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“ A experiéncia nunca erra; é sd 0 nosso julgamento que erra em prometer a Si mesmo
resultados que n&o sdo causados por NOssos experimentos. Porque, existindo um comeco,
0 gue se segue deve ser sua verdadeira consequiéncia, a menos que haja um impedimento.
E se houver este, o resultado do referido comego fara parte do mesmo impedimento, em
grau proporcionalmente superior ou inferior, dependendo de ser o impedimento mais ou
menos poderoso que o referido comego. A experiéncia ndo erra, sd o julgamento erra,
por esperar da experiéncia o que nao esta sob o poder dela.”

Leonardo da Vinci



RESUMO

A retracdo gengival € um problema estético e funcional na Odontologia.

Diversas técnicas cirlrgicas tém sido utilizadas para o recobrimento de retragoes
gengivais. Neste trabalho foi empregada a técnica de Regeneracdo Tecidua Guiada
(RTG) redizada com cirurgia periodontal, associando matriz tridimensional de colageno
aniénica e laser diodo GaAlAs com comprimento de onda (?) de 659,5 nm, com o intuito
de recobrimento radicular de dentes com retragOes gengivais vestibulares, Classes |, Il e
[l de Miller, em um grupo de 09 pacientes, normo-reativos, sexo masculino, com idades
entre 32 e 43 anos, oriundos do Centro Odontol 6gico da Policia Militar do Estado de Séo
Paulo. Entre as queixas dos pacientes, aém da retracdo gengival, havia a
hipersensibilidade dentin&ria causada pela exposicdo radicular.Foram realizados atos
cirargicos em 11 areas, tendo sido recobertos 23 dentes com o biomateria e aplicadas
doses de 4J/cn do laser diodo no pés-operatério imediato, apds 24 horas e apos sete dias
nas areas operadas.Como resultado, observouse que o biomaterial empregado ndo
originou reacOes adversas. Nas &reas onde a matriz ndo tinha um suporte de coldgeno, ou
sgja, onde foi aplicada diretamente sobre araiz e exposta ao meio bucal, houve a perda do
enxerto, sem que houvesse sinais de infeccdo.Apds trés meses foram verificados
aumentos de areas recobertas por gengiva em diferentes graus, porém, em quase todos 0s
casos houve aumento de espessura gengival naregido com coloracdo e aspecto clinico de
gengiva queratinizada. Houve também a diminuicdo da hipersensibilidade dentinéria,
mesmo nas regides onde ndo ocorreram os recobrimentos gengivais, fato este relacionado
a laserterapia empregada.

Palavras chave: Matriz Tridimensional de Colégeno; Laser Diodo; Retragcdo Gengival
Vestibular.



ABSTRACT

Gingival recession is an esthetic and functional problem in Dentistry.

Several chirurgic techniques have been used for the covering-up of gingiva
recessions. In this work, guided tissue regeneration (GTR) has been used in periodontal
surgery, with anionic three-dimensional collagen matrices and GaAlAs diode laser, 659.5
nm wave length, in order to recover Miller's Classes I, Il and Il buccal gingiva
recessions, in a group of 09 patients, all male, 32-43 years of age, from the Centro
Odontol6gico da Policia Militar do Estado de S&o Paulo. The patients complained of
dentinal hipersensibility caused by the exposition of teeth roots, as well as gum
recessions. The surgeries have been done on 11 areas; 23 teeth have been recovered with
the biomaterial and 4Jcnt? diode laser applied during the immediate post-operatory
period, again after 24 hours and again after 7 days on the operated areas.As a result, it
was observed that the biomaterial didn’'t cause adverse reactions. The graft tended to fall
off, but without any infection signs, from the areas which did not present collagen prop,
i.e, where it was applied directly on the root surface and exposed to the buccal
ambiance. After 3 months, it was possible to observe different degrees of gingival
covering; in amost all cases, the thickness of the gum was increased and the color and
clinical aspect of the region was of keratinized gum. Dentinal hipersensibility aso

diminished even in the areas which had not been covered. This is attributed to the low

intensity laser therapy.

Key words: Three-dimensional Collagen Matrices; Diode Laser; Recover Buccal

Gingival.
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1. INTRODUCAO

A Periodontia é a especiaidade da Odontologia que estuda e trata o periodonto.
Conceitua-se como periodonto os tecidos que, ndo participando como componentes do
dente propriamente dito, a ele estdo direta ou indiretamente vinculados para a promocao
de sua articulacdo ao 0sso maxilar ou mandibular e ainda através da mucosa gengival,
conferir protecdo aos tecidos subjacentes (meio interno asséptico) do meio externo
(séptico) representado pela cavidade bucal (MORAES et al., 1989). S0 eles. gengiva,
ligamento periodontal, cemento e 0sso alveolar.

Um problema muito importante e frequiente, estético e funcional, na Odontologia é a
presenca de retragdes gengivais, problema este, por vezes, de dificil resolucdo, uma vez
gue ocorre devido a perda dos tecidos periodontais nestes locais.

A retracdo gengival atinge grande parte dos adultos e quase todos os idosos em
algum nivel (JOSHIPURA et al., 1994). Pode ser ocasionada por fatores como trauma
local (escovagdo inadequada, trauma oclusal), mau posicionamento dental, fatores
bacterianos (periodontites), presenca de insercdes musculares (freios e bridas) e fata de
gengiva inserida.

O tratamento dessas retracfes tem sido tentado ha décadas com maior ou menor
grau de sucesso na area de Periodontia. Hoje, com o0 elevado grau de exigéncia em
estética, tornouse uma prética muito utilizada na Odontologia

De acordo com Lascala e Moussai (1989) a gengiva, também chamada de
periodonto de protecdo, é a parte da mucosa que cobre os arcos alveolares onde estdo
implantados os dentes. Oferece uma congtituicdo diferente da mucosa bucal, pois
apresenta muito tecido conjuntivo e pouco tecido eléstico, quase sem glandulas e com
numerosas papilas; normalmente tem coloracdo rosea e € separada pela juncdo muco-
gengival, enquanto a mucosa bucal apresenta NUMErosos pequenos vasos pProximos a
superficie, oferecendo uma coloracdo vermelha e tecido predominantemente eléstico.
Pode ser divididaem gengiva livre e gengivainserida. A gengiva inserida é caracterizada
por atas papilas de tecido conjuntivo, elevando o epitélio que aparece granulado. O
epitélio é geramente ortoqueratinizado e o tecido conjuntivo rico em fibroblastos. A

gengiva livre apresenta porcdes papilar e marginal acompanhado a forma sinuosa do colo



dos dentes e separada da gengiva inserida por um entalhe pouco profundo em forma de
“V" que corre paralelo a margem gengiva (sulco gengival) a uma distancia de 0,5 a
1,5mm. A gengiva papilar preenche o espaco entre dois dentes adjacentes (espaco inter-
dental) e possui a forma piramidal.

Técnicas cirargicas com enxerto gengival livre (EGL) ou enxerto de tecido
conjuntivo (ETC) tém sido descritas para o favorecimento do crescimento gengival, onde,
geralmente, se retiram enxertos dos proprios pacientes (enxertos autdgenos), de areas
doadoras (como o palato ou a regido de tlber da maxila) para que possam ser utilizados
nas areas de interesse (areas receptoras), sendo necessarias duas intervencdes de ato
cirdrgico: na area receptora e na area doadora, de onde serd removido o enxerto.

A reposicdo de tecidos perdidos tem sido o0 proposito de véarios estudos, com o uso
de biomateriais naturais ou sintéticos, com resultados clinicos e laboratoriais variados.

Biomaterial € um material ndo-vivo usado com o objetivo de interagir com sistemas
biolégicos (WILLIANS, 1987). E qualquer material (cerdmico, metélico ou polimérico),
componente ou dispositivo, que pode ser utilizado em organismos vivos, em substituicéo
de partes doentes ou danificadas. Esta substituicdo pode ser parcial ou integral, devendo
haver necessariamente resposta positiva apds a implantagdo no organismo hospedeiro. Os
biomateriais também podem ser de origem alogénica (oriundos de individuos da mesma
espécie) ou xenogénica (oriundos de individuos de espécies diferentes).

Na busca de aternativas aos tratamentos onde sd0 necess&rias areas doadoras
autégenas, tem-se estudado uma gama de biomateriais compativeis com a promocdo de
crescimento tecidual em Medicina e Odontologia por meio de técnicas de Regeneracdo
Tecidua Guiada (RTG) (CAFFESE et a., 1994; TROMBELLI et a., 1994
CORTELLINI et a., 1995; TROMBELLI et al., 1995; CETINER et a.; 2003; ROSA et
al., 2003; WISSER e STEFFES, 2003). O biomaterial ideal para a engenharia de tecidos é
aquele com capacidade para interagir “in vitro” com células ou com tecidos vivos para
induzir regeneracdo e remodelacdo, para reposicionar, reparar, manter ou melhorar uma
funcado biolégica (BET et al., 2003).

Tem sido utilizada também, no intuito de substituir o enxerto de tecido palatal como
&rea doadora, matriz dérmica acelular humana (HARRIS, 2000; NOVAES et al., 2001).

Neste trabalho foi usado um biomaterial polimérico oriundo de colageno bovino.



O colégeno € a proteina mais abundante dos mamiferos, constituindo um quarto de
seu peso total. E o principal elemento fibroso da pele, ossos, tenddes, cartilagens, vasos
sanguineos e dentes. Esta presente em praticamente todos 0s 0rgaos e serve para manter
as células juntas em unidades discretas. E uma proteina fibrosa, rica em glicina e prolina,
onde a seqgiiéncia glicina-prolina-hidroxiprolina ocorre frequentemente e é o principal
componente da matriz extracelular do tecido conjuntivo. Existe sob varias formas: tipo I,
a mais comum, encontrada na pele, tenddes e 0ssos; tipo II, encontrado nas cartilagens;
tipo 1V, presente na lamina basal; tipo V, revestimento da placenta (tabela I). E
encontrado em todas as células de origem animal, € produzido através do entrelacamento
de cadeias peptidicas de aminoécidos. E uma molécula com estrutura tubular com cerca
de 3000 A de comprimento por apenas 15 A de didmetro e estrutura de tripla hélice
(STRYER, 1998; DEVLIN, 2002).

nicleo de
elastina

Figura 1l a: esquema mostrando uma fibra el astica com seus componentes: microfibrila e elastina

1 b: fotomicrografia eletrénica de uma fibra elastica onde se nota nitidamente a elastina mais

eletrondensa (E) e na periferia os microfilamentos. (Col ageno, http://acd.ufrj.br/labhac/profibrilar.htm)



A tabela | mostra os tipos mais comuns de colageno, suas distribuicdes e

caracteristicas.

