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RESUMO 

 

A recessão gengival pode causar alterações estéticas desfavoráveis, lesões cariosas e não 

cariosas e hipersensibilidade dentinária. A utilização do enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial é considerado o padrão ouro no recobrimento gengival, pela redução da 

recessão e ganho de inserção. Diversas técnicas têm sido utilizadas em substituição a 

remoção a remoção de enxerto da mucosa palatal do paciente, uma vez que esse 

procedimento está associado a um alto grau de desconforto e dor pós-operatória. A 

combinação de técnicas e biomateriais tem se tornado uma prática comum na busca por 

um bom substituto ao enxerto autógeno. O objetivo deste trabalho é relatar as diversas 

combinações de biomateriais utilizados no recobrimento radicular, explorando, assim, as 

diferenças clínicas e histomorfométricas apresentadas pela utilização desses materiais.  

Na literatura encontram-se descritos estudos com regeneração tecidual guiada associada 

ao enxerto alógeno de osso liofilizado desmineralizado, ou à hidroxiapatita, ou às 

proteínas da matriz do esmalte, ou aos fibroblastos gengivais; Beta-tricálcio fosfato 

associado a fatores de crescimento derivado de plaquetas recombinante humano; Matriz 

dérmica acelular associada a proteínas da matriz do esmalte ou a fibroblastos gengivais. 

Os resultados clínicos parecem não ser alterados pela associação de biomateriais. No 

entanto, a busca do conforto e bem estar do paciente parece ser primordial na decisão do 

melhor tratamento. A utilização de diversas técnicas, materiais e combinações se 

justificam na diminuição do desconforto e morbidade pós operatória da remoção do 

enxerto de tecido conjuntivo do palato do paciente.  

 

Palavras chave: Periodontia. Retração gengival. Materiais biocampatíveis. Regeneração 

tecidual guiada periodontal. 
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ABSTRACT 

 

The gingival recession may cause unfavorable aesthetic alterations, carious and non-

carious lesions and dentin hypersensitivity. The use of subepithelial connective tissue 

graft is considered the gold standard in the gingival coverage by reducing the recession 

and increasing insertion gain. Several techniques have been used to replace the removal 

of palatal graft of the patient, since this procedure is associated with a high degree of 

discomfort and postoperative pain. The combination of techniques and biomaterials has 

become a common practice in the quest for a good substitute for autograft. The purpose 

of this study is to report the several biomaterials combinations used in root coverage, 

exploring thus the clinical and histomorphometric differences presented by the use of 

these materials. In the literature there are described studies with guided tissue 

regeneration associated with demineralized lyophilized bone, or hydroxyapatite, or 

enamel matrix derivative proteins, or the gingival fibroblasts; Beta-tricalcium phosphate 

associated with growth factors derived from recombinant human platelets; Acellular 

dermal matrix associated with the enamel matrix derivative proteins, or gingival 

fibroblasts. The clinical results do not seem to be altered by biomaterials association. 

However, the pursuit of the patient’s comfort and wellbeing seems the primordial being 

in deciding the best treatment. The use of different techniques, materials and 

combinations are justified in reducing the morbidity and discomfort of removing the 

tissue graft from the patient's palate. 

 

Keywords: Periodontics. Gingival recession. Biocompatible materials. Periodontal 

guided tissue regeneration. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A recessão gengival ocorre pela exposição da superfície radicular à cavidade oral, 

ou seja, pelo posicionamento apical da margem gengival em relação à junção cemento-

esmalte (The American Academy of Periodontology 2001). A exposição da raiz à 

cavidade oral pode trazer consequências estéticas desfavoráveis, presença de lesões 

cariosas e não cariosas, hipersensibilidade dentinária (Chambrone et al. 2009), além do 

progresso da recessão (Hand, Hunt, and Reinhardt 1986). 

