, cor e contorno dos tecidos, bem como o potencial de regeneragao de
um novo aparato de protecdo e sustentagdo para os dentes (Wang et al.,
2001).

Em Periodontia o termo regeneracdo refere-se a restauragcéao
completa dos tecidos danificados, em que uma nova insercado (formacédo de
novo cemento, novo 0sso alveolar e novo ligamento periodontal) deve ser
interposta nos locais onde houve perda restabelecendo a funcéo e orientacéao
das fibras gengivais na lamina propria. Além disso, refere-se a formacao de
insercao do epitélio juncional ao dente (Wikesjo & Selving, 1999).

Buscando tais objetivos, varias técnicas cirlrgicas sao indicadas
para o tratamento das retracées gengivais apresentando bons resultados
quanto ao recobrimento radicular, resolucdo dos problemas estéticos e de
hipersensibilidade dentinaria. Dentre essas técnicas destaca-se: deslocamento
do retalho (Bernimoulin et al, 1975), enxertos autégenos de tecido mole
(Langer & Langer, 1985) , regeneracéao tecidual guiada (Tinti & Vicenzi ,1990) e
combinacao dessas técnicas( Kimble et al., 2004). De modo geral todas essas

técnicas apresentam em comum a necessidade da existéncia de uma camada
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de tecido conjuntivo entre o revestimento epitelial e o leito cirdrgico. Condicbes
que podem ser obtida através de uma espessura adequada de tecido
conjuntivo do proprio retalho ou pela interposicdo de conjuntivo proveniente de
areas doadoras.

Recentemente, biomateriais tém sido propostos como substitutos do
tecido conjuntivo, proporcionando ao paciente a possibilidade de recobrimentos
de areas mais extensas, apenas uma area cirurgica, melhor conforto pds-
operatério e menor morbidade. Dentre os biomateriais empregados para essa
finalidade temos, por exemplo, a proteina derivada da matriz de esmalte e a
matriz dérmica acelular (Sallum et al, 2003,2004,2006).

2.5. Técnicas Cirurgicas para Recobrimento Radicular

Observa-se na literatura atual uma significativa variedade de
técnicas e variagdes de técnicas cirurgicas, atendendo as necessidades dos
recobrimentos radiculares. Assim sendo destaca-se abaixo as mais

empregadas atualmente.

2.5.1 Deslocamento do retalho

2.5.1.1 Retalho Reposicionado Lateralmente (RPL)

Foram as primeiras tentativas cirargicas para o recobrimento das
recessOes gengivais a serem realizadas. Descrita inicialmente por (Grupe &
Warren em 1956), a técnica consiste na confeccao de retalho total de uma area
adjacente a recessdo e seu posterior deslocamento lateral, possibilitando o
recobrimento da superficie radicular exposta. Embora existam boas
perspectivas para técnica, € necessario reconhecer alguns possiveis
problemas no que se referem a area doadora, tais como: a insuficiéncia de
tecido gengival, a possibilidade de recessdao na margem gengival, presenca de
fenestracbes ou deiscéncias do tecido ésseo, além de dificuldade de sua

realizacdo em recessdes multiplas.
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Posteriormente a técnica foi modificada, onde o retalho a ser
deslocado nao incluia os tecidos marginais, condicdo que passou a evitar
danos a margem gengival da regido doadora, reduzindo assim a incidéncia de
recessOes nestas (Grupe, 1966). Outra alteracdo foi a substituicio de um
retalho mucoperiéstico por um retalho de espessura parcial (mucoso) para
evitar exposicao de deiscéncias na regidao doadora (Pfeifer & Heller, 1971).
Desse modo, sua principal aplicacao esta voltada para areas de recessdes

estreitas, localizada ndo muito profunda e sem perda 6ssea interproximal.

2.5.1.2 Retalho Posicionado Coronalmente (RPC)

Uma das técnicas mais utilizadas no recobrimento das recessoes e
pode ser executada em uma Unica etapa quando ha quantidade suficiente de
mucosa queratinizada na porcao apical da recessao. Sumner em 1969 foi um
dos primeiros autores a descrever essa técnica que consiste basicamente na
confeccao de um retalho mucoperidstico pediculado e deslocado para coronal,
obtendo assim o recobrindo da area da recesséao.

Em se considerando a importancia fundamental da mucosa
queratinizada localizada apicalmente a recesséao, resultados mais previsiveis
foram obtidos para essa técnica quanto previamente a sua execucao era criada
ou aumentada essa faixa. Sendo assim, apesar dos resultados significativos, a
técnica se limita nos casos de auséncia de gengiva queratinizada, perda de
tecidos interdentais para estabilizacdo do retalho, na presenca de caries
radiculares ou restauracoes profundas e fundo de vestibulo raso (Bernimoulin
etal., 1975)

2.5.2. Enxerto Autogeno de Tecido Mole

2.5.2.1 Enxerto De Mucosa Mastigatéria (EMM)

O enxerto gengival livre foi originalmente projetado por (Bjorn 1963)

e com o objetivo inicial de corrigir os problemas mucogengivais (aumento da
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profundidade de vestibulo, eliminacdo de freios e bridas e aumento da faixa de
gengiva queratinizada), e posteriormente permitir o recobrimento das raizes
expostas.

Para (Lindhe, 2005), o enxerto autégeno gengival livre € usado para
criar uma zona ampliada de gengiva inserida, e é também indicado para cobrir
raizes descobertas. Inicialmente a técnica consiste na eliminacdo de bolsa
periodontal (caso haja necessidade), o preparo da area receptora, a obtengao
do enxerto na area doadora, a transferéncia e imobilizagao do enxerto. Afirma
que o epitélio sofre degeneracdo e descamagdo com necrose completa
ocorrendo em algumas areas a substituicdo por novo epitélio proveniente das
margens da area receptora.

Considerando que o0s enxertos gengivais sao utilizados
freqientemente, para aumentar a quantidade de gengiva inserida e impedir a
progressao das recessdes gengivais, nao ha resultados previsiveis quanto ao
recobrimento radicular. Quando os enxertos foram associados ao
condicionamento acido da superficie radicular os resultados do recobrimento
radicular foram mais previsiveis (Miller, 1985).

2.5.2.2 Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitelial (ETCS)

Também denominado de enxerto mucoso, (Edel em 1974) foi o
primeiro a propor 0 uso dessa técnica com a finalidade de aumentar a
quantidade de tecido queratinizado para melhoria dos resultados estéticos.
Posteriormente, Langer & Langer em 1985 popularizaram a técnica com uma
publicacdo sobre o emprego do tecido conjuntivo subepitelial para o
recobrimento de raizes expostas. O enxerto constituido apenas por tecido
conjuntivo é retirado do palato, e posicionado sobre a superficie radicular e
recoberto pelo retalho deslocado coronariamente ou lateralmente ou ainda
adaptado no interior de um retalho de espessura parcial (“envelope”). Por sua
vez, esta ultima técnica apresentou principalmente melhores resultados quanto
a estética por nao produzir uma discrepancia na coloragdo dos tecidos
(Wennstrom, 1996).
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Segundo Nelson, 1987, o enxerto de tecido conjuntivo € um
procedimento operatério delicado que requer atencao e técnica cuidadosa. O
enxerto devera ter aproximadamente de 1.5 mm a 2.0 mm de espessura, a
papila interdental deve ser mantida integra possibilitando o correto
posicionamento e estabilizacdo do retalho sobre a raiz avascular a ser
recoberta.