Tipo Distribuicéo Caracteristicas
Baixo contetido de carboidrato; menos de 10
hidroxilisinas por cadeia; e tipos de cadeias

Pele, tenddo, 0sso, cicatriz

! tecidual, vdvula cardiaca

polipeptidicas
I Cartilagem, humor vitreo do  |10% de carboidrato; mais de 20 hidroxilisinas por
olho cadeia
Vasos sangliineos, pele fetal, |Baixo contelido de carboidrato; alto contetido de
Il |cicatriz tecidual, paredes hidroxiprolina e glicina por cadeia; contém
intestinal e uterina cisteina

Alto contetido de carboidrato (15%) e de 3-
hidroxiprolina; mais de 40 hidroxilisinas por
cadeia; baixo conteido de alanina e arginina
Alto contelido de cisteina e tirosina; peso
molecular relativamente baixo (em torno de
160.000); quantidades equimoleculares de
hidroxiprolina e hidrixilisina.

Membranas basais, cdpsula do
cristalino

Revestimento da aorta, placents
V |erim, pele em baixas
quantidades

Tabela |: Traduzido e adaptado do Textbook of Biochemistry with clinical correlations. Devlin, 2002.

Apbs aimplantacdo do biomaterial, a expectativa € que ocorra uma bio-integracéo
(ligacdo fisica e interagdes quimicas) entre este e o tecido hospedeiro para que ocorra o
processo de cura.

O processo de cura envolve trés fendmenos béasicos, quais sejam: o0 da reparacéo,
cuja finalidade é restaurar a continuidade anatbmica e funcional das estruturas lesadas,
por meio da substituicdo de células mortas ou danificadas por outras vivas, gragas a
proliferacéo e diferenciacdo de novos elementos e substancias inter-celulares, originados
tanto de células funcionais quanto das indiferenciadas, o da regeneracéo, em que as
células lesadas sd0 substituidas por outras do mesmo tipo de areas adjacentes, e 0 da
cicatrizacdo em que a substitui¢cdo do tecido perdido é feita por tecido conjuntivo, queira
congtituir a cicatriz. Todos 0s processos contribuem para a cura das feridas, na medida
em que ocorre a tentativa de preencher a substancia perdida e restaurar, pelo menos em
parte, a continuidade morfol égica do 6rgéo ou tecido afetado. Na verdade, na maioria das
lesbes estes fendmenos ocorrem concomitantemente. A resposta reparadora esta sujeita a
muitos fatores de influéncia local ou sistémica que podem interferir com o seu
desenvolvimento. Dentre os fatores de influéncia local, ainfec¢do pode ser considerada o

principal fator capaz de retardar o processo cicatricial. A vascularizagdo adequada é



obviamente importante desde os primeiros estagios da inflamacdo aguda como também
na fase de reparagcdo. Assim, interferéncias vasculares, que venham a impedir o
suprimento sanglineo adequado ou a drenagem das areas lesadas, irdo interferir de forma
desfavorével na evolugdo do processo. A presenca de corpos estranhos igualmente pode
retardar a reparacdo. Na maior parte dos casos a regeneracao tem inicio a partir das
margens em gue as células estaveis estejam viaveis (LASCALA ; MOUSSALLI, 1989).
Por sua vez, o uso de laserterapia (laser de baixa poténcia) tem demonstrado um
aumento da velocidade do crescimento de fibroblastos e no processo de reparacéo
alveolar, dém de favorecer uma série de efeitos terapéuticos gerais, como efeito
analgésico, efeito antiinflamatério, ativacdo da respiracdo celular e a melhora da
circulagdo (RIGAU et al., 1996; FRANKS, 1999; LOPES, 1999; BORTOLETTO, 2002).



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 RETRACAO GENGIVAL

As retragBes gengivais estdo incluidas na classificagio das Doengas Periodontais na
categoria relacionada as deformidades e condicbes adquiridas ou desenvolvidas
(ARMITAGE, 1999). Entre os fatores etiol0gicos podemos destacar o trauma local por
habitos nocivos como escovacdo inadequada, trauma oclusal, auséncia de gengiva
inserida, tragdo por inser¢do muscular, mal posicionamento dental, fatores bacterianos e
iatrogénicos, isoladamente ou associados.

Cerca de 88% dos idosos (idade de 65 ou mais anos) e 50% dos adultos (18 a 64
anos) tém um ou mais sitios com retracdo gengival. A prevaéncia e extensdo das
retracOes aumentam progressivamente com aidade. A retracdo expde o cemento, levando
a hipersensibilidade dental e a perda da estética. Também foi apontada em muitos estudos
como um fator de risco para o desenvolvimento da carie radicular (JOSHIPURA et al.

1994), como verificado na figura 2.

Figura 2: cérie radicular no canino superior (dente 13) em area com retragéo gengival



O recobrimento radicular tem como objetivo devolver a estética e funcéo, em casos
de hipersensibilidade, impedir a progresséo da recessdo e aumentar a largura de gengiva
inserida. No entanto, nem sempre € possivel conseguirmos este recobrimento devido a
diversos fatores, como posicionamento dental inadequado, largura da recessdo, fata de
nutricdo adequada, perda de tecido 0sseo de suporte, ma oclusdo, presenca de infeccao.

No intuito de melhorar a previsibilidade das técnicas de recobrimento, Miller (1985)
classificou as retracbes gengivais de acordo com a possibilidade de recobrimento
radicular em quatro classes. Classe |: a retracdo gengival ndo atinge a juncdo muco-
gengival e ndo ha perda de tecidos interproximais (gengiva e 0sso). Classe I1: a retracéo
gengival atinge ou ultrapassa a juncdo muco-gengival e ndo h& perda de tecidos
interproximais (gengiva e 0ss0). Classe Il1: a retracdo gengival atinge ou ultrapassa a
juncdo muco-gengival. Ha perda de tecidos interproximais; a papila gengival esta apical a
JEC, mas coron&io a posicdo mais apical da margem gengival. Pode haver mau
posicionamento dental associado, com a raiz projetada para fora do osso aveolar. Classe
IV: a retragdo gengival atinge ou ultrapassa a jungdo muco-gengival. A perda de 0sso

interproximal e a projecdo radicular parafora do 0sso alveolar sGo severas.



O recobrimento radicular completo pode ser conseguido nas Classes | e Il. Na
Classe Il ocorre 0 recobrimento parcial e, na Classe IV néo € previsivel o recobrimento

radicular. Asfiguras 3 ae b mostram exemplos de retragdes gengivais de classe |.

Figura 3 -a: RetracBes gengivais Classes | (elementos 12, 13, 15 e 45) e Il (elemento 14) de Miller. A
retragdo gengival do elemento 14 atingiu a juncdo muco-gengival.
b. Retracdes gengivais Classe | de Miller nos elementos 22, 23 e 24. Notar que, apesar da grande retragdo

do elemento 23, esta ndo ultrapassa ajuncado muco-gengival.



Figura 4. Retracdo gengival Classe Il de Miller.
Figura5. Retragcdo gengival Classe |11 de Miller.

Tém sido descritas diferentes técnicas para o0 recobrimento radicular, como a
técnica do enxerto autdgeno gengiva livre, enxerto pediculado (retalho deslocado
lateralmente), retalho deslocado coronariamente, enxerto de tecido conjuntivo sub-
epitelial (CARRANZA, 1997), onde geralmente se retiram dos pacientes enxertos de
areas doadoras como o palato duro ou regido de tiber da maxila, para que possam ser
utilizados nas areas de interesse (&reas receptoras). Contudo, as técnicas comumente
empregadas utilizam enxertos gengivais ou conjuntivos do préprio paciente, sendo
necessaria, portanto, uma area receptora e uma area doadora e, conseguientemente uma
segunda cirurgia

Quanto ao condicionamento da superficie radicular, os autores sdo quase unanimes
em afirmar que sua funcéo é remover residuos dos tubulos dentinérios, descontaminar a
superficie radicular e descalcificar superficialmente o cemento para a exposi¢cao das
fibras de Sharpey - remanescentes do ligamento periodontal - que favorecerd uma nova
insercéo radicular.

Miller (1983), Miller (1985), Bertrand e Dunlap (1988) e Ibbot et a. (1985)
utilizaram acido citrico (pH 1) para o condicionamento radicular antes de EGL, sendo

gue os ultimos autores escreveram que o condicionamento ndo influenciou a cobertura de
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recessoes largas e profundas. Wikeg6 et al. (1988) indicaram a aplicacdo topica de
tetraciclina e fibronectina para o condicionamento radicular. J& Bloml6f et al. (1996)
preconizaram o uso do EDTA por causa do seu pH mais neutro em relacdo aos materiais
anteriores, uma vez que, segundo os autores, era comum 0O relato de reabsorcoes
radiculares ap0s o recobrimento com o0 uso dagueles materiais.

Quanto as dimensdes do enxerto, Bertrand e Dunlap (1988) conseguiram
recobrimento radicular de recessfes largas e profundas com enxertos de 1,2 a 2,0 mm de

espessura.

2.2 REGENERACAO TECIDUAL GUIADA (RTG)

RTG é um procedimento que visa regenerar estruturas periodontais perdidas
(cemento, ligamento periodontal e 0sso alveolar) causados por doenca periodontal. A
técnica cirdrgica usa uma barreira biolgica (membrana) que tem o objetivo de excluir o
tecido epitelial e conjuntivo gengival do 0sso e da superficie radicular para que as células
dos tecidos periodontais possam repovoar a area e dessa forma obter a regeneragéo
periodontal (AUKIL et al.,1986; BARBOSA; CAULA, 2002).

Técnicas de RTG tém sido utilizadas com sucesso nas Ultimas décadas,
principalmente nas areas de Implantodontia e Periodontia. As indicacfes clinicas para a
RTG incluem lesBes de furca (bifurcaces ou trifurcacdes radiculares) classe |1, defeitos
0sseos verticais e circunferenciais e, mais recentemente, o tratamento da retragdo
gengival, baseada em estudos feitos em animais (CAFFESE et al., 1994) e humanos
(TROMBELLI et a., 1994, TROMBELLI et d., 1995 ROSETTI et a., 2000;
TATAKIS;, TROMBELLI, 2000; CETINER et a., 2003).

