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RESUMO 

 
 

O objetivo do presente estudo foi avaliar um novo protocolo multidisciplinar por 

meio de um estudo clínico randomizado. Para tal, foram selecionados 62 pacientes 

alocados aleatoriamente em um dos seguintes grupos: Grupo Teste (n=31), 

restauração parcial da lesão cervical e cirurgia para recobrimento radicular com 

enxerto de enxerto de matriz colágena xenógena de origem suína (CAF + MC+ 

R), Grupo Controle (n=31), restauração parcial da lesão cervical e recobrimento 

radicular sem enxerto (CAF). Os grupos foram comparados quanto ao 

sangramento à sondagem (SS), acúmulo de biofilme (IP), redução na  recessão 

gengival (RGR) ganho no nível clínico de inserção (NIC), redução da 

hipersensibilidade dentinária (SD) e na avaliação estética (MRES) durante um 

período de 1 ano. Os parâmetros de altura, largura e profundidade da lesão cervical 

(ALC, LLC e PLC) e altura e espessura de tecido queratinizado (ATQ e ETQ), 

foram colocados como variáveis independentes em um modelo de regressão linear 

múltipla para avaliar a influência dos mesmos no resultado final dos 

procedimentos. Após 1 ano, as porcentagens médias de recobrimento da altura da 

lesão cervical não-cariosa foram de 52,83% para o grupo (CAF+R) e 52,65 % 

para o grupo (CAF+MG+R), sem diferença estatística entre eles. Foi notada 

diferença estatisticamente significante quanto à altura e a espessura do tecido 

queratinizado a favor do grupo com mucograft. Nos demais parâmetros, não 

houve diferenças significantes. Assim pode-se concluir que os dois tratamentos 

resultaram em significativa redução do defeito combinado, sem diferença entre os 

tratamentos, embora benefício adicional relacionado à altura e espessura de tecido 

queratinizado tenha sido observado quando o enxerto xenógeno de matriz de 

colágeno foi utilizado. 

 

 
Palavras - chave: Recessão gengival. Abrasão dental. 



 

Silveira CA. Coronally advanced flap associated to the xenogenous collagen 

matrix graft in the treatment of teeth presenting gingival recession associated with 

non-carious cervical lesion partially restored with composite resin. Randomized 

clinical trial [doctorade thesis]. São José dos Campos (SP): São Paulo State 

University (Unesp), Institute of Science and Technology;2019. 

 
 

ABSTRACT 

 
 

The aim of this study is to evaluate a new multidisciplinary protocol by means of 

a randomized controlled clinical trial. Were it selected 62 patients who will be 

randomly allocated to one of the following groups: Test group (n = 31), partial 

restoration of cervical lesion and surgery for root coverage with graft collagen 

matrix xenogenous (MCG + PR) and control group (n = 31), partial restoration 

of cervical lesion and surgery for root coverage without connective tissue graft 

(CAF + PR). The groups were compared as to bleeding on probing (BOP), biofilm 

accumulation (IP), relative gingival recession (RGR) clinical attachment level 

(CAL), decrease of dentin hypersensitivity (DH) and aesthetic evaluation (AE) for 

a period of 1 year. The parameters of height, width and depth of the cervical lesion 

(CLH, CLW and CLD) and height and thickness of keratinized tissue (KTH and 

KTT), were placed as independent variables in a multiple linear regression model 

to evaluate their influence on the final outcome of the procedures. Average 

percentage rates of root coverage for test and control group were 52.83% and 

53.65%, respectively. No significant statistical difference between test and control 

was observed regarding root coverage. A statistically significant difference was 

observed when height and thickness of the keratinized tissue favored the group 

with mucograft. When the other parameters were compared between the two 

groups, no difference was found. Thus, it can be concluded that the two treatments 

resulted in a significant reduction of the combined defect, with no difference 

between the treatments, although additional benefit related to keratinized tissue 

height and thickness was observed when the xenogen matrix of collagen was used. 