(Levine 1991), relatou que o enxerto de tecido conjuntivo é um
procedimento cirlrgico gengival estético usado para recobrir recessées Unicas
ou multiplas, destinado a dentes anteriores ou até pré-molares. Sendo esta
técnica indicada quando a area atenda aos seguintes requisitos, ou seja,
dimensbes adequadas de mucosa queratinizada e do enxerto, ndo apresente
recessoOes adjacentes, ndo venha a causar envolvimentos estéticos futuros.

Apesar do posicionamento coronal do retalho sobre tecido
conjuntivo enxertado ser a técnica cirdrgica mais utilizada para o tratamento de
recessdes gengivais, tanto em dentes naturais quanto em implantes, apresenta
como grande fator de inviabilizacdo, o desconforto relatado pela maioria dos
pacientes, ocasionado pela remocao de tecido da area doadora, geralmente a
regidao palatina (Del Pizzo, 2002).

Do ponto de vista histolégico, embora esse tipo de enxerto seja
efetivo no recobrimento radicular, o processo de reparo nas areas envolvidas
pode apresentar a formacado de um epitélio juncional longo. Baseado nesses
aspectos, na década de 80 estudos sugeriram o condicionamento acido da
superficie radicular com intuito de promover a maior extensdo possivel de uma
nova inser¢ao conjuntiva em detrimento do epitélio juncional (Woodyard et al,
1984; Gottlow et al, 1986).

A ocorréncia desse fato, apesar de ideal, sbé sera possivel caso a
superficie radicular se torne novamente biocompativel. Assim sendo, a
capacidade de adeséao celular, crescimento e profiliferacdo de fibras durante a
cicatrizacdo periodontal estara diretamente relacionada a capacidade de
descontaminacdo dessas areas, pois quando contaminadas por produtos
bacterianos téxicos, apresentam perda de colageno e alteracbes na

composicdo e na densidade mineral, dificultando ou inviabilizando o
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recobrimento radicular. A fim de potencializar o processo de descontaminacao
radicular, tradicionamente destaca-se os procedimentos de raspagem dental.
Mas recentemente tem sido preconizado o uso de ataque acido, o qual
contribui para a remogdo do “smear layer” levando a exposi¢ao das fibrilas
colagenas do tipo I, as quais atuam quimiotaxicamente sobre os fibroblastos e
unem-se as novas fibrilas formadas. Além disso, proporciona uma maior
estabilidade fisica para o coagulo e o tecido conjuntivo sobre a raiz (Dean &
Blankenship, 1997). Embora estudos discordem desses achados (Gottlow et
al.,1986), outros ratificam esta informacédo indicando-a como terapia de
resultados extremamente positivos (Laslo et al., 1983; Polson & Frederik, 1984;
Labahn et al., 1992).

Pasquinelli (1995) observou a formagéo de novo 0sso (4 mm) e nova
insercao conjuntiva (4,4mm) apds a realizacdo de enxerto gengival livre para
recobrimento de uma retracdo Classe Il de Miller, de 6 mm de extensao. Neste
relato de caso, o autor sugere que a utilizacao deste enxerto espesso de tecido
conjuntivo e epitelial poderia agir como uma barreira impossibilitando uma
migracao epitelial, permitindo uma diferenciagéo celular e posterior formacao
de novo cemento com fibras inseridas e novo 0sso.

Mais recentemente, Bruno & Bowers (2000) avaliaram
histologicamente um dente humano cuja extracao havia sido indicada durante
tratamento ortodéntico. Um ano ap6s a cirurgia de enxerto subepitelial, os
autores observaram que na por¢dao mais apical da superficie radicular exposta
ocorreu regeneracao periodontal (com formagdo de novo 0sso, cemento, e
ligamento periodontal) enquanto a maior extensao do defeito havia sido coberta
por uma nova insercao de tecido conjuntivo.

Resultado diferente foi observado por Majzoub et al (2001) também
em uma analise histologica de dentes humanos. Inicialmente o paciente
apresentava recessbes gengivais bilaterais nos primeiros pré-molares
superiores (3 e 2,5mm) que foram tratados com enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial. Um ano apds o procedimento, os sitios tratados apresentaram
83% e 100% de recobrimento, porém foram indicados para extracao também

por motivos ortodénticos. A avaliacao histolégica mostrou que a cicatrizacao
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ocorreu predominantemente através da formacado de um epitélio juncional
longo, com a presenca de um tecido semelhante ao cemento na por¢cdo mais
apical do defeito.

Acredita-se que a presenca do tecido conjuntivo presente no
enxerto, desenvolva importante papel no direcionamento da expressao epitelial,
sendo capaz de induzir a queratinizagdo das células epiteliais que migram do
tecido adjacente nao queratinizado. Este fato ocorre porque as caracteristicas
do tecido conjuntivo se mantém idénticas a da regido doadora, ou seja, como o
enxerto € removido de uma regido onde o tecido conjuntivo suporta um epitélio
queratinizado (palato, regido retromolar ou rebordo edéntulo), sua funcao
permanece a mesma na regido receptora e, assim, culmina na queratinizacéao

das células que repovoarem sua superficie (Lindhe et al., 2005).

2.5.3. Regeneracao Tecidual Guiada (RTG)

Procedimentos convencionais como raspagem e alisamento
radicular, curetagem, gengivectomia, cirurgias a retalhos e cirurgia 6ssea agem
de maneira positiva nos defeitos anatdmicos produzidos pela doenca
periodontal, reduzindo a profundidade de sondagem tanto a custa da promogéao
de um ganho de insercao clinico como também devido a retragao dos tecidos
gengivais. Durante varios anos, essas mudangas favoraveis foram
interpretadas como verdadeira regeneracao periodontal (Rosling et al, 1976;
Caton et al, 1982). Entretanto, Caton et al (1980), utilizando o modelo
experimental em primatas, observaram que os procedimentos convencionais
resultavam na formacdo de um epitélio juncional longo, sem a formacao de
nova insercdo conjuntiva, mostrando a capacidade do epitélio em ocupar
rapidamente a area da ferida, impedindo a regeneracao periodontal.

Segundo Lindhe et al (1982), a cicatrizagdo através da formacao do
epitélio juncional longo ndo compromete a estabilidade dos resultados obtidos
com a terapia cirargica. Entretanto, em longo prazo, a presenca de uma
barreira epitelial tem sido vista como uma seqlela indesejavel resultante dos

eventos de cura periodontal, na medida em que parece impedir a formacgao de
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um novo aparato de insercdo sobre a superficie radicular, além de nao
representar regeneracao periodontal verdadeira (Cortellini, 1993).

Parashis et al. (1998), descrevem que um novo ligamento
periodontal e um novo 0sso podem ser obtidos com uma repopulacéao seletiva
com células do ligamento periodontal ou endésteo, resultando no
desenvolvimento de uma modalidade de tratamento regenerativo denominado
Regeneracao Tecidual Guiada. A técnica de RTG requer a colocagdo de uma
membrana ou barreira para cobrir o defeito 6sseo, para que o tecido gengival
(epitélio e tecido conjuntivo) ndo consiga alcancgar a superficie radicular durante
a cicatrizagao.

Sao encontradas, na literatura, diversas técnicas cirargicas efetivas
visando o recobrimento radicular, utilizando: membranas nao absorviveis (Tinti
et al1992; Tinti, Vincenzi e Cocchetto, 1994; Pini Prato et al, 1996),
membranas absorviveis de acido polilatico (Pini Prato et al., 1995; Casati et al.,
2000; Amarante et al., 2000; Paolantonio, 2002) membranas absorviveis de
colageno (Shieh et al., 1997; Zahedi, Bozon e Brunel, 1998; Wang et al., 2001),
matriz dérmica alégena (Paolantonio et al, 2002, Novaes et al, 2001) e
membranas absorviveis associadas a outros biomateriais (Kimblel et al., 2004
e Trabulsi et al., 2004).