A partir de meados da década de 90, vérios pesquisadores (TROMBELLI et a.,
1995; ANDEREGG et al., 1995; CORTELLINI ¢ a., 1995) se utilizaram de técnicas de
RTG com membranas de PTFE para este fim, mas, apesar de obterem resultados
satisfatorios em alguns casos, por se tratar de um material ndo absorvivel pelo organismo,
ha a necessidade de uma nova intervencao cirdrgica para a remocao da mesma, sendo que
esta pode inclusive contribuir para novas retragdes gengivais.
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Para tentar solucionar este problema, foram desenvolvidas membranas
bioabsorviveis de materiais como colédgeno ou polimeros sintéticos de glicolideos, que
s80 reabsorvidas em até oito meses, tendo o periodo critico entre trés e quatro semanas da
instalacdo, uma vez que se houver exposicdo da membrana neste periodo, haverd a
contaminacdo da mesma e necessidade de remocéo (CAFFESE et al., 1994).

Cetiner et a. (2003) realizaram um estudo comparativo entre enxerto de tecido
conjuntivo obtido do palato e dois tipos de barreiras absorviveis. membrana de &cido
poliglicdlico e membrana de duraméter desidratada no tratamento de retracBes gengivais
localizadas, obtendo resultados. quantidade de recobrimento da raiz foi de 74,3%, 69,6%
e 86,3% com PLGA, SDDA e ETC, respectivamente. O ganho de tecido queratinizado
foi significantemente maior no grupo ETC (P<0,05). N&o houve diferenca significativa
entre os trés grupos em relacéo a profundidade de sondagem e nivel clinico de aderéncia.
Os resultados do estudo indicaram que todas as técnicas levaram a uma melhoria dos
pardmetros clinicos, exceto a profundidade de sondagem da linha de base. O resultado
estético final foi similar nos trés grupos. Tatakis e Trombelli (2000) comparando técnicas
de ETC e RTG com membrana bio-absorvivel de acido polilético, chegaram a resultados
semel hantes.

Rosetti et al. (2000) conparando técnicas de RTG com membrana de colégeno bio-
absorvivel associada a 0sso liofilizado desmineralizado e ECTS para o tratamento de
retracdo gengival chegaram a resultados semelhantes aos autores anteriores, entretanto
com maior ganho de tecido queratinizado e recobrimento da retracdo para o enxerto
conjuntivo e uma menor profundidade a sondagem com o uso de RTG com membrana e
enxerto 0sseo.

Harris (2000) comparou técnicas de recobrimento, utilizando matriz dérmica
acelular e ETC, obtendo resultados Smilares aos descritos. A matriz dérmica acelular é
derivada de tecido conjuntivo humano, acelular e biocompativel, disponivel em bancos
de tecido humano, devidamente processado e acondicionado para eliminar o epitélio e
todos os componentes celulares do tecido conjuntivo, mantendo suas propriedades
biotivas e matriz extracelular da derme (LIFECELL, 2002). Ha a auséncia de células
mortas indesgdveis com seus antigenos Classe | e || HDL, que representam potencial
para transmissdo de virus associado a célula, bem como a auséncia da necessidade de

drea doadora, aumentando o conforto do paciente. E completamente biocompativel,



possui apenas fibras coldgenas e dasting, ndo gerando uma resposta inflamatéria
prejudicial. A integridade dessa matriz é preservada e suas propriedades incluem, minima
resposta inflamatoria, é atdxica, suporta a infiltracdo de fibroblastos e revascularizagao.
Os canais vasculares servem como conduto para a revascularizagdo, colageno e elastina
provém a estrutura para a restauracdo da populacéo celular, proteoglicanas direcionam as
células do paciente na revascularizagdo e restauracéo da populacdo celular. Apos a
cicatrizacao, torna-se tecido préprio e permanente do paciente (LIFECELL, 2002).

Por ser oriunda de banco de tecidos humanos, prética ndo adotada no Brasil, o
material utilizado é importado, tendo um custo elevado. Além disso, o comércio de
Orgéos e tecidos humanos é uma pratica proibida no Brasil (Lei N° 9.434, de 04 de

fevereiro de 1997, do Transplante e Comércio de Org&os e Tecidos).

2.3 USO DO COLAGENO COMO UM BIOMATERIAL

O largo uso do coldgeno na gama de biomateriais, esta associado a suas
propriedades naturais, que incluem baixa resposta imunologica, mesmo quando de
origem heterdloga, baixa toxicidade e capacidade de promover crescimento e insercéo
celular, homeostase e habilidade das solugdes de coldgeno de reconstituicdo “in vitro” na
estrutura microfibrilar encontrada nos tecidos naturais (ROSA et a., 2003). E usado em
uma variedade de formas fisicas, como, |[aminas, esponjas para agente hemostatico, para
aumento de tecido mole, curativo de feridas e queimaduras (WISSER ; STEFFES, 2003),
suporte para crescimento de nervo periférico e no tratamento de doencas periodontais
baseada na RTG (ROSA et al., 2003).

Proteina do tcido conjuntivo que, com tratamento quimico dos grupamentos da
cadeia lateral dos aminoécidos constituintes, permite dar ao colégeno a consisténcia e o

formato desgjado ao material.

2.3.1 MEMBRANASDE COLAGENO

Dependendo o tipo de tratamento utilizado para a producdo do biomaterial, as

membranas de colageno adquirem propriedades estruturais, elétricas e biogquimicas
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distintas quanto a velocidade de reabsorcéo e necessidade de ficar sem contato com o
meio externo ou ndo poder ser exposta a este (GIGLIOTI; GOISSIS, 2002). Podem ser

usadas nas técnicas de RTG, sendo materiais absorviveis.

232 MATRIZES TRIDIMENSIONAIS ACELULARES DE
COLAGENO

Séo formadas por colageno e elastina com estrutura microfibrilar preservada e
arranjo macromolecular que respeita a formagdo de fibrilas, com potencia uso na
engenharia de tecidos (BET et a., 2001; BET et a., 2003). Quando modificado
quimicamente pela acdo da hidrdlise seletiva dos grupos carboxiamidas dos residuos de
aminoacidos asparagina e glutamina presentes nas cadeias a do tropocolageno, produz
uma matriz carregada negativamente a pH 7,4 melhorando as propriedades mecanicas,
estruturais ou fisico-quimicas (GIGLIOTI; GOISSIS, 2002). A adicéo de cargas elétricas
sobre matrizes modifica sua tensdo superficia alterando as propriedades dielétricas
melhorando a adesdo celular, hemocompatibilidade e biocompatibilidade (GOISSIS et
al., 1999; GOISSIS et al., 2003; BET et a., 2003).

Matrizes tridimensionais de coldgeno tém sido utilizadas por diversos
pesquisadores para promover o crescimento celular “in vitro” e “in vivo”. Wisser e
Steffes (2003) relataram o0 caso de um paciente que teve 76% da superficie de seu corpo
gueimada e a estrutura da derme recuperada com a deposicdo de uma membrana de
matriz colédgena bovina e posteriormente a epiderme foi tratada com engenharia de
tecidos, tendo fibroblastos e queratindcitos cultivados “in vitro” e aplicados sobre a
derme revascularizada obtendo um bom resultado funcional e estético. A engenharia de
tecidos € uma area recente da ciéncia, que une a biologia celular a engenharia de
materiais, visando o crescimento de células ou tecidos sobre estes materiais, “in vitro” ou
“in vivo'.

Num estudo “in vivo” utilizando matriz de colédgeno polianidnico eparado pela
hidrdlise das formas amidas da asparagina e glutamina das cadeias laterais foi relatada
mineralizacdo, sem resposta inflamatoria, biodegradacdo ou reabsor¢do, com deposicéo
de fosfato de cdlcio semelhante a periodicidade das fibrilas de colageno. “In vitro”,

resultados com o mesmo material produziram fibras coldgenas mineralizadas com
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morfologia similar e caracteristicas quimicas, sugerindo que a hidrélise da amida deve ter
introduzido dentro da matriz, sinais para a mineralizacdo controlada da fibra colégena. A
fata de uma resposta inflamatéria associada a modelos similares de mineralizacéo
observados “in vitro” e “in vivo”, sugere ndo somente que o comportamento biomimeético
da matriz de colageno polianidnico, mas também seu potencial uso como uma estrutura

colocada para servir de base para a reconstrucéo de tecido 6sseo (GOISSIS et a, 2003).

24 LASERTERAPIA

Laserterapia é o tratamento ou terapia realizada com o uso do laser.

A palavra LASER €& um acrénimo das paavras de origem inglesa Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation ou Amplificacdo da Luz pela
Emissdo Estimulada de Radiacéo.

Os laseres podem ter poténcias distintas, sendo que os utilizados para o corte de
tecidos sdo chamados de laseres cirdrgicos ou laseres de alta poténcia, acima de 1W, e 0s
utilizados para a biomodulagdo tecidual possuem poténcias baixas, na casa de mW
(RIGAU, 1998).

Sinonimia para laser terapéutico: LILT, LLLT, soft laser, laser de baixa poténcia.

O uso do laser terapéutico tem proporcionado aumento da velocidade do
crescimento de fibroblastos e no processo de reparacdo alveolar, caracterizado por
formagao mais rapida do tecido de granulagéo cicatricial e formagdo mais precoce e em
maior extensdo do tecido 6sseo aveolar (BASFORD, 1993; BISHT et al., 1994;
BARUSKA et al., 1995; KARU et a., 1995; RIGAU et a., 1996; FRANKS, 1999;
LOPES, 1999; SALGADO, 2002).