Visando ao tratamento dessa condição, diversas técnicas de cirurgia plástica 

periodontal já foram desenvolvidas para alcançar cobertura da raiz com previsibilidade e 

maior efetividade (Buti et al. 2013; Chambrone, Sukekava, et al. 2010). Visando 

maximizar os benefícios, tem-se buscado novas técnicas ou associação de diferentes 

técnicas, como retalho posicionado coronalmente (Allen and Miller 1989; De Sanctis and 

Zucchelli 2007) associado com enxertos subepiteliais (Moslemi et al. 2011; Felipe et al. 

2007), ou uso de procedimentos regenerativos com RPC, como a interposição de barreiras 

entre a superfície radicular e o retalho (Vignoletti et al. 2011; Michael K McGuire and 

Scheyer 2010), proteínas da matriz do esmalte (EMD)(Tu et al. 2012; Koop, Merheb, and 

Quirynen 2012; Eylem Alkan and Parlar 2013) ou aplicação de plasma rico em plaquetas 

(Keceli et al. 2008); ou ainda a combinação de diversos biomateriais (Alves et al. 2012; 

Luczyszyn et al. 2007; E. a. Alkan and Parlar 2011; Sallum et al. 2004). 

Apesar de se alcançar bons resultados com a utilização do enxerto de tecido 

conjuntivo subepitelial (Buti et al. 2013; Tu et al. 2012; Chambrone, Faggion, et al. 2010), 

sua utilização exige a remoção do enxerto da mucosa palatal do paciente, o que é 

associado a um alto grau de desconforto e dor pós-operatória (Michael K McGuire and 

Cochran 2003). Além disso, o tipo de reparo observado após esse procedimento é a 

formação de um epitélio juncional longo com uma quantidade mínima de nova inserção 

clínica (Gottlow et al. 1986). 

O objetivo deste trabalho é relatar as diversas combinações de biomateriais 

utilizados no recobrimento radicular, em substituição ao enxerto autógeno de tecido 

conjuntivo; explorando, assim, as diferenças clínicas e histomorfométricas apresentadas 

pela utilização desses materiais.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Em 1970, a equipe de Raul Caffesse (Guinard and Caffesse 1978) publicou os 

primeiros estudos clínicos realizando o tratamento de recessões gengivais unitárias. 

Desde então, se observa uma modificação dos padrões na cirurgia plástica periodontal. 

Entre 1970 e 1980, o padrão ouro para o recobrimento era considerado o enxerto gengival 

livre e o retalho posicionado lateralmente, ainda que a evidência científica levasse em 

consideração apenas séries de casos. Na década de 1980, Allen & Miller (Allen and Miller 

1989) propuseram a técnica do retalho posicionado coronariamente, dando início a uma 

nova era no tratamento, não apenas considerando o recobrimento mas também a aparência 

estética dos tecidos. Com a introdução do conceito de cirurgia plástica periodontal na 

década de 1990 (The American Academy of Periodontology 2001), se observou um novo 

objetivo no tratamento de recessões, buscando a previsibilidade na reconstrução de 

tecidos moles, e obtendo recobrimento radicular associado a uma estética satisfatória 

(Cairo et al. 2010; Kerner et al. 2009). 

Uma revisão de meta análise Bayesiana recente (Buti et al. 2013) foi conduzida 

com o objetivo de estabelecer um ranking de eficácia clínica no recobrimento de recessões 

gengivais utilizando técnicas associadas ao retalho posicionado coronariamente. A 

utilização do enxerto de tecido subepitelial foi considerada o padrão ouro no recobrimento 

gengival, pela redução da recessão e ganho de inserção. A utilização do EMD permitiu 

alta taxa de recobrimento completo, enquanto a utilização de Matriz de colágeno foi 

considerada tão efetiva quanto o enxerto autógeno para aumento de tecido queratinizado. 

A utilização da matriz de colágeno de origem suína (MC) é uma alternativa para 

a utilização do enxerto autógeno. A estrutura da MC consiste em duas camadas 

funcionais: uma camada celular oclusiva, com fibras colágenas arranjadas de forma 

compacta, e uma camada porosa. Está última favorece a formação do coágulo sanguíneo 

e o crescimento dos tecidos adjacentes, resultando, clinicamente, em maior formação de 

tecido queratinizado (Lorenzo et al. 2012). Do ponto de vista histológico, a reparação 

ocorre pela completa incorporação da MC aos tecidos adjacentes, sendo observada a 

formação de maior quantidade de novo cemento e de nova inserção na parte mais apical 

do defeito quando comparado ao RPC somente (Vignoletti et al. 2011). 