No estudo que serviu de base para a aplicacdo clinica da
regeneracao tecidual guiada, Gottlow et al (1984) trataram defeitos ésseos do
tipo deiscéncia em trés macacos com a associagdo do retalho posicionado
coronariamente e um filtro Millipore no grupo teste. A analise histoldgica apés
trés meses de cicatrizacdo demonstrou que as raizes recobertas pelo filtro
exibiram maior extensdo de nova insercao do que as raizes nao cobertas. Os
autores concluiram que o uso da barreira entre o retalho e a superficie radicular
favoreceu a repopularizacao da area de cura pelas células do ligamento
periodontal, ndo encontrando correlacdo entre formacdo do cemento e
regeneracgao éssea.

Pitaru et al. (1988) avaliaram a eficacia de membranas de colageno
em prevenir a migracdo apical do epitélio juncional em defeitos do tipo

deiscéncia em caes.Superficies radiculares desnudas de caninos superiores
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receberam a barreira, enquanto os dentes contralaterais serviram de controle.
Os animais foram sacrificados 10 dias apds a cirurgia, procedendo-se ao
exame histologico e histométrico. Concluiu-se que as membranas de colageno
preveniram, parcialmente, a migracao apical do epitélio e foram colonizadas
por células do tecido conjuntivo, sendo incorporadas ao mesmo.

Ao compararem o tratamento de RTG realizado com membranas de
politetrafluoretileno expandido (GORE-TEX®), ao tratamento convencional com
RPC, Gottlow et al (1990) observaram os seguintes resultados histoldgicos: a)
uma extensdo de novo cemento com fibras inseridas de 1,7mm para o grupo
controle e de 3,4mm para o grupo teste (RTG), representando 36,9% e 74,3%
da extensao do defeito, respectivamente; b) formagdo de novo osso similar em
ambos os grupos, em média de 1,4mm (30% da extensdo do defeito); c)
reabsorgdo radicular em um dente controle, no qual a porcao apical do epitélio
juncional ndo coincidiu com a por¢éo coronaria do novo cemento.

Shieh et al. (1997) utilizaram membrana de colageno tipo |
(BIOMEND®) para tratar 10 pacientes com média de idade de 40,7 anos, com
recessbes classe | ou Il de Miller e profundidade > ou = 2mm. A técnica
utilizada constitui-se de incisdes trapezoidais (0,5mm mesial e distal as papilas
dos dentes envolvidos), retalno mucoperiésteo até a crista 6ssea e, a partir
deste ponto, retalho de espessura parcial, que se estende além da mucosa
alveolar. Realizaram plastia papilar, promovendo um leito sangrante. A
membrana posicionada e estabilizada na juncdo cemento-esmalte e o retalho
coronal, possibilitou o recobrimento dessa e da ferida cirurgica. Os pacientes
receberam acompanhamento no p6s-operatério nos periodos correspondentes
a1, 2 e 4 semanas, 3 e 6 meses. Resultados estatisticamente significativos
(p<0,05) foram observados em relacdo a reducdo da extensdo da recessao
(1,66+0,25mm) e quanto ao ganho (p<0,05) do nivel clinico de insercéao
(1,34+0,47mm). Obtiveram média de recobrimento radicular de 51,646,8% e
aumento da faixa de mucosa queratinizada de 0,9+0,32mm, apds 6 meses.

Zahedi, Bozon e Brunel (1998) trataram 15 pacientes, com média de
idade de 46,7 anos, que apresentavam recessoes classe | de Miller com média

de profundidade inicial de 3,7+1,4mm. Utilizaram membrana colageno tipo | m

22



(PAROGUIDE®) para recobrimento radicular. Relataram um ganho do nivel
clinico de insercdo de 3,5+1,4mm (p<0,001), reducdo da profundidade da
recessao de 2,9+1,1mm e média de cobertura radicular de 82,2% (p<0,001) em
um periodo de acompanhamento de 2 anos.

Sallum et al. (1998) avaliaram histometricamente a utilizacao da
membrana de acido polilactico em defeitos tipo deiscéncia em cées,
observando, em média, uma nova insercao de 2,79 + 0,74mm no grupo teste,
onde se utilizou as membranas reabsorviveis, € de 1,47 + 0,20mm no grupo
controle, tratado pela técnica do retalho posicionado coronariamente. A
extensdo epitelial (epitélio sulcular e juncional) no grupo teste foi de 1,65 %
0,37mm e no controle foi de 2,64+ 0,83mm. As membranas resultaram em
nova insercdo estatisticamente maior e uma extensdao epitelial
significativamente menor, quando comparada a técnica convencional. Nao
foram observadas diferencas significativas quanto a formagéo de novo o0sso.

Em 2004, Griffin & Cheung apresentaram dois relatos de caso nos
quais recessdes gengivais de 2,0 a 2,5mm de altura foram tratadas com uma
dupla camada de esponja de colageno contendo o PRP. As esponjas de
colageno foram recortadas de acordo com as medidas dos defeitos e entédo
foram embebidas no PRP antes da adicao da trombina bovina (1000 U) e do
cloreto de calcio a 10%. Os autores observaram completo recobrimento
radicular seis meses apds o procedimento cirlrgico e relataram que em um dos
casos houve um ganho de 1,5mm de tecido queratinizado.

Trabulsi et al. (2004) realizaram um estudo com 26 pacientes, 14
mulheres e 12 homens, com idade entre 20 a 65 anos, apresentando recessao
classe | ou Il de Miller (1985). Foram divididos em grupo-teste: matriz derivada
de esmalte (Emdogain®, Straumann®) associada a membrana de colageno
tipo | (Biomend®) e grupo controle, somente a membrana de colageno. Em
ambos o0s grupos, as membranas foram recobertas com retalho posicionado
coronalmente. O objetivo desse estudo foi avaliar se a adicdo do enxerto de
matriz derivada de esmalte proporcionava um beneficio adicional nesse tipo de
terapia. Os resultados demonstraram que ambos os tratamentos reduziram a

recessao. Apds 6 meses (P< 0.05), sendo a porcentagem de cobertura de 75%
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para o grupo controle e 63% para o grupo-teste. A cobertura total da recessao
foi relatada em um paciente do grupo-teste e cinco do grupo controle. Dessa
maneira, 0os autores concluiram que o acréscimo da matriz derivada de esmalte

nao trouxe beneficios adicionais ao resultado clinico final.

2.6. Biomateriais Utilizados Como Substitutos Do Enxerto
Autogeno

Devido ao desconforto causado ao paciente por um procedimento
cirurgico adicional na obtengcdo do enxerto autdgeno, e principalmente pela
quantidade limitada de material para o enxerto, tem sido pesquisado técnicas e
materiais que possam ser utilizados com sucesso no tratamento das recessoes

gengivais.

2.6.1 Enxerto de Matriz Dérmica Acelular (EMDA)

Desenvolvida como alternativa para o enxerto autégeno a matriz
dérmica acelular foi a principio empregada com sucesso em vitimas de
gueimaduras de terceiro grau desde 1992. Mais recentemente, a partir de 1994
esse biomaterial (AlloDerm®, Life Cell, The Woodlands, TX) passou a ser
aplicada em cirurgias mucogengivais (Aucher et al., 1998). Biomaterial de
origem alégena é proveninte da pele humana de cadaveres, a qual é
processada para remocao da epiderme e das células da derme, e
posteriormente liofilizada. Este processo permite a ndo inducdo de reacgdes
inflamatérias especificas em resposta ao enxerto local. Como resultado tem-se
uma matriz dérmica intacta composta por colageno tipo IV e VI, elastina e
laminina (Dezagun et al., 2001).