 

 

 

Keywords: Gingival recession. Tooth abrasion. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 
A recessão gengival é definida como o posicionamento apical da margem 

gengival em relação à junção cemento-esmalte e consequente exposição radicular 

(American Academy of Periodontology, 2001). Estudos demonstram que 

aproximadamente 50% das recessões gengivais estão associadas à presença de 

uma lesão cervical não-cariosa (Sanges, Gjermo, 1976; Zucchelli et al., 2006). 

Essa condição cria um defeito combinado que tem um prognóstico diferente 

quando comparada a uma recessão gengival onde a superfície radicular está 

íntegra (Santamaria et al., 2007; Pini-Prato et al., 2010). 

Com o objetivo de facilitar o planejamento do tratamento, Pini-Prato e 

colaboradores classificaram os defeitos combinados (recessão gengival associada 

à lesão cervical não-cariosa) de acordo com a forma do desgaste na superfície 

dental. Essa classificação foi baseada na presença ou ausência da junção cemento-

esmalte (JCE) e desgaste na superfície dental (“step”) da seguinte forma: Classe 

A-, recessão gengival com JCE visível e superfície radicular intacta; Classe A+, 

recessão gengival com desgaste de superfície e JCE visível; Classe B-, recessão 

gengival associada com a perda da JCE sem o desgaste de superfície; Classe B+, 

recessão gengival associada com a perda da JCE com desgaste de superfície 

(Quadro 1 ) (Pini Prato et al., 2010). 
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Quadro 1 – Classificação dos defeitos combinados 
 

 
 

JCE Step Descrição 

Classe A - JCE visível, sem desgaste (step) 

Classe A + JCE visível, com desgaste (step) 

Classe B - JCE não visível, sem desgaste (step) 

Classe B + JCE não visível, com desgaste (step) 

Legenda: JCE (Junção cemento-esmalte); step (desgaste) 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 
Estas quatro classes mostram claramente as condições que os clínicos 

precisam para tratar. A Classe A- é uma recessão gengival com a superfície 

radicular intacta, e pode ser tratada por um procedimento cirúrgico de cobertura 

radicular. Classe A + é uma recessão gengival associada a LCNC que afeta apenas 

a área da superfície radicular. Nesta situação, um enxerto de tecido conjuntivo 

pode ser colocada para preencher o defeito na raiz associado ao retalho 

posicionado coronariamente (Mele et al. 2008). Classe B- é uma recessão 

gengival associada a uma LCNC rasa que afeta a raiz e a superfície da coroa, esta 

classe pode exigir um procedimento apenas para a cobertura da raiz. Finalmente, 

Classe B + é uma recessão gengival associada a LCNC que afeta a raiz e a coroa 

do dente com desgaste. Esta é a condição mais difícil e frequentemente requer 

uma abordagem cirúrgico-restauradora (Figura 1) (Zucchelli et al. 2011). 
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Figura 1 - Recessão gengival associado à lesão cervical não cariosa classe B+ de 

Pini Prato et al., 2010 

 

 

 

Legenda: a) Vista frontal da classificação B+ de Pini Prato et al., 2010; b) Vista de perfil da lesão 

B+. Observe o desgaste na região cervical formando um defeito em formato de cunha e a ausência 

da junção cemento-esmalte. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Poucos ensaios clínicos randomizados avaliaram opções de tratamento 

cirúrgico-restaurador para lidar com essa condição. O retalho posicionado 

coronariamente associado com restauração de ionômero de vidro modificado 

por resina foi a primeira abordagem a ser testada (Lucchesi et al., 2007; 

Santamaria et al., 2008a, 2008b, 2008c). Foi observado que a presença da 

restauração não interfere na porcentagem de recobrimento radicular e não 

prejudica a saúde do tecido periodontal. (Santamaria et al., 2013a). Além disso, 

em defeitos B+, o grupo que recebeu o procedimento cirúrgico- restaurador 

apresentou uma maior redução da hipersensibilidade dentinária em comparação 

com o grupo que recebeu somente a cirurgia à retalho, nesse último caso a 

superfície coronal do defeito não pode ser coberta. Mais tarde, o 

a) b) 
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enxerto de tecido conjuntivo foi testado em combinação com a restauração de 

ionômero de vidro modificado por resina, e resultados similares foram 

alcançados. (Santamaria et al., 2009, 2013b). 

