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RESUMO 

 

 

Estudos clínicos avaliaram diferentes opções de tratamento cirúrgico-restaurador 

para tratar recessões unitárias associadas à LCNC. No entanto, apesar de serem 

um achado comum, evidências insuficientes estão disponíveis na literatura a 

respeito do tratamento de recessões múltiplas associadas à LCNC e o protocolo 

clínico ideal para o tratamento deste tipo de lesões ainda não foi estabelecido. 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi comparar dois protocolos 

multidisciplinares distintos por meio de um estudo clínico controlado e 

randomizado. Para tal, foram tratados 40 pacientes portadores de recessões 

múltiplas associadas à LCNC, os quais foram alocados aleatoriamente em um 

dos seguintes grupos: grupo teste (n=20), restauração parcial da lesão cervical e 

retalho posicionado coronariamente modificado associado ao enxerto de matriz 

dérmica acelular de origem suína (MCAF+PR+XDM) e grupo controle (n=20), 

restauração parcial da lesão cervical e retalho posicionado coronariamente 

modificado associado ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

(MCAF+PR+CTG). Após 6 meses, as taxas de recobrimento radicular foram 

71,2% (2.5±1.1mm) para MCAF+PR+CTG e 59,7% (2±1.3mm) para 

MCAF+PR+XDM (p=0,1). MCAF+PR+CTG apresentou maior ganho de tecido 

queratinizado (p<0,05). MCAF+PR+XDM resultaram em menor dor pós-

operatória e menor tempo de cirurgia (p=0,001). Ambos os grupos resultaram 

em melhorias na estética, sem diferença entre os grupos (p>0,05). Por 

conseguinte, dentro das limitações do presente estudo, ambos os tratamentos 

foram eficientes para o tratamento de defeitos combinados múltiplos, sendo o 

uso do XDM associado a menor dor pós-operatória e menor tempo de 

procedimento cirúrgico. 

 

 

Palavras-chave: Recessão gengival. Abrasão dental. Mucoderm. 

 

 

 

 



 
 

   
 

Rossato A. Comparison between porcine acellular dermal matrix (Mucoderm®) 

versus connective tissue graft in the treatment of multiple adjacent gingival 

recessions associated with non-carious cervical lesion partially restored: 

randomized clinical trial [dissertation]. São José dos Campos (SP): São Paulo 

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

 

 

ABSTRACT 

 

 

Clinical studies assessed different surgical-restorative treatment options to lead 

to single recessions associated with NCCL. However, although they are a 

common finding, insufficient evidence is available in the literature concerning 

about the treatment of multiple adjacent gingival recessions associated with 

non-carious cervical lesions and the optimal clinical protocol for the treatment 

of these lesions has not been established. Thus, the aim of this study was to 

compare two different multidisciplinary protocols by means of a randomized 

controlled clinical trial. For such purpose, forty patients with multiple adjacent 

gingival recessions associated with NCCL were enrolled and randomly 

allocated to one of the following groups: test group (n=20), partial restoration 

of cervical lesion and modified coronally advanced flap for root coverage 

associated with porcine acellular dermal matrix (MCAF+PR+XDM) and 

control group (n=20), partial restoration of cervical lesion and modified 

coronally advanced flap associated with connective tissue graft 

(MCAF+PR+CTG). After 6 months, CD coverage rates were 71,2% 

(2.5±1.1mm) for MCAF+PR+CTG and 59,7% (2±1.3mm) for 

MCAF+PR+XDM (p=0,1). MCAF+PR+CTG resulted in greater gain of 

keratinized tissue (p<0,05). MCAF+PR+XDM resulted in lower postoperative 

pain and shorter surgical time (p=0,001). Within the limitations of the present 

study, both groups resulted in esthetic improvements (p>0,05). MCAF +PR + 

CTG and MCAF+PR+XDM were effective to treat MCD, and the use of a 

xenogeneic dermal matrix is associated with lower postoperative pain and 

shorter chair time. 

 

 

Keywords: Gingival recession. Tooth abrasion. Mucoderm. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A recessão gengival é definida como o deslocamento do tecido marginal 

em direção apical em relação à junção cemento-esmalte, expondo a superfície 

radicular (American Academy of Periodontology, 1999), sendo um problema 

muito prevalente, que pode afetar 100% dos indivíduos acima dos cinquenta 

anos de idade (Susin et al., 2004). As recessões gengivais podem ser unitárias, 

quando afetam apenas um elemento dentário, ou múltiplas, afetando dois ou 

mais dentes adjacentes (Lӧe et al., 1992). Não há estudos sobre a prevalência de 

recessões unitárias versus múltiplas, porém a experiência clínica indica uma 

grande incidência de recessões múltiplas (Zucchelli et al., 2009, 2014).  