O EMDA reune como vantagens: utilizacdo em areas extensas de
retracoes com apenas um ato cirlrgico; menor tempo de execucao cirlrgica;
bons resultados estéticos; ndo imunogénico; ndo € necessaria a sua remogao;
facil manuseio; ajuste simples; adaptacao e sutura do enxerto semelhante ao

utilizado para tecido conjuntivo autégeno; pode ser utilizado para uma
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variedade de procedimentos cirdrgicos; estocavel por mais de um ano;
disponivel em diversos tamanhos (Silverstein et al, 1999). Entre as
desvantagens incluem: maior tempo de cicatrizacdo e custo adicional do
material. (Henderson, 1999)

A matriz dérmica acelular serve como arcabouco para formagéao de
uma arquitetura tecidual normal, agindo como um molde para a RTG. A derme
acelularizada ao ser transplantada cria um espaco vazio que é ocupado por
fibroblastos e outras células do hospedeiro. Fibroblastos e capilares invadem
estes espacos através da interface leito receptor-enxerto e tendem a proliferar
em direcdo a intimidade do tecido. Novas fibras de colageno sao produzidas e
substituem as fibras existentes do enxerto, que vao sendo gradualmente
reabsorvidas (Dubin et al., 2000).

Harris (1999) comparou os resultados do recobrimento radicular
utilizando dois procedimentos distintos: EMDA e o enxerto de tecido conjuntivo
com retalho posicionado coronariamente. Quantidades similares de
recobrimento foram obtidas nos dois tipos de tratamento, ndo havendo
diferenca estatistica significativa (96,2% para o controle e 95,8% para o teste).
O autor encontrou diferencas estatisticas significativas para reducado da
profundidade de sondagem (1,2mm para o enxerto conjuntivo e 0,7mm para o
EMDA) e aumento de tecido queratinizado (2,0mm para o enxerto conjuntivo e
1,2mm para o EMDA). Clinicamente estas diferencas ndo foram consideradas
importantes pelo autor ja que em todos os casos foram obtidas estética e
funcédo adequadas, sulcos sadios, sem sangramento a sondagem.

O estudo de Lucszyszin (2002) avaliou a cicatrizagdo periodontal
com 4, 8 e 12 semanas apds o uso do EMDA em defeitos de deiscéncia 6ssea
em caes. No periodo de 4 semanas, foi possivel observar nitida diferenca entre
o tecido conjuntivo gengival e o material de enxerto, com a penetracdo de
alguns vasos para o interior da Matriz Dérmica Acelular (MDA). Com 8
semanas, essas diferencas estruturais eram menos evidentes, mas foi
encontrada maior quantidade de vasos infiltrando-se na area. Isto pode ser
explicado pela invasado de células, principalmente de fibroblastos provenientes

do retalho e/ou periésteo, responsaveis pela maior deposicao de colageno e
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consequentemente de fibras que penetraram por entre a estrutura da MDA.
Apds 12 semanas, o enxerto de MDA estava completamente incorporado ao
tecido conjuntivo gengival, mostrando caracteristicas histolégicas semelhantes
as de um tecido conjuntivo normal, apenas com alguns remanescentes da MDA
visiveis por entre o tecido conjuntivo.

Richardson & Maynard (2002) examinaram o reparo com 16
semanas apdés a colocacdo de matriz dérmica acelular sobre um canino
superior nao restauravel e encontraram que a matriz estava separada da raiz
pelo tecido fibroso. A porgdo coronal do enxerto n&o foi revascularizada,
nenhum cemento novo foi formado, mas o deslocamento do epitélio juncional
foi visualizado. A porgcdo apical da matriz pareceu estar reabsorvida e
reposicionada pelo tecido conjuntivo.

O estudo de maior tempo de acompanhamento referente ao EMDA
foi publicado por Harris (2004) no qual foram comparados o EMDA e 0 ETCS, a
curto (12,3 a 13,2 semanas em média) e longo prazos (48,1 a 49,2 meses em
média). Foi verificado que com o tempo ha um colapso progressivo do
recobrimento obtido com o EMDA. Entre 12 semanas e 48 meses a média de
recobrimento radicular passou de 93,4% para 65,8%, a média de retracao
passou de 0,2mm para 1,imm. Estas mudancas foram estatisticamente
significativas. O tratamento com EMDA nao pdde ser considerado estavel
quando comparado ao ETCS. Ao comparar o recobrimento obtido com o ETCS
a curto e longo prazo, as médias passaram de 96,6% para 97,0% e a média
das retragbes mudou de forma n&o detectavel. Estas mudancas n&o foram

estatisticamente significativas.
2.6.2 Enxerto de Matriz Derivada de Esmalte (EMDE)

Uma proteina derivada da matriz de esmalte (PDME)
comercialmente conhecida como Emdogain® (Biora AB, Malmo, Sweden) vem
se mostrando uma alternativa efetiva na formacao de novo aparato de insercao
periodontal. E um biomaterial absorvivel composto predominantemente pela

proteina amelogenina, extraidas de germes dentais de suinos durante a fase
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de odontogénese. As PDME atuam como barreira, criando condi¢coes
favoraveis para a formagdo de cemento e consequentemente de novo 0sso e
novo ligamento periodontal (Heijl, 1998).

Com o objetivo de verificar a influéncia da matriz derivada de
esmalte (MDE), sobre as células do ligamento periodontal de pré-molares
humanos, Gestrelius et al 1997, demonstraram que a MDE aumenta a
proliferacao de células do ligamento periodontal, mas nao de células epiteliais.
Além disso, a MDE aumenta a producdo de proteinas pelas células do
ligamento periodontal e promove a formacao de nédulos minerais por estas. Na
cicatrizacdo de defeitos periodontais, uma das maiores dificuldades é promover
a proliferacao de células do ligamento periodontal e, ao mesmo tempo, limitar a
repopulacao da ferida por células de tecido gengival e epitelial.

Hammarstdm et al. (1997) estudaram o efeito da aplicacdo das
PDME em defeitos tipo deiscéncia criados cirurgicamente em macacos. Os
defeitos de aproximadamente 6,0 mm &pico-cervical foram criados usando
brocas para a remoc¢do do o0sso alveolar, na face vestibular, assim como o
ligamento periodontal e cemento radicular. Diversas preparagdes contendo as
proteinas derivadas da matriz do esmalte associados a diferentes veiculos
foram aplicadas sobre os defeitos antes do reposicionamento dos retalhos.
Ap6s um periodo pds-operatério de oito semanas com rigoroso controle de
biofilme, os animais foram sacrificados e segmentos em bloco contendo os
dentes, 0sso e tecidos moles foram processados para analise histolégica. Os
sitios tratados com MDE associados ao alginato de propileno glicol como
veiculo foram os que melhor responderam. Houve regeneracdo do 0SSO
alveolar, cemento do tipo acelular e ligamento periodontal correspondentes a
aproximadamente 80% do defeito inicial. A ndo utilizacdo das MDE ou quando
associadas a outros veiculos falharam em produzir regeneracao periodontal.

Sallum et al (2003) avaliaram histometricamente aplicacdo da
proteina derivada da matriz do esmalte (ENDOGAIN®) em retragdes gengivais
criadas cirurgicamente nos caninos superiores de cinco cdes. Os resultados

nao mostraram diferencas estatisticamente significantes quando o grupo teste
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foi comparado ao grupo controle no qual foi usado apenas o retalho
posicionado coronariamente.