No entanto, em dois anos de acompanhamento desses estudos clínicos 

mostraram que a restauração de ionômero de vidro modificado por resina pode 

não ser o melhor material restaurador para ser utilizado nesses casos. Apesar de 

sua biocompatibilidade na área subgengival (Draggo, 1997), foi mostrado que 

aproximadamente 50% das restaurações apresentam alteração de cor após 2 anos 

de pós operatório, comprometendo os resultados estéticos (Santamaria et al., 

2014). Dessa forma, um novo protocolo cirúrgico restaurador utilizando um 

material mais estável era necessário. Um novo estudo então avaliou a combinação 

de restauração da lesão cervical com resina composta nano particulada 

juntamente com a técnica de enxerto de tecido conjuntivo para tratamento dos 

defeitos combinados. Os autores observaram que a resina composta também não 

interferia com a porcentagem de recobrimento radicular  e que o tecido gengival 

apresentou saúde clínica, com ausência de sangramento á sondagem após 1 ano 

de avaliação. Dessa forma, os autores concluíram que a resina composta também 

poderia substituir o cimento de ionômero de vidro modificado por resina para o 

tratamento de defeitos combinados (Santamaria et al., 2016). 

No entanto, essas abordagens apresentam algumas limitações. A primeira 

delas é em relação ao tempo operatório, já que foi preconizada que a restauração 

da lesão cervical não-cariosa fosse realizada no transoperatório, pois com o 

retalho aberto, seria possível realizar o isolamento absoluto com grampo  e dique 

de borracha e assim uma restauração mais adequada e com um melhor término 

cervical poderiam ser realizados, o que não seria possível sem o retalho estar 

aberto. Porém, a adição do passo restaurador durante o procedimento de cirurgia 

periodontal torna o procedimento mais demorado. Outra limitação 



17 
 

 

importante está relacionada ao procedimento restaurador. Nos estudos 

randomizados, toda a extensão ápico-coronária da lesão cervical não-cariosa foi 

restaurada. Em caso de falha da restauração, o que não é incomum em restaurações 

classe V (Stewardson et al., 2012), pode ser necessário um novo procedimento 

cirúrgico para o reparo ou troca da restauração, o que pode comprometer a 

viabilidade dessa abordagem à longo prazo (Santamaria et al., 2012). 

Havendo à necessidade de buscar a melhor combinação entre o 

procedimento restaurador e a cirurgia periodontal para o tratamento de recessão 

gengival associada à lesão cervical não-cariosa, um estudo realizado pelo nosso 

grupo propôs uma nova abordagem cirúrgico restauradora a partir da realização 

de uma restauração parcial em resina composta somente da porção coronária da 

lesão e posteriormente em outra sessão a realização da cirurgia de recobrimento 

radicular com uso de enxerto de tecido conjuntivo, assim, a restauração não ficaria 

subgengival após o período de cicatrização da cirurgia e a mesma poderia ser 

confeccionada previamente ao procedimento cirúrgico, não necessitando ser 

realizada no transcirúrgico, os resultados se mostraram favoráveis no grupo teste 

em relação ao fator estética e sensibilidade (Silveira et al., 2017; Santamaria et 

al., 2018). 

Essa abordagem consiste na realização de uma restauração parcial onde 

seu limite apical é determinado à partir de 1 mm apical da estimativa da antiga 

junção cemento esmalte (JCE) perdida com o surgimento da lesão, a  MRC (linha 

de máximo recobrimento radicular) (Figura 2). Esse passo tem a finalidade de 

reconstruir somente a parte da coroa anatômica destruída pela LCNC, pois a parte 

radicular será recoberta pela cirurgia plástica periodontal. Para se estimar a 

posição da JCE, foi utilizado o método descrito por Zucchelli e colaboradores 

(2006). Dessa forma, somente a parte da coroa anatômica do 
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dente foi restaurada e a raiz permanecera sem a restauração para posterior 

recobrimento por meio de cirurgia plástica periodontal. 