A ausência de tecido gengival recobrindo a superfície radicular pode 

facilitar a ocorrência de outros problemas como, por exemplo, complicações 

estéticas, hipersensibilidade dentinária, cáries radiculares e lesões cervicais não-

cariosas (Santamaria et al., 2009). Foi demonstrado em um acompanhamento 

longitudinal de indivíduos com alto padrão de higiene oral uma alta 

probabilidade de progressão, caso a recessão venha a ser deixada sem tratamento 

(Chambrone, Tatakis, 2016).  

Estudos demonstram que, aproximadamente, 50% das recessões 

gengivais estão associadas à presença de uma lesão cervical não-cariosa (LCNC) 

(Sangnes, Gjermo, 1976; Zucchelli et al., 2006). Essa condição dá origem a um 

defeito combinado (recessão gengival + LCNC), o qual possui um prognóstico 

diferente quando comparado a uma recessão gengival onde a superfície radicular 

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

Com o objetivo de facilitar o diagnóstico e permitir a realização de um 

planejamento adequado do tratamento, Pini-Prato e colaboradores (2010) 

classificaram os defeitos combinados de acordo com a presença ou ausência da 
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junção cemento-esmalte (CEJ) e desgaste na superfície dental (“step”). Os 

defeitos combinados foram agrupados em quatro classes, sendo a classe B+ a 

mais desafiadora, pois está associada à perda da CEJ e desgaste de superfície. 

Por conseguinte, tal condição frequentemente requer uma abordagem cirúrgico-

restauradora para melhores resultados estéticos e funcionais (Zucchelli et al., 

2011). 

Evidências suportam a eficácia de diversos procedimentos plásticos 

periodontais para promover recobrimento radicular de recessões unitárias (Cairo 

et al., 2016) e diferentes estudos clínicos avaliaram opções de tratamento 

cirúrgico-restaurador para lidar com recessões unitárias associadas à LCNC. O 

retalho posicionado coronariamente associado à restauração de cimento 

ionômero de vidro modificado por resina foi a primeira abordagem a ser testada 

(Lucchesi et al., 2007; Santamaria et al., 2008) e 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+ (Pini Prato et al., 2010), o grupo que recebeu o procedimento 

cirúrgico-restaurador apresentou uma maior redução da hipersensibilidade 

dentinária em comparação ao grupo que recebeu somente a cirurgia à retalho 

pois, neste último caso, não foi possível obter o recobrimento por tecido mole da 

porção coronal do defeito. Posteriormente, outros estudos que avaliaram 

diferentes técnicas cirúrgicas como o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

(CTG) e outro material restaurador, como a resina composta nanoparticulada, 

foram avaliadas e apresentaram resultados semelhantes (Santamaria et al., 2009, 

2013c, 2016).  

Devido à necessidade de determinar a melhor combinação entre o 

procedimento restaurador e a cirurgia periodontal para o tratamento de recessão 

gengival unitária associada à LCNC, um estudo realizado pelo nosso grupo 

propôs uma nova abordagem cirúrgico-restauradora através da realização de 
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uma restauração parcial em resina composta associada ao CTG, ambos 

realizados em tempos clínicos diferentes. Tal abordagem consiste na realização 

de uma restauração parcial previamente ao procedimento cirúrgico, na qual o 

seu limite apical é determinado 1 mm apical à estimativa da CEJ perdida. Para 

se estimar a posição da CEJ, foi utilizado o método descrito por Zucchelli e 

colaboradores (2006). O estabelecimento da margem apical da restauração a 1 

mm apical à CEJ visa reduzir o risco de exposição radicular residual após o 

procedimento cirúrgico e consequente persistência da hipersensibilidade 

dentinária e queixa estética. Em adição, essa abordagem está associada a um 

menor tempo de procedimento, uma vez que a restauração não é confeccionada 

no transcirúrgico. Os resultados mostraram-se favoráveis no grupo teste 

(MCAF+CTG+PR) em relação ao fator estética e a hipersensibilidade 

dentinária. Em adição, a presença da restauração parcial em resina composta não 

interfere com o recobrimento alcançado por meio do enxerto de tecido 

conjuntivo (Santamaria et al., 2016). 

No entanto, os estudos sobre o tratamento de defeitos combinados 

avaliaram os resultados em tratamento de recessões unitárias e ainda não 

existem estudos na literatura que avaliam a performance desses tratamentos em 

defeitos combinados múltiplos. Diferentes técnicas têm sido sugeridas para 

recobrimento radicular de recessões múltiplas em superfícies dentárias íntegras, 

demonstrando níveis de eficácia clínica de moderado a alto (Aroca et al., 2009, 

2010, 2013; Cairo et al., 2016; Cordaro et al., 2012; Ozcelik et al., 2011; 

Ozturan et al., 2011; Thombre et al., 2013; Tonetti et al., 2018; Tozum et al., 

2005; Zucchelli et al., 2009). Apesar de serem um achado comum e estarem 

frequentemente associadas a LCNCs (Allegri et al., 2010), evidências limitadas 

estão disponíveis na literatura a respeito do tratamento de recessões múltiplas 

associadas à LCNC, pois não há estudos clínicos controlados randomizados 

disponíveis e existem apenas dois estudos (Martinello et al., 2016; Zucchelli et 
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al., 2010), ambos relatos de caso, sobre o tratamento deste tipo de lesão. 