Ainda estudando a acdo do ENDOGAIN®, Sallum et al. (2004)
confirmaram histometricamente o potencial regenerativo da MDE. Defeitos tipo-
deiscéncia foram criados nas raizes mesiais dos terceiros e quartos pré-
molares mandibulares de sete cades. ApoOs trés meses de cronificacdo, os
defeitos foram aleatoriamente tratados por instrumentacdo periodontal (grupo
controle) MDE, RTG (usando barreiras reabsorviveis), e MDE associadas as
barreiras. Apds os quatro meses de cicatrizacao os animais foram sacrificados
e 0s blocos mandibulares contendo os dentes submetidos a analise
histométrica. Houve maior formacdo de cemento nos sitios que receberam
MDE e a associacdo MDE-barreiras, sem diferencas entre si, em relacdo ao
grupo controle. Os autores concluiram que ndo existe beneficio na técnica

associada em relacdo ao uso isolado de cada abordagem regenerativa.

2.7 Enxerto de Matriz Orgéanica de Osso Medular Bovino

Dentre os atuais biomateriais a Matriz Organica de osso bovino tém
sido comumente empregada na pratica clinica Periodontal e Implantes Dentais,
como substituto do material autégeno (Eppley et al 2005). Tornado assim
possivel o preenchimento e/ou correcdo de defeitos 6sseos, otimizando os
aspectos bioldgicos, fisiologicos e estéticos das areas envolvidas (Hall et al
1999, Eppley et al 2005, Silva et al 2006).

Quanto aos seus mecanismos de atuacdo, esse biomaterial possui
propriedades osteocondutoras, funcionando como arcabougo para a
neoformacédo déssea. Além disso, proporciona uma menor morbidade para o
paciente, reducao do tempo operatoério e dos custos, sendo de facil acesso e
quantidade ilimitada (Silva et al 2006). Além disso, este biomaterial formulado
como matriz organica pode ser disponibilizado na forma de bloco ou particula,
associados ou nao a proteinas osteogénica (Fonseca 1997, Le Guéhennec et
al 2004).

Extraida de ossos longos de bovino com idade entre 12 e 15 meses.
A matriz 6ssea orgéanica é a resultante do material que foi processado, ou seja,

28



inicialmente submetido a uma rigorosa lavagem para eliminacao residuos de
sangue, gordura e impurezas, em seguida é desmineralizado pela acdo de
acido cloridrico. O produto resultante desta etapa sera recortado ou particulado
e finalmente liofilizado. Testes buscando avaliar esse biomaterial relatam que
este induz a formacao éssea, apresentando alta vascularizacao e celularidade.
Do ponto de vista imunolégico ndo induz o aparecimento de células
linfocitarias, sendo absorvido num intervalo de 90 dias quando aplicado em
subcutaneo de ratos, o que fundamente sua aplicacdo em humanos (Taga
1996).

O uso de matriz 6ssea desmineralizada para o reparo de defeitos
0sseos foi primeiramente descrito por Senn em 1889. Entretanto, experimentos
utilizando osso desmineralizado em diversos modelos animais, foram
realizados por Urist em 1965. O enxerto 6sseo foi depositado em musculo de
camundongos, ratos, coelhos, cdes e humanos, obtendo resultados
impressionantes; a matriz 6ssea obtida pela descalcificacdo 6ssea foi invadida
por Novos vasos sanguineos e reabsorvida rapidamente, enquanto que novo
0sso era produzido e havia proliferacdo de células osteoprogenitoras. Isso
ocorreu mesmo no tecido muscular, assim, essa matriz éssea tinha a
propriedade de induzir a diferenciacdo de células indiferenciadas em células
osteoprogenitoras com a formagao de novo osso. O autor concluiu que haveria
alguma substancia na matriz 6ssea desmineralizada que induziria células
indiferenciadas a se diferenciarem em células osteoprogenitoras ou
condroprogenitoras. Posteriormente essa substancia foi isolada e denominada
Bone Morphogenetic Protein (BMP)- Proteina éssea morfogenética.

Trabalhando também com a matriz éssea desmineralizada Reddi,
Ruggins, em 1972, idealizaram um protocolo de obtencdo deste material
diferente daquele estabelecido por Urist. Ambos os protocolos utilizam acido
hidrocloridrico, entretanto Reddi, Ruggins utiliza como solvente orgéanico o
alcool absoluto e o éter dietil anidro enquanto que o de Urist utiliza o metanol e
o cloroférmio; entre outras diferengas.

Mellonig, Bowers, Bailey em 1981, compararam o potencial de

formagao éssea utilizando coagulo, osso autdégeno, osso alégeno (FDBA) e
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0sso alégeno desmineralizado (DFDBA). Foram confeccionados seis defeitos
de 2,5mm de diametro nas calvarias de 35 cobaias. Os materiais foram
introduzidos em camaras de nylon nao reabsorviveis e colocados nos defeitos.
Uma camara vazia serviu como controle e um defeito em cada animal foi
deixado vazio. Os animais foram mortos apés: 3,7,14,21,28,35 e 42 dias.O
potencial osteogénico foi significantemente maior no grupo DFDBA.

Objetivando comparar o potencial osteogénico de duas diferentes
preparacées de o0sso desmineralizado Marinak et al em 1989, implantaram
estes materiais em subcuténeo de ratos. Trinta e dois ratos foram divididos de
acordo com os grupos: Grupo |- Osso desmineralizado humano de acordo com
o protocolo Reddi, Grupo IlI- Osso desmineralizado humano de acordo com o
protocolo Urist, Grupo Ill- Osso humano somente liofilizado e Grupo IV-
hidroxiapatita. Um mesmo volume de material era utilizado em todos o0s grupos.
Cada animal recebia 0 mesmo material em quatro regides ventrais. As regides
que receberam os implantes foram coletadas em duas, quatro e seis semanas.
Foi realizada analise histométrica apos seis semanas visando quantificar a neo
formacao 6ssea. Nos grupos Ill e IV ndo foram verificadas formacédo éssea.
Houve significante maior formacao éssea do grupo | em relagdo ao grupo |l
levando a conclusdo de que o preparo do protocolo de Reddi apresenta
vantagem em relacdo ao protocolo de Urist.

Becker et al em 1995, avaliaram o poder de osteoinducdo do
DFDBA. Foram utilizados oito camundongos desprovidos de timo que
receberam 25 mg de o0sso desmineralizado (DFDBA) em cada um dos
musculos quadriceps e dois animais serviram como controle. Um deles
recebeu 10 mg de hBMP/NCP + 25mg de (DFDBA) e outro 25 mg de matriz
desativada. Ap6s 21 dias os animais foram sacrificados, os membros foram
radiografados e os musculos removidos para analise histomorfométrica. Ao
exame radiografico sé foram observados pequenos ossiculos no animal que
recebeu osso + hBMP/NCP sem formacdo éssea nos demais grupos. A
avaliacao histometrica determinou a porcentagem de osso neoformado e nao
vital. Nos animais que receberam DFDBA houve predomindncia de 0sso néao

vital (78,4%-92,5%) com pequena quantidade de osso neoformado (7,7%-
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21,6%). Nao houve formagdo Ossea no animal implantado com matriz
desativada e o animal que recebeu osso + hBMP/NCP apresentou 96% de
0sso neoformado. Assim os autores concluiram que o DFDBA propicia inducao
de formacgao dssea insignificante clinicamente questionando sua propriedade
de osteoinducao.

