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RESUMO

O uso da matriz dérmica acelular (MDA) foi utilizado ini-
cialmente na medicina em pacientes com queimaduras, e mais 
tarde veio a ser empregada na odontologia, em especial na Pe-
riodontia. Essa matriz dérmica acelular é proveniente de pele 
humana que sofre uma série de processos laboratoriais onde 
remove-se a epiderme e os componentes celulares da derme que 
possam levar a rejeição ou a transmissão de doenças. Objeti-
vo: o deste trabalho foi demonstrar a utilização dessa matriz no 
recobrimento de áreas com recessões gengivais e no aumento 

da faixa de gengiva inserida. Material e Método: foram exibi-
dos dois casos clínicos em que a MDA foi utilizada no recobri-
mento radicular e aumento da faixa de gengiva inserida com 
resultados satisfatórios. Conclusão: por meio de comparação 
entre os resultados obtidos e os trabalhos pesquisados na litera-
tura pôde-se concluir que a MDA demonstrou que pode ser um 
substituto seguro para os enxertos gengivais autógenos para as 
indicações mencionadas.

PALAVRAS-CHAVE: Matriz Dérmica Acelular; Recessão 
Gengival; Periodontia.
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INTRODUÇÃO 

A matriz dérmica acelular (MDA), comercialmente conheci-
da como AlloDerm® (Life Cell Corp., The Woodlands, TX) é um 
enxerto alógeno de pele, que através do processamento labora-
torial, é desidratado e congelado para que possa ser utilizado 
com segurança. Este enxerto não induz resposta imunogênica e, 
depois de colocado no leito receptor, o processo de cicatrização 
se dá por repopulação celular e revascularização1 .

Na preparação desta matriz, que é obtida através de um ri-
goroso processamento da pele do doador humano, a epiderme e 
todos os elementos celulares da derme são removidos, deixando 
uma matriz de tecido conjuntivo estruturalmente e bioquimica-
mente intacta e biocompatível. O Alloderm® possui dois lados, 
sendo um o tecido conjuntivo, e o outro a membrana basal. Co-
mercialmente apresenta-se de vários tamanhos com espessura 
pré-determinada para que o profissional, na dependência da ex-
tensão do problema, escolha o mais adequado para a situação2.

A princípio, o Alloderm® foi utilizado na medicina no ano de 
1992 em pacientes queimados para preenchimento de defeitos 
anatômicos nos casos de aumento de lábio, enxertos em cirur-
gias oftálmicas, correção de defeitos em paredes abdominais, 
reconstrução da membrana timpânica e em diversas outras situ-
ações. Este enxerto teve seu uso iniciado na odontologia a partir 
de 1994 em cirurgia plástica periodontal 3. 

 Na odontologia, esta matriz é empregada no tratamento de 

recessões gengivais isoladas e/ou múltiplas2,4 no aumento de 
gengiva ceratinizada (gengiva inserida) ao redor de dentes (sem 
ou com recobrimento radicular) ou implantes, como enxerto no 
tratamento de manchas melânicas5,6,7, como substituta de enxer-
to conjuntivo subepitelial palatino8,9, como membrana para re-
constituição de alvéolo e rebordo, usada também no tratamento 
de deformidades na crista alveolar e usada associada ao osso 
autógeno e/ou biomateriais2,10-12.

De acordo com Campos & Tumenas13 (1999), dentre as van-
tagens encontradas com sua utilização destacam-se: eliminação 
de uma segunda área cirúrgica (doadora) para obtenção do en-
xerto autógeno, o Alloderm® é um material de enxerto com es-
pessura uniforme, diminuição do tempo cirúrgico e menor dor 
pós-operatória2,14. Além disso, ainda demonstra bons resultados 
estéticos, é um enxerto não imunogênico, de fácil manuseio, 
ajuste e adaptação, pode ser facilmente estocável e disponível 
em diversos tamanhos4. Dentre outras vantagens, Costa15 (2006) 
cita a do AlloDerm® poder ficar exposto, sendo recoberto ape-
nas com cimento cirúrgico quando pretende-se ganhar gengiva 
ceratinizada. 