Revisões sistemáticas (Graziani et al., 2014; Hofmanner et al., 2012) 

sugerem que o retalho posicionado coronariamente modificado (MCAF) 

proposto por Zucchelli e De Sanctis (2000) associado ao CTG é o melhor 

protocolo para o tratamento de recessões gengivais múltiplas, pois apresenta 

maior previsibilidade, resultados melhores e mais estáveis em longo prazo, com 

maior redução das recessões e uma probabilidade três vezes maior de atingir 

completo recobrimento radicular (CRC), quando comparado ao MCAF sozinho 

(Zucchelli et al., 2014). Assim como em recessões unitárias, o uso do CTG em 

recessões múltiplas tem mostrado efeitos adicionais, especialmente em biótipo 

periodontal delgado (Cairo et al., 2016), podendo servir como arcabouço para 

suportar a cicatrização da ferida e aumentar a espessura da área da lesão, 

favorecendo o recobrimento.  

No entanto, apesar dos excelentes resultados clínicos obtidos, o uso de 

CTG retirado do palato está relacionado a uma maior morbidade e risco de 

hemorragia pós-operatórias, as quais estão associadas à presença de um segundo 

sítio cirúrgico (Mcguire, Nunn, 2003; Wessel, Tatakis, 2008). Em adição, no 

caso de recessões múltiplas, a quantidade restrita de enxerto disponível consiste 

em outra limitação desta abordagem. Desta forma, um substituto ao enxerto 

autógeno é desejado. 

Recentemente, um novo biomaterial (Mucoderm®, Botiss, Berlin, 

Alemanha) foi desenvolvido como uma possível alternativa à utilização de 

enxertos autógenos em Periodontia, Implantodontia e Cirurgia bucomaxilofacial. 

O Mucoderm® consiste em uma matriz colágena acelular xenógena (XDM), 

derivada da derme suína e composta por colágeno tipo I e III, que se apresenta 

como uma estrutura estável, tridimensional e semelhante ao tecido conjuntivo 

humano. O seu mecanismo de ação ainda não foi totalmente elucidado, porém 

tem sido aceito que a sua estrutura tridimensional permite o crescimento e 
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repovoamento por fibroblastos, vasos sanguíneos e epitélio dos tecidos 

adjacentes, formando novo tecido conjuntivo ao ser degradado e gradualmente 

substituído ou incorporado pelos tecidos do hospedeiro (Pabst et al., 2014). 

Embora apresente um potencial promissor, os poucos estudos 

disponíveis na literatura foram realizados em experimentos em animais e in vitro 

(Pabst et al., 2014; Schmitt et al., 2016). Evidências clínicas a respeito de sua 

utilização são extremamente limitadas e não há estudos clínicos controlados e 

randomizados avaliando o seu desempenho em procedimentos de recobrimento 

radicular para o tratamento de defeitos combinados múltiplos. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

Comparar do ponto de vista clínico, de parâmetros centrados no paciente 

e estético, dois protocolos multidisciplinares distintos, retalho posicionado 

coronariamente modificado associado ao enxerto de matriz dérmica acelular de 

origem suína - Mucoderm®, Botiss, Berlim, Alemanha (MCAF+PR+XDM) e 

retalho posicionado coronariamente modificado associado ao enxerto de tecido 

conjuntivo subepitelial (MCAF+PR+CTG) para o tratamento de recessões 

gengivais múltiplas associadas à lesão cervical não-cariosa B+ restaurada 

parcialmente com resina composta. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

A metodologia do presente estudo segue as normas do CONSORT-

STATEMENT de 2010 (Moher et al., 2010). 

 

 

3.1 População de estudo 

 

 

A população alvo é constituída por 40 pacientes portadores de duas ou 

mais recessões gengivais múltiplas adjacentes RT1 (Cairo et al., 2011) em 

incisivos, caninos e pré-molares de um mesmo quadrante em maxila e 

mandíbula, associadas à LCNC B+ afetando a raiz e a coroa do elemento dental 

incluído no estudo. Esses pacientes foram recrutados na Clínica de Periodontia 

do Instituto de Ciência e Tecnologia de São José dos Campos, Universidade 

Estadual Paulista. 