Outro material que tem sido avaliado para o tratamento de recessões gengivais, 

são as proteínas da matriz do esmalte em forma de gel. O EMD é composto de diferentes 
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proteínas, 90% das quais são amelogeninas, que tem a capacidade de induzir os processos 

de regeneração dos tecidos periodontais de maneira semelhante ao desenvolvimento 

normal dos tecidos (Hammarström, Heijl, and Gestrelius 1997). 

Diversos estudos clínicos e em animais têm demonstrado a utilização das 

proteínas derivadas da matriz de esmalte em procedimentos periodontais regenerativos 

para a formação de um novo periodonto (Casarin et al. 2010; Koop, Merheb, and 

Quirynen 2012; Sculean et al. 2008; Peres et al. 2013; Ribeiro et al. 2010; Sallum et al. 

2004). 

As técnicas e princípios de regeneração tecidual guiada têm sido utilizados para 

tratar as recessões gengivais, sem a necessidade de remoção de enxerto do palato.  

Enquanto o principal objetivo do recobrimento seja a cobertura da exposição radicular, a 

RTG busca a regeneração dos tecidos periodontais (Dodge et al. 2000; H.-L. Wang, 

Kimble, and Eber 2002). 

Em uma revisão recente (Cairo, Nieri, and Pagliaro 2014), foram consideradas as 

combinações de biomateriais no tratamento das recessões gengivais. Os resultados da 

meta-analise demonstraram que as associações obtiveram resultados semelhantes ou 

piores que os casos controle. Os autores demonstraram que clínicos e pesquisadores 

devem considerar esses achados no planejamento de outros estudos ou no tratamento de 

recessões gengivais unitárias. Além disso, deve-se levar em consideração o 

custo/benefício na escolha do tratamento, já que biomateriais possuem um alto custo 

associado. 

Atualmente, estão disponíveis estudos utilizando 7 combinações de biomateriais: 
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2.1. REGENERAÇÃO TECIDUAL GUIADA ASSOCIADA AO ENXERTO 
ALÓGENO DE OSSO LIOFILIZADO DESMINERALIZADO 
 

As barreiras físicas (membranas) têm sido utilizadas em defeitos periodontais com 

o objetivo de permitir a regeneração tecidual guiada (RTG).  Proposto por Tinti e Vicenzi 

(Tinti et al. 1992) em uma tentativa de promover um recobrimento estável e a formação 

de um novo periodonto (cemento, ligamento periodontal e osso), esta técnica tem se 

mostrado uma alternativa viável quando comparada a outras técnicas de recobrimento 

radicular utilizados para recessões gengivais (enxerto gengival livre, retalho posicionado, 

e enxerto subepitelial de tecido conjuntivo). Pelo fato de não utilizar tecido removido de 

uma área doadora (Sedon et al. 2005), e demonstrar uma capacidade de regeneração 

histológica (Parma-Benfenati and Tinti 1998; Cortellini, Clauser, and Prato 1993), 

diversos estudos tem demonstrado a eficácia do procedimento de RTG para o tratamento 

de recessões gengivais (Elizabeth P. Rosetti et al. 2013; Cortellini et al. 1991; Todescan 

et al., n.d.; Leknes et al. 2005; Paolantonio 2002; Trombelli et al. 1998; Trombelli et al. 

1997; H. L. Wang et al. 2001). 

Já os aloenxertos são usados com sucesso na periodontia desde o início da década 

de 1970, principalmente no tratamento de defeitos periodontais intraósseos, com reparo 

de aproximadamente 50% de preenchimento dos defeitos intraósseos (Sanders et al. 1983; 

Sepe et al. 1978; Mellonig et al. 1976). Permite a migração de células mesenquimais, 

inserção e osteogênese quando implantados em ossos muito vascularizados, e podem 

induzir a formação óssea endocondral quando implantados em tecidos que de outra forma 

não formariam osso. 