Além disso, temse verificado uma série de efeitos terapéuticos gerais, como efeito
analgésico pelo aumento da beta-endorfina; efeito antiinflamatério atuando na
transformacdo das prostraglandinas em prostaciclinas e ativagéo da respiracdo celular
efeito de reparacdo tecidual na melhora da circulacdo e estimulo ao nivel de fibroblastos e
odontoblastos (KARU, 1989; KARU et al., 1995, KARU, 1999; LOPES, 1999;
BORTOLETTO, 2002).
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O uso do laser de baixa poténcia tem sido descrito por diversos autores (KARU,
1989; KITCHEN ; PARTRIDGE, 1991; BASFORD, 1993; KARU, 1998; RESNIKOV et
al., 1999) como um importante agente biomodulador, quer sgja como antidlgico, quer
como estimulador da proliferacéo celular. Paraisso devemos observar alguns importantes
parametros.

a comprimento de onda: O | esta associado a energia do féton (quantum de energia
luminosa), cuja unidade € o elétron-Volt. Hoje, 0s mais usuais em laserterapia séo 0s 633
nm (laser de He-Ne), 635 nm, 650 nm, 660 nm, 670 nm , 780 nm, 820 nm, 830 nm
(laseres de GaAlAs), 904 nm (laser de GaAs). Esses laseres tém seus comprimentos de
onda no espectro correspondente a janela terapéutica, que € a faixa do espectro
eletromagnético entre 600 e 900 nm, onde ha uma maior resposta dos cromoforos
biol6gicos (moléculas insaturadas que absorvem determinados comprimentos de onda e
geram resposta bioldgica) com aluz

b) fluéncia ou dose: é dada em Joules por centimetro quadrado, segundo a equacdo

D = J/ cnt , a densidade de energia também pode ser equacionada como poténcia X
tempo por drea, D = Watts x seg/ cnt

c) densidade de poténcia: energia na saida do feixe laser em &rea (W/cnf)

d) freguénciade pulso: dada em Hertz (pulso por segundo)

A radiacdo luminosa ao atingir o tecido pode ser refletida, transmitida, absorvidaou
espa hada

Para que hagja interacdo entre Laser e Tecidos Bioldgicos, devemos entender alguns
principios Opticos.
a) Reflexdo: Este fendbmeno ocorre quando a radiacdo atinge a superficie do tecido,
fazendo que parte desta radiagéo retorne na direcéo da fonte de excitagdo, sem interagir
com o tecido. Pode se dar de duas formas, reflexdo especular ou regular, quando os
angulos de incidéncia e do feixe refletido sdo iguais, isto acontece quando a superficie
atingida € lisa e polida, e reflexdo difusa, quando o angulo de incidéncia encontra uma
superficie irregular, dispersando os feixes em diferentes direcoes.
b) Absor¢éo: A absor¢do é o principal parametro na interacdo laser-tecido, pois dela
depende a quantidade de energia entregue ao tecido e, por sua vez, o efeito provocado

neste.
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Se ndo houver absorcdo, ndo ha efeito. A luz laser é absorvida pelos componentes foto-
receptivos cromoforos do tecido, convertendo a energia luminosa em calor ou, no caso de
uma baixa intensidade de energia (abaixo de 700mW de poténcia), provocar efeitos ndo
térmicos (fotofisicos ou fotoquimicos) (RIGAU, 1998). Dependendo da energia do féton,
a radiacéo pode ser transferida a molécula através de processos rotacionais, vibracionais
ou €eletrénicos provocando no tecido, efeitos fotoquimicos, fototérmicos, fotomecanicos
ou fotoelétricos. A absorcdo tecidual depende fundamentalmente do comprimento de
onda da radiagéo incidente.

c) Transmissdo: A radiacdo transmitida € definida como sendo agquela que atravessa o
tecido, sem sofrer atenuac&o.

d) Espalhamento: aluz se difunde no tecido, ndo sendo absorvida pelos croméforos alvo.

A figura 6 exemplifica os tipos de interacdo entre Laser e Tecidos Bioldgicos.

Retroespalhamento
Feixe Incidente A

Reflexéo

Superficie |
Tecido
/
u ¥
Absorcéo Sy
P 2 N
P Espalhamento ~ -~
¥ ~a

Transmisséao

Figura 6: Esquema dos tipos de interagdo do feixe laser ao atingir um tecido. Adaptado de Genovese,
2000.

O laser de baixa poténcia tem sido utilizado com bons resultados para acelerar
processos de reparacdo 6ssea em animais (BARUSHKA et a, 1995; SALGADO, 2002),
na proliferacéo celular de fibroblastos (RIGAU et a, 1995) e fibroblastos gengivais
humanos in vitro (LOPES, 1999). Também tem sido usado para promover uma melhor
cicatrizagdo de feridas (FRANKS, 1999; BISHT et al., 1994).

Desde que aluz (especiamente a luz vermelha) pode penetrar nos tecidos humanos,
e como a luz absorvida pode causar efeitos fotoquimicos, é apropriado tecer comentarios
arespeito de que a absorcéo de luz causa efeitos biol 6gicos nos tecidos humanos (KARU,
1999).
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Segundo Karu (1989), e Sayed e Dyson (1990) e Baxter et a. (1994), ocorrem
mudancas fisiol 6gicas resultantes da luz laser sobre tecidos moles, como:

- aumento da vasodilatacéo local

- angiogénese

- producéo de fibroblastos

- sintese de colageno

- aumento da populacdo de mastécitos em locais sGos e aumento da
degranulacéo de mastécitos em éreas lesadas

- producdo de linfocitos T e B

- liberagdo de endorfinas no local

- mudangas nas prostaglandinas localis.

A acdo protetora do laser de baixa intensidade esta ligada a mudangas na membrana.
A diminuicdo da permeabilidade da membrana que foi encontrada como uma das
respostas induzidas pela irradiacéo laser € também uma reacdo ndo especifica, seguindo
como uma reacdo de adaptacéo (REZNIKQV et al., 1999).

De acordo com Karu (1989), os efeitos da radiacdo visivel e infra-vermelho
préximo em culturas celulares séo:
a) A irradiacdo aumenta o crescimento de sub-populaces com proliferacdo relativamente
lenta.
b) A irradiacdo aumenta as propriedades de adesividade da membrana celular. A a¢éo do
espectro desse fendmeno coincide com a agdo do espectro de aumento da proliferacéo
mensurada pela incorporaco de *H-timidina (com picos na regido do vermelho e infra-
vermelho préximo, em 620, 680, 760 e 825 nm).
c) A irradiacdo pode aumentar o nivel de ATP e diminuir ou decrescer o nivel de CAMP
celular, diminuindo a resposta do tecido (o0 AMP ciclico € o segundo mensageiro da

célula, sendo um modulador da mesma).
d) A pré-irradiacdo com laser He-Ne diminui a resposta citotoxica de células que iréo

receber radiagOes ionizantes.

A diversidade de efeitos do laser de baixa poténcia em nivel celular pode ser

explicada pela similaridade dos principios da mudanca da funcdo respiratéria. Variacoes
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de magnitude desses efeitos ao nivel celular sdo explicadas pelo estado de oxi-reducéo
celular no momento de aplicagdo da irradiacdo. Células com baixo pH interno (cujo
estado redox esta deslocado para o lado reduzido) respondem mais fortemente do que
células com niveis de pH normais. I1sso sugere que condigdes patoldgicas como
inflamacdes cronicas e feridas com baixa atividade respondem a irradiacdo por causa do
pH baixo e hipoxia A irradiacdo pode também afetar o ciclo estimulo-resposta
recuperacao que naturalmente inclui alteracdes na fase estado redox e pH (KARU, 1998).
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3. OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivos:

1. Avdia o uso de um biomaterial de origem nacional, xenogénico (matriz
tridimensional acelular de colégeno, oriunda de pericardio bovino tratado) como
aternativa para o tratamento de retracOes gengivais, onde ndo hagja a necessidade do
uso de enxerto autégeno, de materiais ndo absorviveis ou materiais absorvivels
oriundos de banco de tecidos humanos

2. Verificar o crescimento de tecido gengival em retragfes periodontais pela técnica de
RTG.

3. Associar a técnica cirurgica aplicagcbes de laser 650nm GaAlAs, e, com s,

diminuir o desconforto pds-operatorio.



4. MATERIAL E METODOS

4.1 SELECAO DE PACIENTES

Para 0 estudo foram selecionados 09 pacientes do sexo masculino, com idades entre
32 e 43 anos (média 38 anos), ndo fumantes, normo-reativos e com presenca de retragdes
gengivais vestibulares das classes |, Il e l11 de Miller (tabela 2). Previamente a realizagéo
dos atos cirurgicos, foram realizados exames laboratoriais de hemograma e glicemia em
jgum de 12 horas, ndo tendo sido constatada nenhuma ateracdo em qualquer dos
pacientes.

O nivel de glicose no soro foi medido entre 79 e 93mg/dl, a quantidade de plaquetas
entre 184.000 e 288.000/mm?, e as séries branca e vermelha se apresentaram dentro dos
paréametros de normalidade.

Também foi realizada uma fase de terapia basica periodontal, a qual consistia em
orientacdo de higiene bucal e raspagem e polimento coron&rio e radicular.

As cirurgias foram realizadas na Clinica Cirargica do CODONT PMESP, em areas
contendo de um a trés dentes contiguos atingidos por retragdes gengivais. Foram
utilizados 08 dentes anteriores (incisivos e caninos) e 15 dentes posteriores (pré-molares
e molares), como ilustrados na tabela 2.

Este trabal ho esta de acordo com a Resolugdo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Salide, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesguisa da
Universidade do Vae do Paraiba, Protocolo n® L057/2004/CEP. Todos 0s pacientes

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido e aceitaram participar da

pesquisa.



Tabela2

Paciente Dente Classede Miller
AOS 13 I
14 I
22 |
23 I
SM 14 1
15 1
24 1
25 [l
JAC 41 I
31 I
32 |
JC 14 I
15 |
I
I
I

16
MDO 23
24
SMN 24 1

26 I

CP 15 I

16 I
FC 44 [l
45 [l
RC 31 [

Tabela 2: Dentes utilizados e Classificacdo deretracdo gengival de Miller

Dentes Anteriores (I ncisivos e Caninos): 08 Classe | de Miller: 15
Prémolares: 12 Classe Il de Miller: 02
Molares: 03 Classe Il de Miller: 06



4.2 AFERICAO DO APARELHO DE LASER

O aparelho de laser utilizado na pesquisa foi um aparelho de laser de GaAlAs
modelo KO 650 da marca Kroman (figura 7 a), o qual foi aferido previamente, para o real
? e para a poténcia méxima em mW oferecida na saida da caneta de laser, e, entdo, foi
calculada a dosimetria de acordo com a poténcia real medida. O calculo para 4J foi
realizado de acordo com a formula D = P x t, portanto 4J = 30,6mW X t (em segundos),
OU sgja, para se obter 4J sdo necessarios 130,7s.

A afericdo foi realizada no laboratério de laser no IP&D da UniVap, utilizando-se
um espectrdmetro da marca Oriel Instruments e um miliwatimetro da marca Melles Griot
(figuras 7a, 8a e 8b), quando foi verificado o rea ? de 659,5 nm, e réio de 650nm, e a
maior poténcia atingida, que foi de 30,6 mW, e ndo de 50 mW como o indicado pelo

fabricante.