 

 

3.1.1 Tamanho da amostra 

 

 

Para este estudo, foi considerada uma população de 40 pacientes que 

obedeceram aos critérios pré-estabelecidos de inclusão e não inclusão. Para o 

cálculo da amostra foi considerado uma diferença de 0,4 mm entre os grupos 

(clinicamente relevante) para a variável primária de recobrimento do defeito 

combinado após 6 meses. Com um power de 80%, alfa de 0,05 e um desvio 

padrão esperado de 0,4 mm como descrito em estudos anteriores (Cairo et al., 
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2016), uma amostra de 17 indivíduos por grupo seria necessária para atingir esse 

fim, usando o teste de variância como análise. Portanto, com uma amostra de 20 

indivíduos por grupo, o estudo apresenta um power maior que 80%. 

 

 

3.1.2 Critérios de inclusão 

 

 

a) pacientes periodontalmente saudáveis (ausência de periodontite 

crônica, agressiva, necrosante, como manifestação de doenças 

sistêmicas), entre 20 e 70 anos, de ambos os sexos; 

b) pacientes que apresentem duas ou mais recessões gengivais adjacentes 

RT1 (Cairo et al., 2011) com profundidade ≥ 2,5 mm, associadas à 

LCNC (defeito combinado) B+ (Pini-Prato et al., 2010) em incisivos, 

caninos ou pré-molares de um mesmo quadrante e com vitalidade 

pulpar; 

c) no dente incluído no estudo e nos elementos adjacentes as seguintes 

características devem ser observadas: profundidade de sondagem 

menor do que 3 mm, ausência de sangramento à sondagem (saúde 

periodontal) e ausência de perda de inserção nas áreas proximais e 

palatina; 

d) assinatura do consentimento formal para a participação na pesquisa 

após a explicação por um indivíduo não envolvido no presente estudo 

dos riscos e benefícios da terapia instituída (Conselho Nacional de 

Saúde – Resolução 466/2012 e Código de Ética Odontológica CFO-

42/2003). 
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3.1.3 Critérios de não inclusão 

 

a) pacientes com problemas sistêmicos (alterações cardiovasculares, 

discrasias sanguíneas, imunodeficiência, diabetes entre outras), que 

contraindiquem o procedimento cirúrgico; 

b) pacientes que fazem uso de medicação que sabidamente interferem 

com a cicatrização ou que contraindiquem o procedimento cirúrgico, 

como drogas relacionadas ao crescimento gengival: fenitoína 

(dantalin, dialudon, epelin, fenital, fenitoina, fenitoina sodica, 

hidantal), ciclosporina A (restasis, sandimmun, sandimmun neoral, 

sigmasporin microral), bloqueadores de canais de cálcio (bezilato de 

amilodipina, hidrocloreto de ditiaziem, felodipina, isradipina, 

lacidipina, hidrocloreto de lercadinipina, hidrocloreto de micardipina, 

nifedipina, risoldipina), e drogas imunossuprerssoras como o 

Azathioprine e o Prednidolene; 

c) pacientes gestantes ou fumantes; 

d) ter feito cirurgia periodontal na área de interesse do presente estudo; 

e) terapia ortodôntica em andamento; 

f) LCNC previamente restaurada. 

 

 

3.1.4 Aspectos éticos 

 

 

O estudo foi conduzido de acordo com o estabelecido pela Resolução 

466/2012- Conselho Nacional de Saúde e pelo Código de Ética Odontológica 

CFO-42/2003 para experimentos em humanos e foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa desta instituição (CAAE: 84051318.0.0000.0077) (Anexo A) 
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e registrado no ClinicalTrials.org (NCT03594513). Os pacientes foram 

esclarecidos quanto às características da recessão gengival e dos riscos e 

benefícios da terapia instituída pelo pesquisador. Apenas os pacientes que 

concordaram com as condições pré-estabelecidas do estudo, confirmando a 

aceitação em consentimento formal, foram incluídos no mesmo. 

 

 

3.2 Plano de pesquisa 

 

 

Esta investigação foi desenhada como um estudo clínico controlado 

randomizado duplo-cego com acompanhamento de 6 meses. 

 

 

3.2.1 Terapia inicial 

 

 

Todos os pacientes foram instruídos sobre os fatores etiológicos e 

consequências da recessão gengival associada à LCNC, bem como sobre 

técnicas de prevenção. Os fatores relacionados com a formação da recessão 

gengival, como a escovação traumática e a inflamação causada pelo biofilme, 

foram controlados através da instrução de higiene oral. Os pacientes foram 

instruídos a evitar o excesso de pressão da escova contra os dentes e a 

realizarem a técnica de Fones (Fones, 1934), pois essa técnica é de fácil 

execução e pode ser dominada mais facilmente pelos pacientes. Além disso, os 

fatores relacionados com a formação da LCNC como sobrecarga oclusal e 

escovação traumática também foram controlados. Os pacientes que necessitaram 

receberam placas interoclusais miorrelaxantes para diminuir hábitos 
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parafuncionais, ajustes oclusais seletivos em dentes que apresentaram contatos 

prematuros em relação cêntrica, em balanceio e protrusão. Os indivíduos 

também foram instruídos a evitarem dieta ácida e encaminhados para 

profissional competente da área caso apresentassem distúrbios alimentares. 