 O enxerto alógeno de osso liofilizado desmineralizado (DFDBA), é hoje o 

material mais comumente utilizado. O DFDBA possui atividade osteoindutora e a 

capacidade de criar e manter o espaço (Urist 1965), assim, pode ser considerado um bom 

material para utilização em procedimentos de recobrimento radicular (Hoidal et al. 2008) 

(Mellonig, Bowers, and Cotton 1981; Mellonig et al. 1976). 

Alguns estudos demonstram que a utilização do DFDBA em associação com 

regeneração tecidual guiada é mais previsível que o uso de membranas isoladamente em 

tratamento de defeitos intraósseos e em furcas (De Leonardis et al. 1999; Machtei and 

Schallhorn 1995; Cortellini and Bowers 1995; Mellonig 1984; Bowers et al. 1989). 
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Duval et al., (Duval et al. 2000) relataram o recobrimento bem sucedido usando 

membranas reabsorvíveis, com ou sem associação de DFDBA. Foi encontrado uma 

tendência para melhores resultados no grupo DFDBA; no entanto, eles não encontraram 

nenhuma diferença estatística entre os grupos.  

Rosetti et al.(Elizabeth P. Rosetti et al. 2013), compararam os resultados clínicos 

produzidos pela associação de enxerto ósseo e membrana e a utilização de enxerto 

conjuntivo após 30 meses. Ambos procedimentos conseguiram taxas de recobrimento 

semelhantes, com 87% para o GTR-DFDBA e 95,9% para SCTG, e redução no tamanho 

da recessão de 3,25mm para o primeiro e 3,9mm para o segundo. O ganho de tecido 

queratinizado foi de 1,1mm a mais para o grupo STCG, estatisticamente significante. As 

duas técnicas levaram a resultados favoráveis e estabilidade a longo prazo, no entanto o 

STCG apresentou maior formação de tecido queratinizado.  

Um trabalho semelhante realizado por Zuccheli et al., (Zucchelli et al. 1998) com 

12 meses de acompanhamento utilizando GTR ou SCTG, observou um recobrimento de 

85,7% para o uso de membranas e de 93,5% para SCTG, demonstrando assim, eficiências 

semelhantes para ambos procedimentos. Também foi observado que o tamanho da 

recessão não é um parâmetro que influencia a escolha do procedimento cirúrgico.  

Kimble et al. (Kimble et al. 2004).,não apresentaram resultados diferentes 

significantes entre o grupo teste (membrana e DFDBA) e controle (membrana isolada) 

para o recobrimento com média de 74,3% para o teste e 68,4% para o controle. 

Dodge et al. (Dodge et al. 2000), trataram pacientes com recessão gengival 

utilizando princípios de regeneração tecidual guiada. A efetividade de uma membrana 

reabsorvível foi comparada com associação de enxerto ósseo homologo 

desmineralizado e liofilizado. A associação demonstrou maior porcentagem de 

recobrimento e diminuição da deiscência óssea quando comparado a membrana 

isoladamente. Houve 90% de recobrimento médio de tecido mole para a associação e 78% 

para apenas a membrana. Para a diminuição da deiscência óssea, 75% do defeito foi 

reduzido para a associação e 30 % para a membrana.  

De acordo com Sculean et al. (Sculean, Nikolidakis, and Schwarz 2008), um 

reparo histologicamente superior pode ser obtido pela combinação de membranas e 

enxertos quando comparado pelo uso isolado de cada biomaterial.  
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Uma revisão sistemática com meta-analises Chambrone et al., demonstrou que 

poucos ensaios clínicos compararam os efeitos da associação de membranas e substitutos 

ósseos em relação ao uso de SCTG. (Chambrone, Sukekava, et al. 2010) 

Em um estudo em cachorros, foi avaliado histometricamente em cachorros a 

utilização de membranas reabsorvíveis com DFDBA e retalho posicionado coronalmente. 

O grupo com associação de biomateriais apresentou maior extensão de cemento 

neoformado, osso e menor recessão gengival residual (Elizabeth Pimentel Rosetti et al. 