Em 1997, Taga et al, avaliaram o potencial do Osseobond® (matriz
O0ssea bovina desmineralizada) no reparo de defeitos 6sseos em cranio de
cobaias. Foram feitos dois defeitos de 8mm de didmetro com trefina, na
calvaria de 12 animais. Um dos defeitos era preenchido com particulas de
Osseobond® aglutinadas com o sangue do animal e o outro era preenchido
somente com coagulo. Os animais fora sacrificados apés 1, 3 e 6 meses. Os
defeitos que continham apenas coagulo apresentavam-se totalmente abertos
contendo tecido conjuntivo fibroso. Nos defeitos preenchidos com a matriz
O0ssea bovina desmineralizada ja& nao apresentava particulas do biomaterial
apos trés meses. ApOs seis meses 0 espaco ja estava completamente
preenchido por tecido 6sseo. Os autores concluem com este estudo que a
matriz liofilizada bovina tem a capacidade de estimular a formacao de novo

tecido 6sseo em defeitos que ndo se reparam espontaneamente.

Em 2003, Carneiro avaliou o reparo ap6s a implantacao de matriz de
0sso0 medular bovino desmineralizado, com duas granulacbes (macro e
microgranular), em fémur de coelhos. Além dos dois materiais alguns defeitos
foram preenchidos apenas com coagulo sanguineo para controle. Apés 30, 90
e 180 dias os animais foram sacrificados. Os diferentes tamanhos nao
apresentaram diferenca entre si na evolugao do processo de reparo.

Apesar da existéncia de trabalhos utilizando a matriz 6ssea bovina
desmineralizada em defeitos 6sseos, ndo existe nenhum trabalho utilizando
este biomaterial com a finalidade de recobrir raizes expostas.

Um novo material foi desenvolvido no Departamento de Bioquimica
da Faculdade de Odontologia de Bauru —USP- a matriz organica de 0sso
medular bovino em forma de blocos, preparada segundo procedimento de
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Urist; Mikulski; Boyd, de 1975 para eliminacdo de radicais antigénicos

matriciais.
Desta forma considera-se pertinente avaliar o uso deste material em

recessdes gengivais criadas cirurgicamente em caes, no sentido de viabilizar

sua posterior utilizagdo na pratica clinica.
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3. PROPOSICAO

O proposito deste estudo foi avaliar histologicamente a aplicabilidade
da matriz orgénica de osso medular bovino para os recobrimentos radiculares

de recessdes gengivais em caes.
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4. MATERIAL E METODOS
4.1. Selecao dos animais

Foram utilizados trés (3) cdes machos em idade adulta, pesando em
média 15 kg, em bom estado de saude geral com denticdo completa e saude
periodontal satisfatéria. Os animais foram tratados com racéo e agua ad libitum
e monitorados diariamente até o final do experimento.

Todos os procedimentos foram executados de acordo com as
normas éticas estabelecidas pelo Comité de Etica na Utilizagdo de Animais
(CEUA) da Universidade Federal de Uberlandia - Protocolo 087/08.

Ap6s a chegada dos caes ao Biotério da Faculdade de Veterinaria
da Universidade Federal de Uberlandia, os mesmos foram mantidos em baias
separadas, as quais foram limpas diariamente. Os cées foram devidamente
vacinados e submetidos as mesmas condicdes ambientais e alimentares, além

de monitorados diariamente até o final de todo o experimento.
4.2. Procedimentos Cirurgicos:
4.2.1. Anestesia

Antes da cirurgia, os animais foram pesados e, de acordo, com
seu peso corpdreo, receberam via intramuscular, uma injecao de sulfato de
atropina (Sulfato de Atropina 0,50mg®, Hipolabor, Sdo Paulo, SP, Brasil) e
1,5mg/10 kg de cloridrato de dihidrotiazina (Rompum®, Bayer do Brasil AS,
Sao Paulo, Sp, Brasil). Em seguida, os animais foram submetidos a anestesia
geral, através de uma injecao intravenosa de uma solucao de 2,5% de tiopental
sédio (Tiopental®, Cristalia produtos quimicos e farmacéuticos Ltda, ltapira,
Sao Paulo, SP, Brasil), na dose de 1ml/kg. A via intravenosa foi mantida com
soro fisiol6gico durante o ato cirdrgico, possibilitando a hidratacdo do animal e
a administracao de doses de manutencdo do anestésico. A area cirurgica foi

localmente anestesiada com lidocaina 2% (Merrel Lepetit Farmacéutica Ltda.,
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Santo Amaro, SP, Brasil), contendo epinefrina (1: 50.000) com o objetivo de

reduzir o sangramento e assegurar um efeito anestésico adequado.

4.2.2. Criacao dos defeitos e insercao do biomaterial:

A anestesia local foi aplicada através da técnica infiltrativa,
utilizando-se Lidocaina 2%, com o propdsito de conseguir vasoconstricao e
favorecer a hemostasia durante o ato cirdrgico. Com o auxilio de um bisturi da
Bard Parker e lamina 15C da Norton, realizou-se um retalho de espessura total
na superficie vestibular com a extensdo de mesial do 2%ré-molar inferior a
distal do 2° pré-molar inferior. Ap6s o descolamento do retalho e com o auxilio
de uma sonda periodontal milimetrada, demarcou-se os pontos para a criagao
dos defeitos 6sseos com as seguintes dimensdes: 3mm no sentido mésio-distal
e 5mm no sentido apico-oclusal, a partir da juncao cemento-esmalte, nas
raizes mesiais dos dentes envolvidos, simulando o defeito do tipo classe | de
Miller, em que a altura das cristas 0sseas € mantida e a recessdo nao
ultrapassa a unido muco-gengival, 0 que garante uma boa previsibilidade no
recobrimento radicular. Os pontos foram unidos através de osteotomia
realizada com o auxilio de um micro cinzel para osso tipo Ochsenbein,

formando o defeito 6sseo do tipo deiscéncia (Figura 1A).

Figura 1A. Defeito confeccionado na raiz mesial
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Posteriormente realizou-se o debridamento mecéanico da superficie
radicular com o auxilio de brocas de raspagem, descontaminacdo quimica
utilizando acido citrico com tetraciclina a 3%.

Logo ap6s a criagdo das recessoes, foi efetuado o procedimento de
recobrimento radicular (retalho reposicionado coronalmente). As medidas de
referéncia foram aquelas previamente delimitadas na superficie radicular,
sendo 5mm do limite apical até limite coronéario (juncdo amelo-cementaria)
(Figura 1B).

Figura 1B. Simulagéo do defeito Classe | de Miller (altura 5 mm)

Os tratamentos propostos foram:

e Grupo teste matriz — GT (raiz mesial do lado direito) — recobrimento
radicular (retalho reposicionado coronalmente) utilizando a matriz
organica de osso medular bovino liofilizado.

e Grupo teste conjuntivo — GTC (raiz mesial lado esquerdo) -
recobrimento radicular (retalho reposicionado coronalmente) utilizando
enxerto autdégeno de tecido conjuntivo conforme técnica convencional,

retirado da regido palatina de molares do mesmo lado.
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e Grupo sem tratamento — GST (Raiz distal de ambos os lados) — (retalho
reposicionado coronariamente) sem utilizagdo de enxerto e sem criagéao
de defeito.

Cada animal recebeu 2 enxertos: autdbgeno na raiz mesial do lado
esquerdo (Figura 3), e xenégeno (Figura 2) na raiz mesial do lado direito. Foi
realizada a sutura com fio de sutura reabsorvivel de vicryl 5-0 (Ethicon® -
Johnson & Johnson, Sdo Paulo). A raiz distal do lado direito e esquerdo néao
recebeu nenhum enxerto, apenas sofreu o deslocamento do retalho e posterior

reposicionamento.

Figura 2 - (A) Matriz organica de osso medular bovino liofilizado. (B) Posicionamento da Matriz

sobre o defeito
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Figura 3 — (A) Enxerto de tecido conjuntivo. (B) Posicionamento do enxerto sobre o defeito.