Os fatores de retenção de biofilme (cavidades de cárie, excesso de 

restaurações e cálculo supragengival) foram removidos nas visitas iniciais. 

 

 

3.2.2 Randomização, ocultamento da alocação e cegamento 

 

 

A randomização foi realizada por uma pessoa não participante do estudo, 

que gerou uma sequência aleatória em um programa de computador (Excel, 

Microsoft Office) para alocar os pacientes em cada grupo. Essa sequência foi 

colocada em envelopes pardos que foram selados a fim de ocultar a sequência de 

randomização das pessoas responsáveis pelo recrutamento dos pacientes, pelo 

pesquisador responsável pelo tratamento cirúrgico e pelo pesquisador 

responsável pelas aferições dos parâmetros, caracterizando o cegamento do 

estudo. Cada envelope apresentava o número do paciente e o tipo de enxerto a 

ser utilizado, o qual era revelado somente no momento da sua colocação.  

As medidas de randomização e ocultamento da randomização estão de 

acordo com as normas do CONSORT 2010 (Moher et al., 2010). A figura 1 

corresponde ao diagrama de fluxo do estudo. 
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Figura 1 – Diagrama de fluxo do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

3.2.3 Tratamento 

 

 

a) Grupo Teste (n=20): restauração parcial de resina composta das 

LCNCs (Santamaria et al., 2018) e cirurgia periodontal para 

recobrimento radicular por meio do retalho posicionado 

coronariamente associado ao enxerto de matriz dérmica acelular suína 

(MCAF+PR+XDM); 

b) Grupo Controle (n=20): restauração parcial de resina composta das 

LCNCs (Santamaria et al., 2018) e cirurgia periodontal para 
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recobrimento radicular por meio do retalho posicionado 

coronariamente associado ao enxerto de tecido conjuntivo retirado do 

palato (MCAF+PR+CTG). 

 

 

3.2.4 Procedimentos restaurador e cirúrgico 

 

 

Os tratamentos restaurador e cirúrgico foram realizados por dois únicos 

operadores experientes, Ingrid Fernandes Mathias Santamaria e Mauro Pedrine 

Santamaria, respectivamente. A seguinte sequência foi obedecida: 

Após o término da terapia inicial descrita previamente para adequação 

do meio bucal, foram realizadas as restaurações parciais das LCNCs com resina 

composta nano-híbrida (Figura 2). Após anestesia local, o isolamento absoluto 

foi realizado com lençol de borracha (Madeitex® - São José dos Campos – SP), 

arco metálico para isolamento e grampo com o número correspondente ao dente 

em questão (Hu-Friedy® - Chicago, IL – EUA). Realizado o isolamento, as 

restaurações das LCNCs foram confeccionadas de forma parcial, de tal forma 

em que o limite apical de cada restauração fosse estabelecido 1mm apicalmente 

à estimativa da CEJ perdida, a qual foi determinada pelo método descrito por 

Zucchelli (Zucchelli et al., 2006). Dessa forma, somente a coroa anatômica do 

dente e 1 mm de raiz foram restaurados, permanecendo o restante da raiz sem a 

restauração para posterior aplainamento e sutura do retalho sobre a mesma. Em 

seguida, um bisel na borda incisal da LCNC foi realizado com o auxílio de 

pontas diamantadas a fim de se obter um contorno mais harmônico, um perfil de 

emergência mais adequado e melhorar o padrão de condicionamento ácido. Em 

seguida, o condicionamento ácido seletivo foi realizado com ácido fosfórico 

35% (Ultra-Etch™, Ultradent® - South Jordan, UT - EUA) durante 30 
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segundos. Posteriormente, o ácido fosfórico foi lavado durante 30 segundos com 

jatos de água e o defeito era seco com bolinhas de algodão, de forma a não 

desidratá-lo. Após a aplicação ativa (fricção por 20 segundos) do adesivo 

autocondicionante (Single Bond Universal - 3M®), aplicação de jatos de ar 

durante 5 segundos para evaporação do solvente e polimerização utilizando 

fotopolimerizador por 10 segundos (VALO®, Ultradent® - South Jordan, UT – 

EUA), a restauração parcial foi confeccionada com resina composta nano-

híbrida da cor específica do elemento dental (GrandioSO, VOCO GmbH® - 

Alemanha) utilizando a técnica incremental e de acordo com as especificações 

do fabricante. O acabamento e polimento finais foram realizados utilizando 

discos de lixa flexíveis (Discos de lixa Diamond PRO®- FGM, Brasil) e pasta 

diamantada para polimento (Diamond Excel®-FGM, Brasil) apenas 24 horas 

após o procedimento restaurador.  
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Figura 2 – Sequência da restauração parcial com resina composta realizada nos 

grupos teste e controle 

 