2009). 

 

2.2. REGENERAÇÃO TECIDUAL GUIADA ASSOCIADA À 
HIDROXIAPATITA  

 

A hidroxiapatita é um composto inorgânico com estrutura cristalina semelhante a 

do osso. Embora muito utilizada, a HA não apresenta boas propriedades de osteoindução. 

No entanto, esse material tem se mostrado capaz de integrar-se ao leito receptor, com 

capacidade de osteocondução e apresentando êxito na reconstrução de falhas ósseas e 

defeitos periodontais intraósseos (Caria et al. 2007; Dahlin, Simion, and Hatano 2010). 

Paolantonio comparou a utilização de regeneração tecidual guiada com a 

associação à Hidroxiapatita. O recobrimento médio obtido foi de 81% para a membrana 

e 87,12% para a associação. Recobrimento total foi obtido 40% e 53,3% respectivamente 

(Paolantonio 2002). 

 

2.3. REGENERAÇÃO TECIDUAL GUIADA ASSOCIADA ÀS PROTEÍNAS DA 
MATRIX DO ESMALTE 

 

Com objetivo de se obter a regeneração dos tecidos de suporte do dente, incluindo 

cemento, ligamento periodontal e osso alveolar em uma superfície anteriormente 

contaminada; diversos procedimentos já foram propostos, como a utilização de enxertos 

ou substitutos ósseos (Bowers et al. 1989), regeneração tecidual guiada (Nyman et al. 

1982), fatores de crescimento (Lynch et al. 1989; Lynch et al. 1991; Howell et al. 1997), 

proteínas derivadas da matriz do esmalte (E. a. Alkan and Parlar 2011; Eylem Alkan and 

Parlar 2013; Sallum et al. 2004) ou, ainda, a combinação desses procedimentos (H.-L. 

Wang, Kimble, and Eber 2002; Trabulsi et al. 2004). 
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O resultado de uma revisão sistemática com meta-análise demonstrou que o apesar 

de possuir bons resultados, os enxertos ósseos não são sempre previsíveis. Quando 

avaliados os resultados dos procedimentos de RTG em comparação a técnica de retalho 

posicionado coronariamente, a RTG se mostra mais eficaz. No entanto, observa-se uma 

grande variação nos resultados desta técnica (Needleman et al. 2006). 

Atualmente, bons resultados têm sido encontrados com a utilização das proteínas 

derivadas da matriz do esmalte, comercialmente disponível no Brasil como Emdogain® 

(Straumann). O principal constituinte do Emdogain é a Amelogenina, proteína que se 

expressa entre a dentina periférica e o cemento em formação durante a rizogênese 

(Hammarström, Heijl, and Gestrelius 1997).   

Uma revisão sistemática investigando os efeitos da adição do EMD nos 

procedimentos de recobrimento gengival, demonstram um aumento significativo na 

porcentagem de recobrimento radicular completo, obtendo resultados semelhantes ao 

enxerto subepitelial de tecido conjuntivo (Cairo, Pagliaro, and Nieri 2008).  

Em outra revisão, o uso do EMD no recobrimento radicular apresenta resultados 

superiores quando comparado ao grupo controle mas é tão eficiente quanto o enxerto 

subepitelial de tecido conjuntivo (Koop, Merheb, and Quirynen 2012). 

Trabulsi et al., avaliaram 26 pacientes utilizando RTG isoladamente ou associada 

ao EMD. Ambos grupos mostraram resultados favoráveis com o passar do tempo, mas 

não apresentavam diferenças estatísticas entre os grupos. Após 6 meses, a porcentagem 

de recobrimento foi de 75% para o RTG e 63% para a associação, sem diferença 

estatística.  Ao final do estudo, concluíram que a aplicação do EMD a membrana do RTG 

não trouxe benefícios clínicos no resultado final (Trabulsi et al. 2004). 