Imediatamente apds os procedimentos cirirgicos e quatro dias
depois, 0os caes receberam uma dose de antibidtico de uso veterinario de
Penicilina/Estreptomicina (Pentabibtico Veterinario - laboratérios WYETH Ltda.,
Sao Paulo). A alimentagdo dos animais foi obtida com dieta pastosa durante

trés semanas, retornando a dieta normal apds esse periodo.

4.2.3. Obtencao dos espécimes

Decorridos trés meses do procedimento cirdrgico de tratamento das
recessdes gengivais (Figura 4), os animais foram anestesiados e os dentes em

estudo foram removidos juntamente com o processo alveolar e tecido mole na

superficie vestibular (Figura 5).
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Figura 4 - Avaliag¢do clinica ap6s 90 dias da colocagao do enxerto

Figura 5 — Remogéao do bloco para analise histoldgica

39



4.3. Processamento histolégico do material

Os blocos foram fixados (formol 10%), desmineralizados em solucéo
de EDTA a 10%, pH 7,4 por aproximadamente 4 meses, as raizes mesial e
distal foram separadas, e processados para inclusdo em parafina pela técnica
de rotina. Foram obtidos cortes no sentido vestibulo-lingual com espessura de
5 um que foram corados em Hematoxilina e Eosina (HE) e analisados ao
microscépio de luz. As laminas foram avaliadas por dois operadores calibrados
para andlise qualitativa, procedendo a avaliagdo dos tecidos encontrados. Para
ilustracdo, imagens histolégicas foram capturadas em microscopio binocular
Olympus BX 40 acoplado a cdmera Olympus OLY 200 ligada a computador PC
através de placa Digitalizadora Data Translation 3153, utilizando o Programa
HL Image 97++.
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5. RESULTADOS

Grupo sem tratamento — (Raiz distal de ambos os lados)

A andlise histolégica do grupo controle mostrou periodonto de
protecdo com caracteristicas histolégicas normais apresentando epitélio
juncional estratificado, epitélio do sulco estratificado ndo queratinizado e
epitélio gengival paraqueratinizado. O conjuntivo subjacente mostrou-se rico
em grossos feixes de fibras colagenas em dire¢cdes variadas, tipico do
ligamento gengival. Entre estas fibras observaram-se muitas células,
principalmente fibroblastos, e microcirculagcdo bem desenvolvida. Subjacente
ao epitélio juncional observou-se presenca de células inflamatérias.

A raiz apresentou superficie integra com dentina radicular revestida
por cemento acelular no terco cervical e médio. Os outros componentes do
periodonto de insercdo, osso alveolar e ligamento periodontal apresentaram

caracteristicas histol6gicas normais.

Grupo teste matriz — (Raiz mesial do lado direito) e Grupo teste conjuntivo —
(Raiz mesial lado esquerdo)

Nos dois grupos experimentais o periodonto de protecdo mostrou
caracteristicas normais com presenca de células inflamatérias subjacentes ao
epitélio juncional. Em um caso observou-se pequena proliferacdo em sentido
apical do epitélio juncional, recobrindo cerca de 15% da superficie radicular
(Figura 6A).
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Figura 6 — Imagem Panoramica com ampliagcao de 4X. Grupo Teste Conjuntivo:

A — Cachorro I, B — Cachorro Il, C — Cachorro I, D - Dentina, E — Epitélio, CJ — Conjuntivo,
Seta — Crista 6ssea.
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Figura 7 — Imagem Panoramica com ampliagao de 4X. Grupo Teste Matriz:

A — Cachorro |, B — Cachorro Il, C — Cachorro lll, D - Dentina, E — Epitélio, CJ — Conjuntivo, Seta —
Crista 6ssea.
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Em ambos os grupos, a crista 6ssea vestibular estava abaixo do
nivel normal, devido ao defeito 6sseo induzido. A superficie radicular
apresentou regides de reabsorcdo externa reparada por cemento celular,
inclusive na regido do periodonto de insercdo. O conjuntivo subjacente
mostrou-se rico em grossos feixes de fibras coldgenas em direcdes variadas,
inseridos em cemento, tipico do ligamento gengival. As fibras do conjuntivo
mostraram-se inseridas em toda extensdo do cemento indicando a formacao de
uma nova inser¢ao na regiao do defeito ésseo.

Também se observou sinais de reabsorcao da tabua éssea externa,
inclusive com presenca de osteoclastos em atividade.

Em um espécime do grupo enxerto de conjuntivo foi observado uma

regido de reabsorgcao dental externa ativa, com presenca de clastos.
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6. DISCUSSAO

A evolucdo das periodontopatias inflamatérias tem como
consequéncia a formacdo da bolsa periodontal ou recessdo gengival.
Entretanto, a terapia sera considerada como sucesso caso ocorra formacao de
uma insergdo por meio de novo cemento, ligamento e/ou osso alveolar
(Wikesjo & Selving, 1999). No que se refere a recessao gengival é de vital
importancia a formagdo de nova insercdo, a qual promovera a estabilidade
bioldgica necessaria a manutencao da margem gengival em sua nova posicao.

No presente estudo, o defeito 6sseo realizado para exposicao
radicular, simulou recessao classe | de Miller, que tem alto grau de
previsibilidade. Também foi realizada descontaminacao da superficie radicular,
bem como obtencdo de volume adequado de enxerto, fatores estes que
interferem no sucesso do tratamento (Wang, 2001).

A técnica de posicionamento coronal do retalho com interposicao do
enxerto foi escolhida por ser esta amplamente utilizada e constituir um
procedimento cirdrgico gengival estético, sendo indicado para tratamento de
recessGes Unicas ou multiplas (Langer & Langer, 1985). Entretanto, essa
técnica implica no uso de segunda area cirargica como doadora, ocasionando
restricobes tais como: volume de material a ser obtido, aumento da
complexidade do ato cirdrgico, duas areas cirurgicas, morbidade para o
paciente (Del Pizzo, 2002).

O desenvolvimento de biomateriais utilizados como alternativa de
substituicido dos enxertos autégenos em cirurgias de recobrimento radicular
tem como objetivo estimular a formacao de uma nova inser¢ao conjuntiva, com
a vantagem de n&o mobilizar areas doadoras.

A matriz organica bovina é um enxerto xendégeno muito utilizado
como substituto 6sseo, apresentando grande aplicabilidade clinica (Hall et
al.,1999; Silva et al, 2006; Eppley et al, 2005). A matéria prima para sua
producéo é abundante, além de serem seguros em relacédo a transmissibilidade
de doencas (Sogal & Tofe, 1999; Wenz et al., 2001), pois o processamento

industrial elimina os riscos de resposta imunogénica e transmissao de doencas
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como a encefalopatia espongiforme bovina (Marx et al., 1986, Wenz et al.,
2001).

A matriz organica de osso medular bovino utilizada no estudo € um
biomaterial constituido basicamente de colageno tipo | e apesar de sua
utilizacdo primaria estar relacionada a reconstrucdo 6ssea, comportou-se de
modo semelhante aos estudos realizados com a Matriz Dérmica Acelular
constituida basicamente por colageno tipo (IV e VII), elastina e laminina. Esta
funciona como um arcabouco, promovendo a condugdo de células que
posteriormente € substituido por novo tecido conjuntivo com conseqlente
formacao de nova insercédo. Este fato pode ser justificado pela capacidade da
matriz organica de osso medular bovino em forma de bloco atuar também
como um arcabouco para a conducao das células (Dezagun et al., 2001).