7a

Figura 7 a: Fotografia do aparelho de laser de GaAlAs modelo KO 650 da marca Kroman e 6culos de

protecdo verdes.
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Figura 7 b: Fotografia do aparelho de laser de GaAlAs modelo KO 650 da marca Kroman para ser
calibrado no laboratério.

Figura 8 a: Fotografia dos feixes de laseres de He-Ne em verde, amarelo e vermelho para a calibragdo do

Espectrémetro MS257, Oriel Instruments.
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Figura 8 b: Fotografia do feixe de laser de GaAlAs vermelho sendo avaliado no Espectrdmetro M S257,

Oriel Instruments.
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Figura 9: Gréfico dos picos dos laseres de He-Ne em verde, amarelo e vermelho para a calibragdo do

Espectrémetro MS257, Oriel Instruments.



25

sox1t—————mm—

2,5x10°F

659,5

2,0x10°F 1

1,5x10°F ]

1,0x10°F ]

Intensidade (u.a.)

5,0x10°f ]

0,0 - - . - - :
63 640 650 660 670 680 690

Comprimento de Onda (nm)

Figura 10: Gréfico do pico do feixe laser de GaAlAs, Equipamento KO 650, operando no vermelho.
Espectrometro M S257, Oriel Instruments.

11a

Figur a 11 a: Fotografia da aferi¢do do aparelho de laser de GaAlAs, Equipamento KO 650 — Wattimetro
Melles Griot 13PEMO0O0L1.
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Figura 11 b: Fotografia da Poténcia aferida, 30,6 mW — Wattimetro Melles Griot 13PEM001

4.3 MATRIZ TRIDIMENSIONAL DE COLAGENO

A matriz utilizada neste estudo é uma matriz tridimensiona acelular de colageno
tipo |: elastina, de incorporacdo pelo tecido adjacente enquanto utilizada como suporte
para o crescimento de tecido mole e tecido 6sseo, ndo disponivel comercialmente, e foi
gentilmente cedida pela empresa BioProline.

Uma de suas principais caracteristicas € a auséncia de processo inflamatério pos-
implante, associado a presenca de novos sitios de adesdo celular (fibroblastos e
osteoblasto) e porosidade varidvel, em media 70um (figura 12). Esta porosidade apés a
hidratagio pode dobrar de tamanho, sendo propicia para o crescimento celular. E indicada
em reconstrucdes plasticas de tecido mole e tecido 6sseo. Sua grande vantagem é poder
ficar exposta ao meio bucal (sem recobrimento de tecido hospedeiro).
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12

Figura 12: Micro-fotografia de matriz 3D de colageno mostrando auséncia de celularidade e presenca de
porosidade compativel com conducdo para migragdo tecidual.
Bar =100um. Rochaet al., 2002.

13 a

Figura 13 a Fotografia de espécime de matriz 3D de colageno para uso em pesquisa, embalada e
esterilizada por radiagdo UV , origem Proline Biomédica Ltda.
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13b

13 b: fotografia de matriz 3D de coldgeno em aproximagao de 3 vezes; Sony, Mavica FD 200.

4.4 TECNICA CIRURGICA

Foram redlizadas anestesias locais do quadrante afetado com solucéo de
Mepivacaina e cloridrato de fenilefrina (Mepivacaina®) em tubetes de 1,8 ml, agulha
gengival e seringa carpule (técnica infiltrativa, normamente empregada em
Odontologia).

O alisamento radicular foi feito com curetas periodontais do tipo Gracey (figuras 19
b e 19 c), o condicionamento da superficie radicular com EDTA (figura 17 b) por 01 min
para a limpeza da superficie radicular e exposicdo dos tubulos dentinarios e para a
remocao do &cido, irrigacdo com soro fisioldgico estéril.

As incisdes foram intra-sulculares (figura 19 d) e, quando necessarias, verticais
relaxantes (figuras 16b e 17¢), preparadas com |amina de bisturi descartavel n° 15. O
recorte da matriz tridimensiona acelular de coladgeno ligeiramente maior que o leito
receptor (figura 17e€) para a promogdo do crescimento do tecido circunvizinho

(aproximadamente 3mm submerso nas margens gengivais) e foi feita ainstalagdo no local



e compressdo digital por 2 min para estabilizagéo inicial do enxerto. Suturas com fio
Vicryl n° 5-0 para a estabilizag&o do retalho e manutencdo da hemostasia.

As aplicagbes de laser 659,5 nm GaAlAs (figura 18 €) foram redizadas em 3
aplicacBes de 4J por ponto em corrente continua, sendo que a area da raiz de um dente
corresponde aproximadamente a 1cnt, sendo respectivamente: imediatamente apds o ato
cirdrgico, entre 18 e 24h ap0s e na sessao de remocao das suturas, 07 dias apds o ato
cirargico. O feixe laser foi aplicado de forma perpendicular as superficies irradiadas e o
mais proximo possivel das mesmas. A caneta laser recebeu uma protecdo de filme de
PV C trocada a cada paciente para evitar infeccdes cruzadas.

Para profilaxia de infecgdes, foram receitados 03 (trés) comprimidos revestidos de
Azitromicina 500mg, obtidos junto ao Centro Farmacéutico da PMESP, sendo as doses
fracionadas em 03 (trés) tomadas: a primeira uma hora antes do ato operatério e as duas

seguintes com intervalos de 24 e 48 horas da primeira tomada.

4.5 CONTROLE DOSRESULTADOS

Para o controle dos resultados estéticos foram realizadas fotografias digitais (cAmera
Mavica FD 200, Sony) iniciais, com um més e com trés meses do ato cirdrgico, e, para a
verificagdo da profundidade de sulco gengival e espessura da mucosa, medigbes com

sondas periodontais calibradas apos 03 meses.



5. RESULTADOS

Dos 23 dentes tratados, houve ganho de atura de recobrimento em 12 dentes,
52,17% (figura 14), sendo que em 3 deles houve o0 recobrimento total das retracoes

(dentes anteriores, Classe | de Miller) e nos demais, recobrimentos parciais.

Recobrimento Radicular Vertical

25 T
20
15
10 ]

n° total de dentes n° de dentes recobertos

Figura 14: Gréfico de recobrimento radicular vertical.

Houve aumento de volume gengival em 21 dentes (91,3%), com aparéncia clinica
de gengiva inserida, em cercade 1,0 mm (figura 15).

Nos dois locais onde ndo ocorreu 0 aumento, houve a perda precoce do enxerto.

Aumento de Espessura Gengival

24
23
22
21
20 T
n° total de dentes tratados dentes com ganho de
espessura

Figura 15: Gréfico de aumento de espessura gengival.

A matriz 3D de colageno foi perdida quando instalada diretamente sobre araiz e

deixada exposta a0 meio bucal, sem um substrato rico para o crescimento celular.
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A sensacdo de dor nas areas com exposicao radicular, queixainicia freqiente, ndo
eramais relatada no controle PO de trés meses
As figuras 16 a 20 mostram sequiéncias fotograficas de casos clinicos com cirurgias

e controles de resultados.

Figura 16 af: Sequéncia fotogréfica de tratamento de retracGes Classe | de Miller nos

dentes 22 e 23 por RTG utilizando matriz 3D de colageno. Caso clinico 1.

16a 16b

a fotografiainicial; b: incisdes verticais em forma trapezoidal, retalho de espessura total entre a mesial do
dente 22 e distal do 23, instalagdo de duas camadas de matriz 3D de colageno, sendo que a 12 camada
recebeu uma sutura estabilizadora com fio absorvivel Mcryl.; pode-se observar a espessura delgada do
retalho sobre o dente 22.



16 ¢

16d

c: PO imediato; d: Pés-operatério de uma semana, regido do dente 22 apresentou deiscéncia de suturase

pequena necrose ha porgao mais corondria do retalho, ja na regido do 23 ndo houve deiscéncia de suturas e

aespessurainicial do retalho era satisfatoria;

16 e

16 f

ef: vistas frontal e lateral da superficie vestibular no controle pds-operatério de trés meses, mostrando

ganho de altura e volume gengivais; ee f: A regido do dente 22 apresentou ganho de volume em espessura,

porém a aturaretornou ao nivel inicial. A regi&o do dente 23 apresenta ganho em volume e altura.




169 16 h

g e h: sondagens periodontais evidenciando o nivel de insercéo gengival e o aumento de espessura da

gengiva.



Figura 17 aj: Fotografias de sequéncia cirurgica de RTG com reposi¢do coronéria do

retalho e interposicdo de matriz 3D de coldgeno. Caso clinico 2.

17a 17b

a caso inicial com retracBes Cl | de Miller nos elementos 31,32 e 42. A area ja havia sido submetida a

frenectomia de |&bio inferior, tendo apresentado fibrose na juncdo muco-gengival com insercéo de bridas

nestaregido; b: aplicacdo de EDTA.

17c 17d

c: retalho rebatido, mostrando fenestragtes Gsseas vestibulares; d: matriz 3D recortada e posicionada sobre

aregido dos defeitos 6sseos e gengivais;



17e 17f

e—f: Fotografias de seqiiéncia cirargicade RTG com reposi¢ao coronaria do retalho e interposicéo de
matriz 3D de coldgeno. e: matriz 3D recortada e posicionada sobre aregiéo dos defeitos 6sseos e gengivais;

f: regido apds reposic¢éo corondria e suturas.

179 17h

g e h: pos-operatério de 7 e 10 dias, onde se observam peguenas areas de necrose nas regides cervicais dos
dentes 32 e 41; o dente 31 se mantém com recobrimento total daraiz. A matriz 3D aparece expostacom
coloragdo amarel g, tendo sido deixada na regido operada, umavez que nao apresentasinais clinicos de
infeccdo.



171 17

i ej: pos-operatdrio de 3 meses mostra remodel agdo e aumento de altura (parcial no 32 e 41) e volume

gengivais, além do contorno mais natural dajung@o muco-gengival.

17k 171

k: fotografia da condicdo pré-operatria onde se observa a érea tracionada com coloragdo isquémica; |:
condicdo final, onde se pode observar a regido tracionada sem que haja a presenca de areas isquémicas,

com colorag&o natural e aumento de volume gengival.
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Figura 18 a-j: Fotografias de sequéncia cirdrgica de RTG com interposi¢cdo de matriz 3D

de colégeno. Caso clinico 3.

18 a 18b

18c 18d

C: regido suturada com matriz interposta, area vermelha sob o retalho (matriz 3D embebida em sangue do
paciente) completando o recobrimento radicular. d: pds-operatério de sete dias com matriz exposta com

colorag&o esbranquicada.