 

2.4.BETA-TRICÁLCIO FOSFATO ASSOCIADO A FATORES DE 
CRESCIMENTO DERIVADO DE PLAQUETAS 
RECOMBINANTE HUMANO  
 

Para evitar a necessidade de remoção de enxertos autógenos, a engenharia de 

tecidos tem buscado técnicas mais eficientes, previsíveis e menos invasivas, com a 

finalidade de reconstruir tecidos, através da manipulação de células, matrizes e 
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sinalizadores moleculares. Dentre os sinalizadores moleculares que são utilizados, 

podemos citar o fator de crescimento derivado de plaquetas recombinante humano 

(rhPDGF-BB). 

Os fatores de crescimento estão presentes em diversos tecidos, principalmente 

quando estão em fase de remodelação ou reparação, apresentando papel fundamental nos 

processos de proliferação celular, diferenciação, quimiotaxia e formação de matriz 

(Howell et al. 1997). O fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF) é uma 

proteína, armazenada principalmente nos grânulos-α plaquetários(Lynch et al. 1991), e 

desempenha seus efeitos sobre células alvo pela ativação dos receptores α e β, que 

expressam sinais mitogénicos. 

A atividade mitogênica do PDGF-BB foi observada sobre diversos tipos celulares, 

principalmente em osteoblastos e fibroblastos do ligamento periodontal (Dennison et al. 

1994) promovendo angiogênese, e complementando a ação do fator de crescimento 

vascular endotelial (VEGE)(Hollinger et al. 2008) mostrando ser de grande importância 

no processo de regeneração tecidual. 

Desde que Lynch et al.(Lynch et al. 1989) demonstraram que o PDGF aumentou 

a regeneração dos tecidos periodontais, vários estudos foram realizados, confirmando 

esses resultados (Nevins et al. 2005; Nevins et al. 2003; Lynch et al. 1991). A partir de 

um ensaio clínico inicial em humanos, foi demonstrado que a aplicação de PDGF-BB e 

IGF-1 resultou em aumento significante no preenchimento ósseo de defeitos periodontais, 

quando comparado ao retalho isoladamente (Howell et al. 1997). Após aprovação pela 

FDA (Food and Drug Administration), foi disponibilizado comercialmente com o nome 

de GEM 21S. 

Estudos em culturas de células ósseas têm demonstrado que a incorporação de 

PDGF-BB em materiais aloplásticos e enxertos xenógenos melhora a resposta biológica 

regenerativa desses materiais (Lee et al. 2000; Bateman et al. 2005). 

Diversos estudos clínicos demonstraram o potencial regenerativo do rhPDGF-BB 

em defeitos periodontais (Nevins et al. 2005; Nevins et al. 2003; Mellonig 1984). Em 2 

estudos clínicos randomizados, foi demonstrado um significante ganho de inserção 

clínica e maior preenchimento ósseo observado radiograficamente nos sítios que 

receberam rhPDGF-BB, quando comparado aos sítios que receberam somente a matriz 
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de βTCP (Nevins et al. 2005; Jayakumar et al. 2011). Dentre os estudos clínicos em 

humanos, alguns deles demonstraram regeneração periodontal comprovada 

histologicamente (Nevins et al. 2003).  

Em relação aos biomateriais utilizados como matrizes, são observados estudos 

utilizando o βTCP, enxerto ósseo alógeno mineralizado (FDBA) e desmineralizado 

(DFDBA), osso bovino inorgânico e osso autógeno também apresentando bons resultados 

na reconstrução óssea, demonstrando o potencial regenerativo deste sinalizador molecular 

com diversos tipos de materiais (Cury and Guimarães 2012). 

Alguns estudos avaliaram diretamente a combinação destes materiais no 

tratamento de recessões gengivais. McGuire et al., acompanharam 30 pacientes por 5 anos 

em um estudo de boca dividida, e observaram que apesar de ambas técnicas apresentarem 

resultados positivos, o grupo controle - enxerto subepitelial de tecido conjuntivo , 

apresentava maior redução de retração e maior percentagem de recobrimento (M K 

McGuire, Scheyer, and Snyder 2014). Em outro estudo com recessões múltiplas, os 

autores encontraram uma média de recobrimento de 87,7% para o grupo teste, contra 

91,3% para o grupo controle – ESTC, demonstrando assim a eficiência da combinação de 

rhPDGF-BB e b-TCP s no tratamento de recessões gengivais (Deshpande, Koudale, and 

Bhongade 2014). 