A formacéo de nova inser¢cdo em detrimento a formacgéao 6ssea pode
ser justificado pelos estudos de (Rocha et al.,, 2002), em que, apesar do
colageno do tipo | estar presente nos biomateriais utilizados e ser capaz de
promover a migragao osteoblastica, a manutencao de espago é uma condicao
importante para que ocorra regeneragado 6ssea. Em defeitos do tipo deiscéncia,
utilizados neste estudo, pode ocorrer o colapso do material sobre a superficie
radicular, devido ao intimo contato provocado pelo retalho. Tal situacao dificulta
a formacdo e estabilizacdo do coagulo, fazendo com que nao ocorra, ou
mesmo, ocorra uma minima formacdo Ossea (O’Brien et al, 1995),
possibilitando a migracao de fibroblastos e formacao de nova insergao.

Outro fator relevante para a nao formacado déssea talvez seja a
auséncia de BMPs, decorrente do processamento do material com agentes
capazes de retirar BMPs e fatores de crescimento da matriz 6ssea, dificultando
a osteogénese (Schwarz et al., 1991) . A ocorréncia de reagdo imunoldgica
inativando as BMPs porventura existentes também poderiam bloquear a
neoformacéao 6ssea (Urist et al., 1985).

(Killey et al., 1970) analisando a resposta celular ao 0sso bovino misto,
isto é, contendo tanto a porcdo mineral como a organica, denominado Kiel
bone (B. Braun®, Melsungem, Alemanha), implantado na calvaria de coelhos,

observaram que o aparecimento de células gigantes e a absorcdo do material
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estavam associados a uma infiltracdo linfoplasmocitaria, que poderia ter
impedido a osteogénese. No entanto, no presente estudo, ndo foram
observados linfécitos ou plasmdécitos em quantidade que indicasse reacao
imunolégica ao material no periodo analisado. Fato que confirma a
biocompatibilidade do material uma vez que a matriz organica de osso medular
bovino composta de colageno € caracterizada por produzir uma baixa resposta
imunolégica (Hyder, Singh e Adam, 1992), quimiotaxia para os fibroblastos
(Postlethwaite, Seyer e Kang, 1978) e capacidade de suportar o crescimento
celular (Rosa et al., 2003).

Biocompatibilidade € a capacidade do material de manter sua funcéo
em meio ao tecido receptor e desencadear resposta tecidual favoravel
(Williams, 1987). O material enxertado provocou resposta tissular favoravel
(invasdo tecidual e angiogénese), foi rapidamente reabsorvido (néo
apresentava componentes do biomaterial), e ao final de 90 dias observou-se a
presenca de um conjuntivo rico em grossos feixes de fibras colagenas em
direcbes variadas tipico do ligamento gengival. Estes achados foram similares
aos resultados de Taga (1999), que em estudo com matriz organica de origem
bovina em subcutaneo de ratos ndo observou células linfocitarias, bem como
residuos do biomaterial em 90 dias, o que fundamenta sua aplicagdo em
humanos.

A andlise histologica mostrou areas de reabsorcdao radicular
superficial, possivelmente resultante da exposicdo radicular provocada pela
remocao do cemento da superficie da raiz, 0 que deve estar associado a
complexa combinagcdo entre as variagoes biolégicas e fatores mecanicos
(Santos et al., 2007). A reabsorcdo dos tecidos dentarios mineralizados tem
inicio quando o cemento é danificado mecanicamente, ou seja, a camada de
cementoblasto é removida expondo a superficie de dentina radicular
mineralizada, em decorréncia de um processo inflamatério. Os cementoblastos
nao apresentam receptores para os mediadores quimicos indutores de
reabsor¢cdo dssea e, assim ndo comandam unidade de reabsorgdo e sim
funcionam como “protetores da integridade da raiz dentaria”. Desta forma a

superficie radicular desprotegida pela auséncia dos cementoblastos, pode ser
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ocupada por osteoblastos advindos do o0sso vizinho e estes organizarem as
unidades osteomodeladoras dando inicio a reabsorcdo radicular ((Brezniak e
Wesserstein 1993; Consolaro, 2002).

No que se refere ao processo de reabsorcdo radicular a literatura
relata haver uma correlagcdo entre a intensidade do trauma e o nivel de
progressdao da reabsorcdo radicular inflamatéria (Consolaro, 2005). Desta
maneira uma injuaria fisica indireta causada pela funcao fisiolégica ou por
pequenos traumas como a concussdo, por exemplo, pode resultar em
reabsor¢do inflamatéria externa de superficie transitéria (Neville, 2004),
devendo a mesma quando cessado o estimulo ser reparada por cemento. No
presente estudo, as areas de reabsor¢cdo externa mostraram-se reparadas por
cemento celular, indicando que a reabsorcao provavelmente foi causada por
injuria mecanica e quimica, inerentes ao procedimento cirurgico. Somente esse
tipo de cemento é capaz de reparar areas de reabsorcao da superficie radicular
em um tempo razoavel, devido a sua capacidade de deposicdo muito mais
rapida que qualquer outro tipo de cemento (Bosshardt e Schroeder em 1991).
O cemento celular de fibras intrinsecas € encontrado em lacunas de
reabsorcédo, em irregularidades e fendas de fraturas radicular o que evidencia
uma importante funcédo adaptativa (Bosshardt e Schroeder em 1991).

A formacdo da nova camada de cemento celular, apesar de
irregular, expressou capacidade regenerativa da area permitindo que houvesse
insercdo de um novo conjunto de fibras. Fato que proporcionou por
consequéncia uma estabilidade pra o tecido gengival em sua nova posicao.
Vale ainda ressaltar que neste caso ndo houve a necessidade do uso de uma
segunda area cirdrgica, o0 que em uma situacao clinica, se torna mais aceitavel
para o paciente.

Nas condi¢des experimentais, o0 comportamento biolégico da matriz
organica de o0sso medular bovino aplicada no recobrimento radicular
apresentou perspectivas favoraveis para o tratamento das recessdes gengivais.
Apesar de nado ser objeto do estudo a que se ressaltar que além da
compatibilidade biolégica e formagédo de nova insercéao conjuntiva foi observado
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a possivel estabilidade clinica aos tecidos de revestimento, visto a presenca de
grossos feixes de fibras colagenas na composi¢do gengival.

Os resultados favoraveis obtidos é um indicativo da viabilidade do
biomaterial testado. Entretanto, acreditamos que novas avaliacbes sejam
necessarias para melhor compreensdo das suas caracteristicas e
comportamento do material, como por exemplo, estudos imuno-histoquimicos.

Tornando-o assim aplicavel as necessidades odontolégicas.
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7. CONCLUSAO

Os resultados encontrados no presente estudo sugerem que a
matriz organica de osso medular bovino permite a reparacgao tecidual podendo

ser um biomaterial alternativo no tratamento das recessdes gengivais.
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ANEXO

UJ Universidade Federal de Uberlandia_

. Pro-Reitoriade Pésquisa’e Pos-Graduagao!| i L
Comité de Etica na Utilizagdo de Animais (CEUA)
Avenida Jodo Naves de Avila, n°. 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4531/4173; e-mail:ceua@propp.ufu.br;
www.comissoes.propp.ufu.br

ANALISE FINAL N°087/08 DO COMITE DE ETICA NA UTILIZAGAO DE ANIMAIS PARA O

Projeto Pesquisa: “Avaliagiio da biocompatibilidade da matriz orginica de osso medula liofilizado em
mandibula de cfies".

Pesquisador Responsavel: Denildo de Magalhaes
O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com animais nos limites da
redacado e da metodologia apresentadas.

SITUAGAO: PROTOCOLO DE PESQUISA APROVADO.

0BS:. O CEUA/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER
INFORMADA IMEDIATAMENTE AQ CEUA PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAO DA MESMA.
Uberlandia, 26 de novembro de 2008,
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