O objetivo deste trabalho foi apresentar a utilização do Allo-
derm® como possibilidade de uso no tratamento de recessão 
gengival e no aumento de faixa de gengiva inserida ao redor de 
dentes.
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MATERIAL E MÉTODO

Apresentação dos Casos Clínicos

Caso Clínico I - Aumento de Espessura e Altura da Faixa de 
Gengiva Ceratinizada

Paciente de 20 anos, sistemicamente saudável, não fumante, 
que após ter concluído tratamento ortodôntico, queixava-se de 
uma inflamação persistente nos incisivos inferiores em conse-
qüência de seu periodonto fino. Considerando pouco tecido 
doador do palato e a extensa área que envolvia as recessões, 
optou-se pela utilização da MDA na tentativa de aumentar a 
altura e a espessura da gengiva ceratinizada na região anterior 
da mandíbula. Para realização da cirurgia, após anestesia local 
da região, foi realizada incisão reta (com lâmina 15c) na base 
das papilas, no nível da JCE da distal do dente 32 a distal do 42 
e outras duas incisões obliquas além da junção mucogengival. 
Um retalho dividido (parcial) foi confeccionado, deixando o pe-
riósteo e parte do conjuntivo expostos (figura 3). Após hidrata-
ção da MDA (medindo 4x1mm) em soro por 10 minutos, esta foi 
recortada, adaptada e suturada com pontos interrompidos na 
margem do enxerto e outras três suturas verticais entre os inci-
sivos, saindo do fundo de vestíbulo até as papilas (figura 4). Foi 
colocado cimento cirúrgico sobre a área operada. A paciente foi 
orientada a tomar Amoxicilina 500mg por 7 dias, iniciando 24h 
antes da cirurgia, por se tratar de um enxerto alógeno. Além de 

antibiótico, foram prescritos antiinflamatório (por 3 dias), anal-
gésico (em caso de dor) e solução antimicrobiana - Gluconato de 
clorexidina à 0,12% (para bochecho) por 15 dias. Após um perío-
do de acompanhamento de 5 meses, observa-se um aumento na 
espessura e altura da faixa de gengiva ceratinizada e redução na 
inflamação da margem gengival (figura 8). 

Figura 1. Pré-operatório, exibindo estreita faixa de gengiva inserida.

Figura 2. Realização da incisão reta na base das papilas.

Figura 3. Retalho dividido parcialmente.

Figura 4. Enxerto alógeno adaptado e suturado.

Figura 5. Aspecto clínico após 7 dias.



O Uso da Matriz Dérmica Acelular em Periodontia: Relato de Dois Casos Clínicos 

Rev Odontol Bras Central 2011;20(55)

Caso Clínico

350

Caso Clínico II - Recobrimento radicular em substituição ao 
enxerto de tecido conjuntivo

Paciente do gênero masculino, com 35 anos, apresentando 
recessão classe I de Miller16 (1985) no dente 23 procurou o am-
bulatório da faculdade de odontologia, queixando-se de sensibi-
lidade dolorosa e exposição de parte da raiz do elemento dental 
(figura 9). O paciente apresentava boa saúde geral. Então o pa-
ciente optou pela cirurgia com a utilização do Alloderm®. Para 
a realização do procedimento, após anestesia infiltrativa, foram 
realizadas incisões intra-sulculares nos dentes 23 e 24 e incisões 
relaxantes (além da junção mucogengival) na mesial do dente 
23 e na distal do dente 24, preservando as papilas, onde foram 
realizadas incisões horizontais no nível da junção cemento es-

malte (figura 10). Posteriormente o retalho foi dividido (retalho 
parcial) e rebatido, e a raiz exposta foi alisada e posteriormente 
aplicou-se gel EDTA a 24% na superfície da mesma. Após ser hi-
dratado em soro fisiológico, um enxerto de matriz dérmica ace-
lular (Alloderm®), medindo 1x2 mm foi suturado no periósteo 
com fio absorvível 4-0 (figura 12). O retalho foi tracionado coro-
nariamente e suturado nas papilas, com pontos interrompidos 
(figura 13). O paciente foi orientado a tomar analgésico, antiin-
flamatório e antibiótico (Amoxicilina 500mg) por 7 dias. Com 
pós-operatório de 4 meses, observou-se resultado satisfatório: 
apresentando coloração semelhante à gengiva circunvizinha, 

Figura 7. Pós-operatório após 2 meses.
Figura 10. Incisões relaxantes.

Figura 6. Pós-operatório após 3 semanas. Figura 9. Pré-operatório do caso clínico exibindo recessão gengival Classe I de 
Miller.

Figura 8. Pós-operatório após 5 meses.

Figura 11. Retalho dividido e rebatido.
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técnicas e conseqüentemente os resultados que foram obtidos 
com o emprego da matriz. 