 

 
 

Figura 2 – Representação esquemática do limite apical da restauração parcial 
 

 
 

Legenda: a) Vista frontal da recessão gengival associada à lesão cervical não cariosa no baseline b) Vista 

frontal da lesão após a confecção da restauração parcial. A linha branca representa a altura da lesão cervical 

não-cariosa no baseline (ALCN), a linha roxa representa a linha de máximo recobrimento radicular (MRC) 

e a linha amarela representa o limite apical da restauração parcial (MRC+ 1 mm). 

Fonte: Santamaria et al., 2018 

 

 

 
Embora as revisões sistemáticas mostrem que a utilização de enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial apresente resultados mais eficazes quando 

comparados com outras técnicas para recobrimento radicular (Buti et al., 2013; 

Tu et al., 2012; Chambrone L et al., 2010; Chambrone, Tatakis, 2015), a utilização 

de enxerto proveniente da mucosa palatina está associado a um alto grau de 

desconforto e dor pós-operatória em decorrência de sua remoção (Mcguire, et al., 

2003;Tonetti et al., 2018). Assim, uma alternativa à utilização do enxerto 

autógeno, seria o uso da matriz de colágeno de origem suína (MC). A 
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MC é formada estruturalmente de duas camadas funcionais: uma camada celular 

oclusiva, com fibras colágenas arranjadas de forma compacta, e uma camada 

porosa. Esta última favorece a formação do coágulo sanguíneo e o crescimento 

dos tecidos adjacentes, resultando, em maior formação de tecido queratinizado 

clinicamente (Lorenzo et al., 2012). A camada compacta, derivada do peritônio 

suíno, tem propriedades elásticas que facilitam sua manipulação cirúrgica e 

permite a sutura do material no leito receptor. Dessa forma, a camada compacta é 

lisa e deve ficar voltada para o retalho para permitir oclusão celular. Já a camada 

porosa deve ficar voltada para o osso (Herford et al., 2010; Ghanaati et al., 2011; 

Camelo et al., 2012). Histologicamente, a reparação ocorre pela total incorporação 

da MC aos tecidos adjacentes, sendo observada a formação de maior quantidade 

de novo cemento e de nova inserção na parte mais apical do defeito quando 

comparado ao retalho posicionado coronariamente (RPC) sozinho (Vignoletti et 

al., 2011). 

Apesar de estudos clínicos demonstrarem que a utilização da MC 

juntamente com o retalho posicionado coronariamente ser eficiente para o 

recobrimento de recessões gengivais, ainda não há estudos na literatura sobre 

como seria o seu comportamento sobre uma superfície restaurada. Da mesma 

forma, nenhum estudo na literatura foi realizado avaliando se esse material é 

eficiente no recobrimento de defeitos combinados de recessão gengival associada 

à lesão cervical não-cariosa, pois é requerível que nessa condição, o material de 

enxerto tem a capacidade de manter o espaço para a estabilidade do retalho. 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo é de comparar as técnicas de 

retalho posicionado coronariamente com ou sem o uso de enxerto xenógeno de 

origem suína, associada à restauração parcial de resina composta no tratamento 

de recessões gengivais associadas à lesão cervical não-cariosa. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 
Dentro dos limites do presente estudo pode-se concluir que os tratamentos 

de restauração parcial e o retalho posicionado coronariamente associado ou não à 

matriz de colágeno xenógena, resultou em significativa redução do defeito 

combinado, sem diferença entre os tratamentos, embora benefício adicional 

relacionado à altura e espessura de tecido queratinizado tenha sido observado 

quando o enxerto xenógeno de matriz colágena foi utilizado. 
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