Legenda: a) recessões gengivais múltiplas associadas LCNC B+ envolvendo os dentes 23, 24 e 25; b) 

vista frontal do dente 23; c) realização do bisel na borda incisal da lesão; d) condicionamento ácido; e) 

aplicação do adesivo; f) finalização da restauração, onde o seu limite apical localiza-se a 1 mm 

apicalmente à CEJ estimada; g) vista frontal após a realização de todas as restaurações e remoção do 

isolamento absoluto.  

Fonte: Elaborada pelo autor. 



26 

 

   
 

Em uma próxima sessão clínica, o procedimento cirúrgico era realizado. 

Para tal, os pacientes receberam anti-inflamatório esteroidal, Dexametasona 4 

mg (Decadron®, Ache Laboratórios Farmacêuticos S.A. – Guarulhos/SP), como 

medicação pré-operatória 1 h antes do procedimento cirúrgico. Previamente ao 

início do procedimento cirúrgico, a antissepsia da pele perioral foi realizada com 

solução de Digluconato de Clorexidina 2% (Riohex® 2%, Indústria 

farmacêutica Rioquímica S.A. – São José do Rio Preto/SP) em gaze estéril e foi 

solicitado ao paciente a realização de bochecho com 10 ml da solução de 

Digluconato de Clorexidina 0,12% (Periogard®, Colgate Palmolive Ltda – 

Osasco – SP) durante 1 min para desinfecção intraoral. 

Após os procedimentos pré-operatórios, a anestesia local era realizada 

com Mepivacaina 2% com adrenalina 1:100.000 (Mepiadre®, DFL – Rio de 

Janeiro/RJ) através da técnica infiltrativa. Após anestesia e escolha da recessão 

central, com uma lâmina 15c (Swann Morton® -Sheffield, Inglaterra) montada 

em cabo de bisturi circular n°3 as incisões oblíquas paramarginais eram feitas 

em direção aos dentes adjacentes nas regiões interdentais de cada dente 

envolvido, as quais eram conectadas às incisões intrasulculares nas margens 

mesiais/distais das recessões, de modo a completar o desenho das papilas 

cirúrgicas do retalho. Em seguida, as papilas cirúrgicas eram incisadas em 

espessura parcial, mantendo o bisturi paralelo ao eixo longitudinal do dente, até 

uma linha imaginária que liga as margens apicais sondáveis das duas recessões 

contíguas. Em seguida, o tecido apical às recessões era descolado em espessura 

total, inserindo o descolador de periósteo no sulco vestibular, até expor cerca de 

3 mm de osso vestibular apical à deiscência óssea, a fim de preservar toda a 

espessura tissular vestibular e incluir uma área de periósteo na porção do retalho 

destinada a recobrir a superfície radicular avascular. Apicalmente, o 

descolamento prosseguia em espessura parcial até expor cerca de 3 mm de 

periósteo, mantendo a lâmina de bisturi paralela ao plano ósseo para remover as 
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inserções musculares do periósteo (incisão profunda). Após a liberação do 

retalho das inserções musculares, as superfícies radiculares expostas eram 

alisadas cuidadosamente por meio de curetas manuais até que a borda apical da 

LCNC se tornasse suave. Em seguida, a porção mais coronária das papilas 

anatômicas era desepitelizada empregando-se uma lâmina 15c paralela à face 

externa gengival. Antes do retalho ser posicionado coronariamente, a região era 

lavada copiosamente com solução fisiológica para a remoção de coágulo. Por 

fim, para o grupo controle (MCAF + PR + CTG), o CTG era removido da 

mucosa palatina do mesmo lado do sítio cirúrgico do recobrimento, de forma 

mais atraumática possível e segundo a técnica descrita por Bruno (Bruno JF, 

1994). O enxerto era removido de tamanho e espessura (no máximo 1 mm) 

adequados para cobrir as superfícies radiculares e o osso circunjacente, 

tomando-se o cuidado para não prejudicar a vascularização entre o retalho e o 

leito receptor, de forma a diminuir o risco de deiscência do retalho e exposição 

do enxerto. Ao término da remoção do enxerto, a hemostasia era alcançada por 

meio da sutura da mucosa palatina através de pontos simples utilizando fio de 

seda 4-0 (Ethicon® - Johnson&Johnson, São José dos Campos, São Paulo). 