Quando avaliado histologicamente recessões em humanos, foi observado que o 

grupo com associação dos biomateriais rhPDGF-BB e b-TCP promoveu regeneração do 

cemento, do ligamento periodontal, e do osso alveolar de suporte; diferente do grupo 

controle com ESTC (Michael K McGuire et al. 2009). 

 

2.5. MATRIZ DÉRMICA ACELULAR ASSOCIADA A PROTEÍNAS DA 
MATRIX DO ESMALTE 

 

O enxerto com matriz de tecido conjuntivo (dérmica), acelular foi introduzido 

como um possível substituto ao enxerto autógeno. Esse material é derivado de pele 

humana, da qual todas as células e proteínas antigênicas são removidas, resultando em 

uma matriz de colágeno, que serve de arcabouço para células e vasos proliferarem (Cheng 

et al. 2007). 
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A matriz dérmica acelular (MDA) tem sido extensivamente utilizada como um 

substituto para o enxerto de tecido conjuntivo obtido do palato e na regeneração de tecido 

gengival queratinizado, sem necessidade de um enxerto autógeno. 

O enxerto de matriz dérmica acelular (ADM) é utilizado como um substituto para 

o ESTC nos procedimentos de recobrimento gengival; e, com base em estudos clínicos e 

relatos de caso, se provou um método eficaz de alcançar a cobertura radicular 

(Aichelmann-Reidy et al. 2001; Paolantonio et al. 2002). 

Em um estudo com 82 sítios com recessão, o EMD em associação com ADM 

resultou em um aumento estatisticamente significante na quantidade de tecido 

queratinizado, sem, no entanto, apresentar diferenças no nível de inserção clínica ou na 

porcentagem de cobertura radicular quando comparado ao grupo de ADM isoladamente 

(Shin et al. 2007). 

Alves et al. avaliaram a associação desses biomateriais em recessões de fumantes. 

No entanto, não encontraram diferenças. Para esses autores, o uso do EMD com ADMG 

poderia ser uma alternativa para aumentar eficiência na potência de reparo em fumantes, 

uma vez que o EMD tem a capacidade estimular a angiogênese (Alves et al. 2012).  Pelo 

fato da ADM ser uma estrutura avascular e acelular, dependente de células e vasos do 

sitio receptor para conseguir reorganização, o EMD poderia facilitar esse processo 

(Wainwright 1995). 

Em estudos histológicos foi verificado que o EMD não contribui para um 

resultado superior quando associado com o ADMG. A quantidade de novo cemento, novo 

osso, nível gengival, e extensão dos defeitos não diferiram entre os grupos (de Oliveira et 

al. 2005; Pourabbas et al., n.d.). 

 

2.6. MATRIZ DÉRMICA ACELULAR ASSOCIADA A FIBROBLASTOS 
GENGIVAIS 
 

As vantagens do uso de ADM como um substituto para o ESTC são a quantidade 

ilimitada de material, diminuição do tempo cirúrgico, redução do desconforto, diminuição 

dos riscos de complicações pós-operatórias (Novaes et al. 2002). No entanto, a ausência 

de células e vasos fazem que a incorporação do tecido seja mais lenta quando comparado 

ao tecido conjuntivo. Diferente do enxerto autógeno que será revascularizado com base 

em anastomoses entre vasos pré-existentes no enxerto, o ADM é uma estrutura avascular 
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e acelular, dependendo de células e vasos do sitio receptor para conseguir reorganização 

(Wainwright 1995).  