O primeiro caso clínico realizado foi em um paciente que 
após ter sido submetido a tratamento ortodôntico, queixava-se 
de gengiva fina, que constantemente apresentava-se inflamada, 
optou-se pela utilização da MDA na tentativa de aumentar a 
altura e a espessura da gengiva ceratinizada na região anterior 
da mandíbula. Do mesmo modo, Costa15 (2006) indicou a MDA 
a uma paciente que se submeteu a um tratamento ortodôntico 
e apresentou reabsorção óssea da tábua vestibular mandibular, 
originando recessões gengivais nos incisivos. Neste trabalho, o 
autor realizou um retalho de espessura total com preservação 
das papilas e foram feitas perfurações na tábua óssea vestibu-
lar para aumentar a vascularização, diferente do presente caso 
clínico (I), em que se utilizou retalho parcial preservando o pe-
riósteo e parte do tecido conjuntivo para favorecer a nutrição 
do enxerto (figura 3). Costa15 (2006), em seguida adaptou e su-
turou a MDA na região com pontos simples e o retalho com o 
mesmo tipo de sutura. Ao passo que no caso clínico I, a sutura 
foi complementada com três suturas verticais entre os incisivos, 
saindo do fundo de vestíbulo até as papilas vestibulares, favo-
recendo a diminuição do coágulo entre o enxerto e o periósteo 
(figura 4). No trabalho de Costa15 (2006), passados sete dias no 
pós-operatório, foi possível observar o aspecto não vasculariza-
do da MDA, esbranquiçado, semelhante a um tecido necrosado, 
e após 4 meses o autor observou ganho de aproximadamente 6 

recobrimento completo (100%) da superfície radicular do dente 
23, que estava exposta anteriormente e um aumento da faixa da 
gengiva inserida (figura 16).

DISCUSSÃO

Sabe-se que a MDA foi desenvolvida como um enxerto de 
derme para ser usada inicialmente na medicina e que teve seu 
uso iniciado em odontolologia em cirurgia plástica periodontal 
de acordo com LIMA et al.6 (2005). Este trabalho preocupou-se 
em mostrar dois casos clínicos, comparando as aplicações, as 

Figura 12. Enxerto de matriz dérmica acelular suturado no periósteo com fio 
absorvível.

Figura 13. Retalho tracionado coronariamente e suturado nas papilas.

Figura 14. Pós-operatório da região após 7 dias.

Figura 15. Pós-operatório da região após 2 meses.

Figura 16. Pós-operatório da região após 4 meses.
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mm de gengiva inserida. Esse aspecto de necrose nos primeiros 
dias parece ser comum nos casos em que se usa a MDA como en-
xerto gengival livre e que foi observado aqui no caso I também.

Em adição, Park7 (2006) relatou que a MDA foi eficaz quando 
se pretendeu aumentar a altura da gengiva inserida em volta 
não só dentes, mas também de implantes. E Vieira et al.17 (2009)  
também concordaram na eficácia da MDA no ganho de gengiva 
inserida.

No caso clínico II apresentado neste trabalho, uma recessão 
classe I de Miller16 foi selecionada em que se pretendia recobrir 
a raiz exposta com enxerto de MDA como substituto de enxer-
to de conjuntivo autógeno, como na indicação de Grisi et al.8 
(2001). Dessa forma, tentando-se evitar uma segunda área ci-
rúrgica, além de diminuir o tempo do procedimento e reduzir 
o desconforto pós-operatório. Silverstein et al.3 (1996) citaram 
estas vantagens da MDA, e ainda completaram que é um subs-
tituto seguro em comparação ao tecido conjuntivo, sendo que a 
mesma é descelularizada evitando uma possível rejeição do en-
xerto pelo hospedeiro. Além disso, optou-se pela MDA por ela 
apresentar bons resultados estéticos, ser de fácil manuseio, ajus-
te e adaptação, e pelo fato deste material ser comercializado em 
diversos tamanhos, oferecendo uma quantidade ilimitada de 
material, como exemplificou Côrtes et al.4 (2003). Num recente 
estudo18, os autores observaram resultados clínicos semelhantes 
quando o enxerto de tecido conjuntivo foi comparado ao uso da 
MDA associada a fibroblastos gengivais autólogos. Porém, Cos-
ta15 (2006) considerou que a MDA não tem a mesma capacidade 
de revascularização de um enxerto autógeno e que existem limi-
tações e desvantagens à sua utilização, como a necessidade de 
administração de antibiótico, com o aumento da possibilidade 
de efeitos colaterais e reações adversas. Contrariamente, quan-
do a MDA não é utilizada, com frequência não há necessidade 
de antibioticoterapia. No presente caso II, pôde-se observar que 
a área que recebeu a MDA apresentou coloração semelhante à 
gengiva circunvizinha e o recobrimento radicular foi de 100%. 

A mesma opinião a respeito do uso da MDA foi confirmada 
por Cortês et al.4 (2003) no seu estudo, em que foram relatados 
dois casos utilizando a técnica para tratamento de recessões 
gengivais, distinguiram-se do caso apresentado somente as in-
cisões relaxantes que foram apenas no elemento envolvido, a 
sutura do retalho que foi do tipo suspensório e o protocolo me-
dicamentoso que teve o acréscimo de um corticóide na tentativa 
de reduzir o edema pós-operatório. Em um dos casos do estudo 
de Cortês et al.4 (2003), obteve-se recobrimento radicular em tor-
no de  83% estando de acordo com o trabalho de Medina19 (2004) 
que descreveu sobre o emprego da MDA em um caso com re-
cessões gengivais, além de pouca gengiva inserida, e que após 
6 meses de pós-operatório houve ganho de gengiva inserida, e 
um recobrimento radicular em média de 80%.  No outro relato 
de Medina19 (2004)  houve recobrimento completo da raiz, mos-
trando que os resultados obtidos nesse assemelharam-se aos 
deste presente trabalho.