Após a adaptação do enxerto na altura das CEJ estimadas, este era ancorado por 

meio de suturas simples nos leitos conjuntivos interdentais adjacentes. Em 

seguida, o retalho era avançado coronariamente de forma passiva em relação à 

posição inicial e mantido em posição por meio de suturas suspensas em torno da 

parte palatina do cíngulo, cada uma das quais permitindo a ancoragem das 

papilas cirúrgicas aos leitos conjuntivos interdentais adjacentes (Figura 3). As 

suturas foram realizadas com fio MicroPoly® 5-0 (Microsuture, São Paulo) e 

removidas entre 11-14 dias após o procedimento cirúrgico. 
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Figura 3 – Sequência do procedimento cirúrgico realizado no grupo controle 

 

 

Legenda: a) baseline; b) pré-operatório; c) liberação do retalho; d) CTG suturado em posição; e) 

retalho posicionado coronariamente e suturas; f) seis meses de acompanhamento pós-operatórios. 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

No grupo teste (MCAF+PR+XDM), um enxerto de XDM de origem 

suína (Mucoderm®, Botiss, Berlin, Alemanha) era recortado de forma e 

tamanho adequados para cobrir as superfícies radiculares e o osso circunjacente, 

e hidratado em soro fisiológico estéril para aumentar a sua flexibilidade a fim de 

permitir o seu alongamento. Posteriormente, o enxerto era adaptado na altura 
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das CEJ estimadas de forma a cobrir as superfícies radiculares envolvidas e o 

osso circunjacente, e ancorados nas papilas anatômicas envolvidas por meio de 

pontos simples. Finalmente, eram realizadas as suturas suspensórias para tração 

coronal do retalho (Figura 4). As suturas foram realizadas com fio MicroPoly® 

5-0 (Microsuture, São Paulo) e removidas entre 11-14 dias após o procedimento 

cirúrgico. 

 

 

Figura 4 – Sequência do procedimento cirúrgico realizado no grupo teste 

 

Legenda: a) baseline; b) pré-operatório; c) incisões do retalho; d) enxerto suturado em posição; e) 

retalho posicionado coronariamente e suturas; f) seis meses de acompanhamento pós-operatórios. 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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Após o procedimento cirúrgico, os pacientes receberam as seguintes 

recomendações pós-operatórias: 

 

a) tomar Dipirona Sódica 500 mg a cada 8 h, em caso de dor;  

b) não ingerir bebidas alcoólicas;  

c) evitar mexer na ferida cirúrgica;  

d) não escovar ou passar fio dental na região durante 14 dias;  

e) ingerir somente alimentos frios ou gelados (sorvete, iogurte, sulcos e 

gelatina) nas primeiras 24 horas;  

f) fazer bochecho com Digluconato de Clorexidina 0,12% - Periogard® 

por 1 minuto, de 12 em 12 horas e durante 14 dias. 

 

 

3.3 Avaliações clínicas 

 

 

Um único pesquisador calibrado foi responsável pelas medidas dos 

parâmetros clínicos dos pacientes (Amanda Rossato). Para a sua calibração, o 

examinador mediu os parâmetros de profundidade de sondagem e recessão 

gengival relativa de 10 pacientes duas vezes em um prazo de 24 horas. O teste 

Kappa foi utilizado para verificar a reprodutibilidade intraexaminador das 

medidas de profundidade de sondagem, cujo valor obtido foi de 0,92. O teste de 

correlação intraclasse foi calculado para as medidas de recessão gengival 

relativa (RGR) e o resultado foi de 0,91 de reprodutibilidade. 

As medidas dos parâmetros clínicos foram realizadas previamente ao 

procedimento cirúrgico (baseline), 3 e 6 meses após o procedimento cirúrgico. 

Para padronização da localização do exame através de um ponto fixo, os 

pacientes foram moldados (moldagem parcial dos dentes incluídos no estudo e 
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adjacentes) para a confecção de aparelhos orientadores (stents) com placas de 

acrílico rígidas de 1 mm de espessura em plastificador a vácuo. A borda apical 

do stent serve de referência para as medidas e é determinada a 4 mm da margem 

incisal da LCNC em todos os dentes. As seguintes medidas foram realizadas 

(Figura 5): 

 

a) índice de placa – IP (Ainamo, Bay, 1975): avaliação de presença e 

ausência de placa num padrão dicotômico;  

     - 0 – ausência de placa visível;  

     - 1 – presença de placa visível.  

b) índice de sangramento gengival – IS (Ainamo, Bay, 1975): avaliação 

da presença e ausência de sangramento na margem gengival (MG) num 

padrão dicotômico na boca toda e no dente incluído no estudo; 

    - 0 – ausência de sangramento;  