Assim, a inserção de células dos fibroblastos gengivais poderia melhorar os 

resultados obtidos apenas com a utilização da ADM. A metodologia mais comum para 

utilização de células como os fibroblastos gengivais, inclui a estratégia de expansão de 

células em um ambiente ex vivo, seguido pelo transplante autógeno das células em uma 

região de defeito (Jhaveri et al. 2010; Michael K McGuire et al. 2011; Morelli et al. 2011; 

Rodrigues et al. 2010). A maior parte dos estudos tem se focado na expansão desse tipo 

celular, por acreditar que esse fenótipo é capaz de produzir colágeno e fatores de 

crescimento (Michael K McGuire et al. 2011; Jhaveri et al. 2010). Assim, os fibroblastos 

possuem um importante papel na formação e reparo dos tecidos periodontais.  

Essas células são inseridas no defeito utilizando um arcabouço de outro material. 

Diversos arcabouços têm sido estudados, incluindo colágeno, ácido hialurônico e ADMG 

(Morelli et al. 2011; Lotfi et al. 2011; Prato et al. 2003). 

Rodrigues et al., avaliaram in vitro, a distribuição, proliferação e viabilidade de 

fibroblastos gengivais humanos cultivados em MDA. Fibroblastos gengivais foram 

cultivados sobre MDA por até 21 dias. Os seguintes parâmetros foram avaliados: 

distribuição, proliferação e viabilidade celular. Os resultados sugeriram que os 

fibroblastos cultivados sobre a MDA por 14 dias permitiram boas condições de adesão e 

espraiamento das células sobre a matriz, porém, a migração de células para o interior da 

matriz foi limitada (Rodrigues et al. 2010). 

Jhaveri et al., estudaram a utilização da MDA como um carreador para os 

fibroblastos gengivais autógenos em recessões gengivais. Foram utilizados 10 pacientes 

em um estudo de boca dividida. Apesar de se encontrarem diferenças entre os tempos, 

esse resultado não foi encontrado entre o grupo teste e controle. No entanto, quando 

avaliado a inflamação, foi observado que o grupo teste apresentava menos inflamação 

que o controle. Os autores deixam claro que por se tratar de um estudo inicial, a amostra 

reduzida poderia influenciar os resultados; e a falta da histologia poderia ocultar os 

benefícios regenerativos da combinação (Jhaveri et al. 2010). 

O alto custo da engenharia tecidual comparado ao métodos tradicionais deve ser 

levado em consideração (Jhaveri et al. 2010). 
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2.7. REGENERAÇÃO TECIDUAL GUIADA ASSOCIADA A FIBROBLASTOS 
GENGIVAIS  

 

Apenas um estudo clínico foi identificado utilizando regeneração tecidual guiada 

associado a fibroblastos gengivais autógenos. Köseoglu et al., realizaram um estudo de 

boca dividida em 11 pacientes com retração gengival Classe I de Miller. Ambos 

tratamentos resultaram em recobrimento gengival quando comparado ao baseline, e o 

grupo teste apresentou maior taxa de recobrimento quando comparado ao controle em 

todos os tempos (Köseoğlu et al. 2013). 

O uso da engenharia tecidual ainda está em desenvolvimento, possuindo muitas 

vantagens para a medicina e odontologia regenerativas. No entanto, muito se deve 

avançar antes de se tornar um procedimento comum na odontologia. 
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3. CONCLUSÃO 

 

A busca do conforto e bem estar do paciente parece ser primordial na decisão do 

melhor tratamento. A utilização de diversas técnicas, materiais e combinações se 

justificam na diminuição do desconforto e morbidade pós operatória da remoção do 

enxerto de tecido conjuntivo do palato do paciente. No entanto, as principais analises 

encontradas na literatura se baseiam em medidas clínicas, com grande variação intra e 

inter estudos.  

A busca pela estética é outro fator que levam os pacientes à busca pelo tratamento. 

Estudos que abordam a visão do paciente são raros e precisam ainda de muito 

desenvolvimento. 

A justificativa mais plausível pela associação de biomateriais parece ser a 

tentativa de regeneração dos tecidos periodontais perdidos. A maioria dos biomateriais 

aparenta ter algum traço regenerativo. A busca pela associação e seus benefícios clínicos 

foram poucas vezes abordadas na literatura.  Existe, assim, a necessidade de estudos em 

modelos animais tratando da regeneração possível com e sem associação de biomateriais.  
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