18e 18f

e: fotografia de aplicacdo e laser sendo realizada com barreira pléastica para controle de infeccdes cruzadas.

f: area de necrose sobre regido radicular do dente 14.

189 18h

g: suturas de Vicryl e pedacos da matriz 3D removidos no pds-operatério de sete dias. h: PO de 15 dias

apresentando necrose namargem gengival do dente 14.



181 18]

i: fotografia apds 60 dias da cirurgia. j: controle de 3 meses onde a drea do dente 15 apresentou ganho de

alturae volume, e, aarea do 14 obteve ganho em volume, com coloragdo e textura de gengivainserida.



Figura 19 &j: Fotografias de sequiéncia cirurgica de RTG com interposicdo de matriz
3D de colégeno. Caso clinico 4.

19a 19b

a fotografia inicial com retragdes nos dentes 24 Classe 11 de Millere 26 Classe | de Miller; b fotografias
de curetagem radicular com cureta periodontal do tipo Gracey no dente 24.

19c¢c 19d

c: fotografia de curetagens radiculares com cureta periodontal do tipo Gracey no dente 26; d: incisdo

sulcular naregifo do 24 com laminade bisturi n° 15.
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19e 19f

e: fotografia de matriz 3D posicionada sobre a raiz do dente 24; notar a coloragdo avermelhada por

embebicéo sanglines; f: fotografia de sonda periodontal posicionada no sulco gengival do dente 26.

199 19h

g: matriz 3D sendo medida com sonda periodontal para o recorte no tamanho adequado; h: PO imediato
com suturas. Area do dente 24 mucosa fina e pressio exercida para estabilizagio da membrana;.éreas
vermelhas sobre as raizes do 24 e 26 sdo compostas pelas porcBes das matrizes 3D que ndo foram
recobertas pelo retalho.
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19k

i-k: i: Fotografia do PO de 7 dias, matrizes est&o com coloragdo esbranquicada, tendo havido perda de uma

por¢ao da matriz sobre 0 24; j : PO de trés meses nota-se um aumento do volume gengival naregi&o do



Figura 20 ai: Fotografias de seqiiéncia cirurgica de reposi¢do coronaria do retalho com

interposicdo de matriz 3D de colégeno. Caso clinico 5.

a fotografia inicial: grandes retragbes Classe |11 de Miller nos dentes 24 e 25 e presenca de bridas. b:
fotografia do retalho com interposicdo de duas camadas matriz 3D de colageno, sendo a primeira com
sutura estabilizadora com fio absorvivel Vicryl; incisdes verticais em forma trapezoidal, retalho de
espessuratotal entre adistal do dente 23 e distal do 25.

20c 20d

c¢: PO imediato mostrando a espessura do retalho sobre a por¢éo radicular do elemento 24 bastante delgada,
tendo ficado uma peguena exposicdo da matriz 3D de colageno. d: PO de 24h com um pedaco de uma das

amostras sobre o dente 25 foi deslocada em direcéo coronéria, sendo necessaria sua remogao.



20 f

e PO de 07 dias, area de necrose sobre a porcdo radicular do elemento 24, com auséncia de infecgéo.

pequeno eritema devido a ulceracdo aftosa sobre o retalho reposicionado na regido do 24. f: PO de 15 dias;

nota-se um retardo na recuperacdo em relagdo as areas onde ndo ocorreram aftas; sutura sobre a matriz 3D

gue se apresenta esbranqui cada sem a presenca de crescimento tecidual.

209

20h

g: fotografia apds 60 dias da cirurgia. h: controle de 3 meses, onde a érea do dente 25 apresentou ganho de

altura e volume, e, aarea do 24 obteve ganho em volume; verificar coloracdo normal da gengiva e mucosa.
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i: controle de 3 meses, onde a &rea do dente 25 apresentou pequeno ganho de altura e volume, e, a &rea do
24 obteve ganho em volume, onde a faixa de gengiva inserida aumentou em cerca de 5mm; verificar
coloragdo normal da gengiva e mucosa; j: fotografia inicial; notar que a regido do 24 apresenta gengiva

marginal e mucosa el astica, com auséncia de gengivainserida.



6. DISCUSSAO

A importancia deste trabalho € a utilizacéo de um biomaterial derivado de colageno
bovino, produzido no Brasil, com diminuicdo de custos quando comparado com produtos
importados utilizados para este fim, ndo sendo obtido de banco de tecidos humanos e
com potencial de crescimento celular oriundo dos tecidos circunvizinhos, ndo causando o
desconforto da necessidade de um segundo leito cirdrgico, nem tampouco de uma 22
cirurgia para remocdo de um material ndo absorvivel, e um conforto pos-operatorio
aumentado pelo efeito da laserterapia.

Esperouse com isso aiar as qualidades do biomaterial empregado para a obtencdo
do crescimento gengival, sem a necessidade de uma segunda area cirurgica para a
obtenc&o de tecido doador, ea laserterapia, para 0 aumento de velocidade de reparacéo
tecidual e melhora do quadro pds-operatério. Houve também uma diminuicdo do tempo
cirdrgico, quando comparadas com técnicas de enxerto gengival livre ou de tecido
conjuntivo subepitelial, uma vez que ndo foi necessaria uma segunda cirurgia para a
remocao de tecido do leito doador.

Nos nove pacientes foram realizadas cirurgias, totalizando onze areas e vinte e trés
dentes (tabela 2), sendo que os dentes utilizados no estudo pertenciam as classes|, 11 e lll
de Miller.

Em relacdo aos retalhos, foram utilizados com espessura total (epitélio, conjuntivo e
periésteo), uma vez que véarias das regides operadas apresentavam uma espessura muito
delgada, ndo sendo possivel a divissto dos mesmos em espessura parcial
(epitélio/conjuntivo).

Durante as cirurgias, a matriz 3D de colageno foi facilmente embebida por sangue
(figuras 19e e 19h), demonstrando uma baixa tensdo superficial, e assim, a habilidade
deste biomaterial para o preenchimento por células de tecidos vizinhos. Ao término das
cirurgias, as éreas onde a matriz 3D ficou exposta a0 meio bucal, isto €, onde ndo ficou
recoberta pelo tecido do paciente (retalho reposicionado), apresentavam uma intensa
coloracdo vermelha devido a presenca de sangue no biomaterial (figuras 17c e 19h),
estando de acordo com o trabalho de Bet et a. (2003).

O fato de o material poder ficar exposto ao meio bucal sem ter que ser removido,

diferentemente de outras membranas de colageno presentes no mercado e contrastando
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com os relatos de Caffese et al. (1994), como pbde ser observado nas figuras 17g e 17 h,
fez supor que haveria crescimento celular sobre o enxerto, porém, nos casos em que a
matriz ficou exposta sobre a raiz dental, ndo houve ganho tecidual sobre a mesma, sendo
perdida nas primeiras duas semanas, sem que houvesse sinais de infecgéo (figuras 18 c,
18 d, 18 f a 18 h). Isto provavelmente ocorreu pela auséncia de um substrato adequado
para o crescimento celular, rico em nutricdo, uma vez que a superficie radicular ndo
possui estas caracteristicas. No entanto, em um dos casos onde a matriz ficou exposta ao
meio bucal, porém em area receptora com nutri¢éo adequada (leito cirdrgico com tecidos
0sse0 e conjuntivo) sem que fosse necessaria sua remocéo, tendo ocorrido crescimento
celular sobre a matriz € ao final de 3 meses, 0 aspecto clinico era de tecido gengival
queratinizado (figuras 15 g, 15 he 151).

Nos casos onde a matriz ficou recoberta pelo retalho reposicionado coronariamente,
ndo se observou perda do enxerto.

No RO de 24 horas, ndo foram verificadas éreas edemaciadas ou hiperémicas, e
nenhum dos pacientes relatou dor pos-operatdria intensa apos passar o efeito da anestesia,
ndo havendo necessidade do uso de analgésicos. Apesar de ndo terem sido utilizados
antiinflamatérios, edemas faciais ndo foram verificados, concordando com as mudancas
fisiol6gicas descritas por Karu (1989) e Baxter et a. (1994). Também ndo houve infeccéo
diagnosticada clinicamente em nenhuma regido operada.

Nos casos onde a espessura do retalho era muito delgada, houve deiscéncia de
suturas e necrose da area (figuras 18 f e 19 i). Apesar disto, ndo foi notada presenca de
pus em qualquer das regides. Nestas &reas, porém, as retracOes permaneceram parciais ou
totais.

Em duas regides houve o aparecimento de ulceragOes aftosas entre 0 3° e 7° dia de
PO, em pacientes diferentes, sendo gue em um dos casos ocorreu sobre a mucosa que
recobria o enxerto, atrasando a reparacdo desta &rea em uma semana, quando comparada
com as regides onde ndo ocorreram. Foi aplicado 4J/cnt de laser sobre as ulceractes para
alivio da sintomatol ogia dolorosa.

Uma queixa freqlente antes das cirurgias era a sensbilidade causada pela
exposicdo radicular. No controle PO de um e trés meses, mesmo nos casos onde a
recessio gengival havia retornado, a sensagdo de dor deixou de ser relatada em oito dos

pacientes, estando de acordo com os relatos de Brugnera Jr e Lopes (1998). Isto se



deveu, provavelmente, a aplicacdo de laser sobre as é&reas operadas. Nao foi possivel
avaliar o aumerto de velocidade de reparacéo tecidual com o uso da laserterapia, uma
vez que o estudo ndo foi comparativo entre 0 Uso e Ndo Uso desta.

No PO de um més ainda era visivel a remodelacdo gengival, ja, no de trés meses, 0
remodelamento j& estava concluido e o aumento de espessura ocorreu em quase todos 0s
casos. O tecido formado apresentava aparéncia clinica de gengiva inserida.

Em um dos casos houve a deiscéncia de suturas devido a grande tragdo da
musculatura do labio inferior causando mobilidade da mucosa da regido do dente 31 e
com isso a perda do enxerto. Neste caso, foi realizada uma cirurgia de reposicéo
coronaria do retalho com interposicdo de matriz 3D de coldgeno, aprofundamento de
sulco e remogéo de bridas. No PO de 07 dias apresentou deiscéncia de suturas com
mobilidade do retalho. As suturas antigas foram removidas e o retalho divulsionado,
guando pbde ser observado que havia ocorrido um crescimento celular sobre o enxerto de
matriz 3D de colageno. Foi entéo dividido o tecido neoformado, colocada nova matriz 3D
e reposicionado e suturado o retalho. Instalado cimento cirdrgico do tipo pasta/pastalivre
de eugenol para a manutencdo do retalho. No PO 12 dias, devido a forte insercéo
muscular, houve nova deiscéncia das suturas. Foram removidas as suturas de Vicryl, feita
nova incisdo, divulsionada a mucosa da musculatura e reposicionado coronariamente o
retalho. Como foram feitas duas tentativas de estabilizacdo do retalho sem que houvesse
sucesso nas terapias adotadas, desta vez ndo foi recolocado o enxerto de matriz 3D de
colageno, foi entdo optado por se aguardar trés meses para a recuperacdo da regido e
posterior cirurgia para a tentativa de solucdo da retracéo.