Em adição, Mahajan et al.20 (2007) mostraram que a MDA 
associada ao retalho posicionado coranariamente (RPC) foi 
utilizada envolvendo 14 dentes, com média em torno de 97% 
de recobrimento nos casos e que esta associação foi estatistica-
mente superior em relação a eficácia no recobrimento radicular, 
confirmando os achados encontrados no caso clínico II. Assim 

como outro estudo, em que Dodge et al.21 (1998), usaram a MDA 
associada ao RPC e o resultado de  seis pacientes foi uma média 
de 96% de sucesso, com 100% de recobrimento radicular de 16 
dos 18 dentes tratados. E Núñez et al.22 (2009), em estudo com 
animais, concluíram que a MDA é uma boa alternativa ao uso 
do enxerto subepitelial no tratamento das recessões, sendo seus 
resultados tanto clínico como histológicos semelhantes. No en-
tanto, alguns estudiosos mostraram resultados controversos em 
relação ao efeito adicional da MDA, quando comparado ao uso 
apenas do retalho posicionado coronariamente, no recobrimen-
to radicular em classe I de Miller. 23 

Campos & Tumenas13 (1999) apresentaram o resultado clínico 
de casos de pequenas recessões em dois dentes (23 e 41). Nesse 
trabalho, realizou-se um retalho de espessura parcial e sem inci-
sões relaxantes. Nos dois dentes envolvidos houve recobrimen-
to radicular de 100% e a coloração e a textura semelhantes as 
dos tecidos vizinhos, bastante aproximados aos do caso II aqui 
apresentado. No entanto, Felipe et al.24 (2007) compararam, tra-
tando quinze pacientes, duas técnicas cirúrgicas com o intuito 
de se obter recobrimento radicular com enxerto de MDA e con-
cluíram que a técnica utilizada em que duas incisões de alívio 
verticais foram usadas nos dentes adjacentes mostrou melhores 
resultados para recobrimento comparada com a técnica em que 
estas incisões foram eliminadas, e acrescentaram ainda que a 
técnica com incisões de alívio verticais favoreceu, quando inten-
cionou-se ganhar gengiva ceratinizada. Estes resultados encora-
jaram a utilização da técnica empregada no caso clínico II.

No entanto, Joly et al.25 (2007) realizaram uma pesquisa com-
parando os resultados clínicos no tratamento das recessões gen-
givais em que, em um dos grupos avaliados utilizou-se RPC, 
sem incisões verticais, associada a  MDA e constatou-se  que a 
média de recobrimento radicular foi inferior quando compara-
da com o RPC associado com enxerto de tecido conjuntivo, que 
forneceu uma resolução clínica mais favorável. Os autores suge-
riram que estes achados ocorreram devido ao duplo suprimento 
sanguíneo que aumentou a capacidade de os enxertos gengivais 
sobreviverem e favoreceu uma coloração gengival mais próxima 
do normal em comparação com a MDA. E completaram que esta 
matriz sendo um enxerto avascular e colocado sobre a superfície 
radicular também avascular, retardou a nutrição do enxerto aló-
geno, dando ao enxerto autógeno resultados mais favoráveis.

CONCLUSÃO

Baseado nos achados dos casos clínicos realizados neste 
trabalho foi possível concluir que a MDA demonstrou ser um 
enxerto alógeno seguro, podendo ser utilizada com resultados 
bastante satisfatórios no recobrimento radicular em recessão 
com classificação I de Miller16 e no aumento da faixa de gengiva 
inserida em ambos os casos tratados.
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ABSTRACT

The utilization of acellular dermal matrix (ADM) was ini-
tially used in medicine in burnt patients, and later it was used 
in dentistry, especially in Periodontics. The acellular dermal 
matrix is derived from human skin that suffers a series of labo-
ratory process to remove the epidermis and dermis and cellular 
components that may lead to rejection or diseases transmission. 
The aim of this study was to show the use of this matrix with the 
possibility of replacing several techniques that were developed 

regarding to cover the areas of gingival recessions and to incre-
ase keratinized gingival. Two clinical cases reports were shown 
where the ADM was used to cover root recession and to increa-
se keratinized gingiva with satisfactory results. Comparing the 
results with the studies in literature can be concluded that the 
ADM can be a secure graft to autogenous gingival substitute to 
the mentioned indications.

KEY-WORDS: Acellular Dermal Matrix; Gingival Recession; 
Periodontics.
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