Apbs trés meses das cirurgias, foram observados recobrimentos gengivais em graus
variados em 12 dos 23 dentes tratados, variando entre 20 e 100% de recobrimento
radicular. Os resultados foram diferentes dos obtidos por Cetiner et al. (2003), Rosetti et
d. (2000) que utilizaram além da membrana de colageno, enxerto de osso liofilizado,
Tatakis e Trombelli (2000), Harris (2000), porém, estas diferencas podem ser devido a
diferenca de técnicas uma vez que as areas atingidas pelas cirurgias nesta pesquisa néo
eram de dentes unitarios, como nos estudos relatados por esses pesguisadores, 0 que
dificulta a manutencdo do retalho cirdrgico em posi¢ao e a nutri¢éo da area operada.

ApGs um més das cirurgias, ainda era notéria a remodel acdo gengival. Transcorridos

dois meses, a forma do tecido gengival ja ganhava caracteristicas de normalidade quanto
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ao formeto e textura, e aos trés meses, era verificado também, o aumento de espessura
visualmente e por sondagem periodontal entre 0,5 e 1,0mm. Esse fato chama a atencéo
para a melhoria da regido enquanto érea receptora, favorecendo um segundo tempo
cirargico para nova enxertia, ou para um futuro reposicionamento coronario do retaho,
técnica esta que ndo necessita de novo enxerto.

O biomaterial ndo deve ser deixado sobre a raiz dental caso n&o seja recoberto por
uma camada de tecido receptor viavel (com nutricdo e espessura adequadas).

Estatécnica pode ser especialmente favoravel aos pacientes com pouca &rea doadora
ou com multiplos dentes a serem recobertos, onde se deseje 0 aumento de tecido mole.

As suturas devem ser realizadas com cautela, observando-se que ndo exista uma
tensdo em excesso para ndo prejudicar a nutricdo do tecido de suporte e assim evitar
necrose do local com perda do enxerto.

Aos trés meses ja € possivel obter uma reparacéo com inicio de maturacéo e o tecido
apresenta textura e coloracdo similar ao das éreas vizinhas, porém pode ser interessante
um estudo da regido ap6s um periodo mais longo, aos 12 e 18 meses, para uma avaliagdo

do comportamento das areas operadas.



7.

CONCLUSOES

Mediante osresultados obtidos no presente estudo, pode-se concluir que:

O implante do biomaterial n&do originou reacbes adversas do tipo corpo estranho.
Clinicamente réio foram observadas infec¢Ges nas areas operadas, mesmo quando
houve exposi¢cdo do biomaterial.

O material ndo deve ser aplicado diretamente sobre a raiz dental se ndo houver
recobrimento do mesmo pelo retalho cirdrgico.

A tensdo sobre o retalho deve ser moderada para ndo prejudicar a nutricdo do
mesmo.

A matriz 3D de coldgeno pbde ser utilizada para favorecer o crescimento e o
aumento de espessura gengival.

A aparéncia clinica obtida nas areas onde as matrizes foram instaladas foi de
gengiva inserida (com caracteristicas de gengiva gueratinizada).

A laserterapia se mostrou eficiente no controle de inflamagdo e edema pos-
operatérios. Mostrouse também eficiente no controle da dor nas areas onde havia

raizes expostas, mesmo apés trés meses das cirurgias.



51

REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS

ANDEREGG, C. R.; METZLER, D. G.; NICOLL, B. K. Gingiva Thickness in Guided
Tissue Regeneration and Associated Recession at Facial Furcation Defects. Journal of
Periodontology. V.66, n.5, p.397-402, 1995.

ARMITAGE, G. C. Development of a Classification System for Periodontal Disease and
Conditions. Ann Periodontal, v.4, n.1, p 1-6, 1999.

AUKIL, |.; PETTERSON, E.; SUGGS, C. Guided tissue regeneration. An experimental
procedure in beagle dogs. Journal of Periodontology. V.57, n.12, p.727-734, 1986.

BARBOZA, E.; CAULA, A.L. Regeneracio tecidual e 6ssea guiada. In: CARDOSO,
R.JA.; GONCALVES, E.AN. Periodontia, Cirurgia, Cirurgia para Implantes. S&o
Paulo: Artes Médicas. V.5, p. 137-157, 2002.

BARUSHKA, O.; YAAKOBI, T.; ORON, U. Effect of low-energy laser (He-Ne)
irradiation on the process of bone repair in therat tibia. Bone. V.16, n.1, p.47-55, 1995.

BASFORD, J.R. Laser therapy: scientific basis and clinical role. Orthopedics. V.16, n.5,
p.541-545, 1993.

BAXTER, G.D.; WALSH, D.M.; ALLEN, JM.; LOWE, A.S,; BELL, A.J. Effects of low
intensity laser irradiations upon conduction in human median nerve in vivo. EXxp.
Physiol. V.79, n.2, p.227-234, 1994.

BERTRAND, P.M.; DUNLAP, R.M. Coverage of deep wide gingival clefts with free
gingival autografts: root planing with and without citric acid demineralization. Periodont
ResDent.. V.8, n.1, p.65-67, 1988.



52

BET, M.R.; GOISSIS, G.; VARGAS, S.; SELISTRE DE ARAUJO, H.S. Cell adhesion
and cytotoxicity studies over polyanionic collagen surfaces whit variable negative charge
and wettability. Biomaterials. V.24, n.1, p.131-137, 2003.

BET, M.R.; GOISSIS, G.; LACERDA, C.A. Characterization of polyanionic by selective
hydrolysis of asparagine and glautamine carboxyamide side chains. Biomacr omolecules.
V.2, n4, p.1074-1079, 2001.

BISHT, D.; GUPTA, SC.; MISRA, V.; MITAL, V.P.; SHARMA, P. Effect of low
intersity laser radiation on healing of open skin wounds in rats. Indian Journal Of
Medical Research. V.100, n.7, p.43-46, 1994.

BLOMLOF, J; JANSSON, L.; BLOMLOF, L.; LINDSKOG, S. Root surface etching at
neutral pH promots periodontol healing. J. Clin. Periodontology. V. 23, n.1, p. 50-55,
1996.

BORTOLETTO, R. Efeito da radiacdo do laser de baixa poténcia no potencial de
membrana de mitocondrias em células in vitro. Dissertaco (Mestrado em Engenharia
Biomédica) Instituto de Pesquisa & Desenvolvimento, Universidade do Vale do Paraiba,
2002.

BRUGNERA JR, A.; LOPES, L. A. Aplicagdes Clinicas do Laser N&o-cirargico. In:
BRUGNERA JR A, PINHEIRO ALB. Lasers na Odontologia Moderna, Séo Paulo:
Pancast Editora Com e Representacbes LTDA, p. 101-120, 1998.

CAFFESE, R.G.; NASILETI, C.E.; MORRISON, E.C.; SANCHEZ, R. Guided Tissue
Regeneration: Comparison of Bioabsorbable and NonBioabsorbable Membranes.
Histologic and Histometric Study in Dogs. Journal of Periodontology. V.65, n.6, p.583-
591, 1994.

CARRANZA, A.F.. NEWMAN, M.G. Periodontia Clinica. 8 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1997.



CETINER, D.; PARLAR, A.; BALOS, K.; ALPAR, R. Comparative clinica study of
connective tissue graft and two types of bioabsorbable barriers in the treatment of

localized gingival recessions. Journal of Periodontology. V.74, n.8, p.1196-205, 2003.

Colageno. Disponivel em :http://acd.ufrj.br/labhac/profibrilar.htm. Acesso em
14 nov, 2003.

CORTELLINI, P.; PRATO, G.P,; TONETTI, M.S. Interproximal Free Gingival Grafts
After Membrane Removal in Guided Tissue Regeneration Treatment of Intrabony
Defects. A Randomized Controlled Clinical Trial. Journal of Periodontology. V.66, n.6,
p.488-493, 1995.

DEVLIN, T.M. Textbook of Biochemistry with Clinical Correlations. WILLEY-LISS,
New York 2002, pg 123.

EL SAYED, S.O.; DYSON, M. Comparison of the effect of multi-wavelength light
produced by a cluster of semiconductor diodes and of each individual diode on mast cell
number and degranulation in intact and injured skin. Lasers Surgery Med. V.10, n.6,
p.559-568, 1990.

FRANKS, Y. The Use Of Low Level Laser Therapy In The Management Of Chronic
Wounds. Wound Management. V.13, n.4, April 1999.

GENOVESE, W.J. Laser de Baixa Intensidade: Aplicagbes Terapéuticas em
Odontologia. S0 Paulo, Lovise, 2000, pg 49.

GIGLIOTI, F.; GOISSIS, G. Matrizes Tridimensionais Acelularizadas de Colageno:
Elastina: Preparacéo e Caracterizacdo. XVIII Congresso Brasileiro de Engenharia
Biomédica, SICampos- SP- BR, 9 a 12 Set 2002, Vol 1, pg 254-258.

GOISSIS, G.; MARCANTONIO JrR, E;; MARCANTONIO, RA.C; LIA, RC.C;
CANCIAN, D.C.J.; CARVALHO, W.M. Biocompatibility studies of anionic collagen



membranes with different degree of glutaraldehyde crossinking. Biomaterials. V.20,
n.1, p.27-34, 1999.

GOISSIS, G.; MAGINADOR, SV.S.; CONCEICAO, A.M.V. Biomimetic
mineralization of charged collagen matrices. in vitro and in vivo study. Artificial
Organs. V.27, n.5, p.437-43, 2003.

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

IBBOTT, C.G.; OLES, R.D.; LAVERTY, W.H. Effects of citric acid treatment on
autogenous free graft coverage of lacalized recession. Journal of Periodontology. V.56,
n.11, p.662-665, 1985.

JOSHIPURA, K.J; KENT, R.L.; De PAOLA, P.F. Gingivd Recession: IntraOra
Distribution and Associated Factors. Journal of Periodontology. V.65, n.9, p.864-871,
1994.

KARU, T. Photobiological Fundamentals Of LowPower Laser Therapy, Harwood,
London, 1989.

KARU, T. Photobiological Fundamentals Of LowPower Laser Therapy, Laser
Technology Research Center of Russian Acad. Sci., 142092 Troitsk, Moscow Region,
Russian Federation, 1998.

KARU, T. Primary and secondary mechanisms of action of visible to near-IR radiation
on cdls. Journal of Photochemistry Photobiology B: Biology. V.49, n.l1, p.1 — 17,
1999.



KARU, T.; PYATIBRAT, L.; KALENDO, G. Irradiation with He-Ne laser increases
ATP leve in cdls cultivated in vitro. Journal of Photochemistry & Photobiology. B -
Biology. V.27, n. 3, p.219-23, 1995.

KITCHEN, S.S,; PARTRIDGE, CJ A Review of Low Level Laser Therapy.
Physiotherapy. V.77, n.3, p.161-168, 1991.

LASCALA, N.T.; MOUSSALLI, N.H. Periodontia Clinica Il. Sdo Paulo — Livraria
editora Artes Médicas, p.689-711, 1989.

Lei N°9.434, de 04 de fevereiro de 1997 Capitulo I11- Lei do Transplante e Comércio de
Orgaos e tecidos Humanos - Da Disposicdo de tecidos, Orgdos e Partes do Corpo
Humano Vivo para fins de transplante ou Tratamento. Diario Oficial da Uniéo
(Brasil) - 05 de Fevereiro de 1997

LIFECELL. Alloderm for dental applications: guide to easy rehydration and use,
2002. Disponivel em: http://www.lifecell.com/. Acesso em: 15 nov, 2003.

LOPES, L.A. Analise in vitro da Proliferacdo celular de fibroblastos de gengiva
humana tratados com laser de baixa poténcia. Dissertagdo (Mestrado em
BioEngenharia) - Ingtituto de Pesquisa & Desenvolvimento, Universidade do Vale do
Paraiba, 1999.

MILLER, P.D. Root coverage using the free soft tissue autograf following citric acid
aplication Journal of Periodontology. V. 5., n. 2, p. 15-36, 1983.

MILLER, P.D.A. A Classification of Marginal Tissue Recession. International Jour nal
Periodont and Rest Dent. V.5, n1, p. 9-13, 1985.

MORAES, F.F, BAUER, JA.; MARTELLO, N.D.; DOINE, A.l. Histologia do
Periodonto in: Periodontia Clinica Il. Sdo Paulo— Livraria editora Artes Médicas, p.23-
34, 1989.



NOVAES. A.B. JR; GRISI, D.C.; MOLINA, G.O.; SOUZA, S.L.; TABA, M. JrR, GRISI,
M.F. Comparative 6 month clinical study of a subepitelial connective tissue graft and
acellular derma matrix graft for treatament of gingival recession Journal of
Periodontology. V.72, n.11, p. 1477-1484, 2001.

REZNIKOV, L.L.; BELL, H.; PAVLOVA, R.N.; MURZIN, A.G.; BOIKO, V.N,
PUPKOVA, L.S,; SOMS, L.N.; GOMBERG, V.G. The biomechanism of LowEnergy
Laser Irradiation is similar to a general adaptive reaction. St. Petersburg Medical
Research Center of Ministry of Public Health RF University of Colorado Health Sciences
Center, nov 1999.

RIGAU, J; SUN, CH.; TRELLES, M.A.; BERNS, M.W. Effects of the 633-nm laser
on the behavior and morphology of primary fibroblast culture, pp.38-42 ISBN: O
8194-1994-X, 178 pages Published 1996 Meeting Date: 09/12 - 09/16/95, Barcelona,

Spain.

RIGAU, J. Bioenergia e Propriedades Opticas dos Tecidos. In: Lasers na Odontologia
Moderna, BRUGNERA JR A, PINHEIRO ALB. S&o Paulo: Pancast Editora Com e
Representagdes LTDA, p. 63-77, 1998.

ROCHA, L.B.; GOISSIS, G.; ROSSI, M.A. Biocompatibility of anionic collagen matrix
as scalffold for bone healing. Biomaterials. V.23, n.2, p. 449-456, 2002.

ROSA, F.P,; LIA, RC.C,; SOUZA, K.O.F.; GOISSIS, G.; MARCANTONIO JR, E.
Tissue response to polyanionic collagen: elastin matrices implanted in rat calvéria.
Biomaterials. V.24, n.2, p.207-212, 2003.

ROSETTI, E.P.; MARCANTONIO, RA.; ROSSA, C.; CHAVES, E.S.; GOISSIS, G,
MARCANTONIO, E. Treatment of gingival recession: comparative study between
subepithelial connective tissue graft and guided tissue regeneration. J Periodontology.
V.71, n.9, p.1441-1447, 2000.



57

SALGADO, JF.M. Avaliacdo da velocidade do processo de regeneracdo 0Ossea
primaria, conjugando a técnica de regeneracdo 0ssea guiada, membrana aniénica de
colageno e laser de baixa poténcia. 2002. 101p. Dissertacdo (Mestrado em
BioEngenharia) Instituto de Pesquisa & Desenvolvimento, Universidade do Vale do
Paraiba, 2002.

STRYER,L. Protein Structure and Function. In: Biochemistry, 4" Edition. LUBER
STRYER editor, W H Freeman and Company, New Y ork, p.17-44, 1998.

TAL, H. Subgingiva acellular derma matrix allograft for the treatment gingival
recession: a case report. Jour nal of Periodontology. V. 70, n. 9, p. 1118-1124, 1999.

TATAKIS, D.N.; TROMBELLI, L. Gingival recession treatment: guided tissue
regeneration with bioabsorbable membrane versus connective tissue graft. Journal of
Periodontology. V.71, n.2, p.299-307, 2000.

TROMBELLI, L.; SCHINCAGLIA, G.P.; CHECCHI, L.; CALURA, G. Combined
Guided Tissue Regeneration, Root Conditioning, and Fibrin-Fibronectin System
Application in the Treatment of Gingiva Recesson. A 15-Case Report. Journal of
Periodontology. V.65, n.8, p.796-803, 1994.

TROMBELLI, L.; SCHINCAGLIA, G.P.; SCAPOLI, C.; CALURA, G. Hedling
Response of Human Buccal Gingival Recessons Treated With Expanded
Polytetrafluoroethylene Membranes. A  Retrospective  Report. Journal  of
Periodontology. V.66, n.1, p.14-22, 1995.

WIKESJO, U.M.; CLAFFEY, N.; CHRISTERSSON, L.A.; FRANZETTI, L.C;
GENCO, R.J; TERRANOVA, V.P.; EGELBERG, J Repar of periodontal furcation
defects in beagledogs following reconstructive surgery including root surface
demineraization with tetracicline hydrochloride and topical fibronection aplication.
Journal Clin. Periodontology. V.15, n.1, p.73-80, 1988.



WILLIANS, D.F. Review: Tissue-biomaterial interactions. Journal of Materials
Science. V.22, n.1, p.3421-3445, 1987.

WISSER, D.; STEFFES, J. Skin replacement with a collagen based dermal substitute,

autologous keratinocytes and fibroblasts in burn trauma. Burns. V.29, n.4, p.375-380,
2003.



ANEXOS

Anexo A — Autorizagio do Comité de Etica da UniVap.

59



Fundacgio . 'Dmmk[ﬂ)
Fﬁ Valcparaibana dc .
— Ensino - UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVAP

CERTIFICADO

~ Certificamos que o Protocolo n.° L057/2004/CEP, sobre “Estudo do
efeito de matriz tridimensional de coldgeno e laserterapia no tratamento de
retragdes gengivais”, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Vitor Alexandre Silva,
estd de acordo com os Principios Eticos, seguindo as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, conforme Resolugdo
n.° 196/96 do Conselho Nacional de Satde e foi aprovado por esta Comissdo de

Etica em Pesquisa.

Séao José dos Campos, 25 de junho de 2004

PROF. DR. LANDULFO SILVEIRA JUNIOR

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Univap







61

Anexo B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, especifico para projeto
de pesquisa.



62

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, especifico para projeto de pesquisa:

1.Tema: Estudo do efeito de Biomaterial e Laserterapia no tratamento Periodontal.

2. Objetivo: O estudo tem como objetivo verificar a viabilidade do ganho de gengiva em
locais onde houve retragcdo gengival, a partir de enxerto de um biomaterial (matriz

tridimensional de colégeno bovino), e, portanto, sem a necessidade de existéncia de &rea
doadora de gengiva ou tecido conjuntivo, e a associacdo da laserterapia para 0 aumento
da velocidade de reparacdo tecidual.

3. Riscos e beneficios: Beneficios: probabilidade de crescimento gengival ou da mucosa
sobre 0 biomaterial, sem a necessidade de fazer a remocdo de gengiva de outra érea da
boca. Riscos: possibilidade de ndo ocorrer ganho gengival por perda do enxerto (este
risco também existe nas técnicas utilizadas atualmente com o uso de enxertos gengivais
ou conjuntivos do préprio paciente).

A cirurgia e acompanhamerto serdo realizados em um dos consultérios do Centro
Odontol6gico da PM (policlinica ou UIS) por este pesquisador.

A aguisicao do biomaterial para o enxerto sera realizada pelo pesquisador, ndo havendo
Onus para o sujeito da pesguisa.

4. Esclarecimentos: 0 pesguisador prestara esclarecimentos a qualquer momento durante
0 andamento do projeto e atenderd emergéncias decorrentes do estudo no Centro
Odontoldgico da PM, tel 011-3311-7100 r 241 (ou UIS). E garantido o sigilo do
tratamento, sendo os resultados apresentados em publicacBes cientificas, sem
identificagdo do sujeito da pesquisa. Existe a possibilidade de desisténcia da
participacéo do estudo por motivo justificavel, sem perder o direito ao atendimento que
vinha recebendo.

5. O sujeito da pesquisa (paciente) se compromete a comparecer aos agendamentos
necessarios para a realizagdo da pesquisa.

Aceito participar da pesquisa

Nome: Assinatura

RG:

RE: Daaa [/ /2004

Nascimento: [/ /

Pesquisador:

Gilberto Naufel Assinatura:
Cirurgido Dentista— CROSP 38.778
1° Ten Dent PM 900.030-5 Datas [/ /2004