    - 1 – presença de sangramento.  

c) altura recessão gengival relativa - RGR: distância em milímetros da 

MG livre a um ponto de referência fixo (borda apical do stent de 

acrílico) no meio da face vestibular dos dentes incluídos no estudo; 

d) profundidade de sondagem – PS: distância em milímetros MG livre à 

base do sulco gengival na porção central da face vestibular, 

clinicamente detectável, da bolsa; 

e)  nível de inserção clínico – NIC: somatória entre RGR e PS; 

f)  altura de tecido queratinizado – ATQ: distância vertical em milímetros 

medida a partir da MG no centro da face vestibular dos dentes 

incluídos no estudo até a linha mucogengival; 

g) espessura de tecido queratinizado – ETQ: espessura da gengiva 

queratinizada medida na face vestibular dos dentes incluídos no estudo 

no ponto médio entre a linha mucogengival e a margem gengival; 
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h) largura do defeito combinado – LDC: distância em milímetros entre a 

borda mesial e distal da lesão cervical não-cariosa, na altura da 

margem oclusal/incisal da LCNC; 

i) altura do defeito combinado – ADC: distância em milímetros entre a 

borda incisal e a borda apical da LCNC no centro da face vestibular; 

j)  profundidade do defeito combinado – PDC: distância em milímetros do 

ponto mais profundo da lesão na estrutura dental até o seu ângulo cavo 

superficial; 

k) altura das papilas – AP: distância em milímetros entre as bases das 

papilas mesial e distal, adjacente ao defeito, até as pontas; 

l)  largura das papilas – LP: distância em milímetros entre a borda mesial 

e distal de cada papila adjacente ao defeito, na altura da borda incisal 

da LCNC; 

m) altura da crista óssea – ACO: distância em milímetros entre a crista 

óssea no centro da face vestibular até a borda incisal da LCNC, medida 

durante o procedimento cirúrgico anteriormente a confecção da 

restauração ou aplainamento; 

n) posição da MG no pós-operatório imediato – PMPOI: medida em 

milímetros da distância da MG logo após a sutura do retalho ter sido 

finalizada e a borda incisal/oclusal do dente incluído no estudo; 

o) estimativa do recobrimento radicular completo – CRC: frequência de 

recobrimento radicular completo estimado de todas as recessões 

presentes na área tratada por indivíduo; 

p) redução da recessão – RecRed: profundidade final da recessão gengival 

relativa em milímetros menos a posição inicial da MG em milímetros; 

q) porcentagem de recobrimento do defeito combinado – %CDC:   

calculada como a RecRed x 100 / ALC. 
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Figura 5 – Representação esquemática das medidas dos parâmetros clínicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: RGR, recessão gengival relativa; LDC, largura do defeito combinado; ADC, altura do 

defeito combinado; ATQ, altura de tecido queratinizado; LP, largura da papila; AP, altura da papila; 

ETQ, espessura do tecido queratinizado; PDC, profundidade do defeito combinado; ACO, altura da 

crista óssea. 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

As medidas referentes aos parâmetros clínicos foram feitas da seguinte 

forma:  PS, AP, LP e ACO foram realizadas com sonda periodontal padronizada 
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15 mm – University North Carolina – UNC® (Hu-Friedy, Jacarepaguá - Rio de 

Janeiro).  PDC e ETQ foram feitas com espaçador nº30 e cursor endodôntico 

(Dentsply Maillefer® Instruments S.A. - Balagues - Suíça) e quantificadas por 

um paquímetro digital com precisão centesimal. As medidas de RGR, LDC, 

ADC, ATQ foram obtidas com compasso de ponta seca e quantificadas por um 

paquímetro digital com precisão centesimal (Mitutoyo – Brasil). 

 

 

3.4 Medidas estéticas 

 

 

Todos os dentes incluídos no estudo foram fotografados previamente ao 

procedimento cirúrgico e 6 meses após, usando aumento da lente na razão 1:1 

em máquina digital (Canon Rebel 7D 20mgp com lente objetiva macro 100 e 

flash Canon MR-14EX II Macro Ring Lite). Com as fotografias de 6 meses de 

acompanhamento dos procedimentos, foi realizada a avaliação da estética dos 

dentes incluídos no estudo. A avaliação estética (MRES – Santamaria et al., 

2014) foi feita através de uma adaptação do método RES, descrito por Cairo et 

al., 2009. O método MRES utiliza um “score” que avalia os seguintes 

parâmetros: 

a) margem gengival - MG: 

         - 0 pontos: falha no recobrimento radicular (MG na mesma posição antes  

do tratamento ou colocada apicalmente à posição inicial),  

         - 3 pontos:  recobrimento total do defeito; 

b) contorno da margem gengival - CMG:  

     - 0 pontos: contorno irregular, sem seguir o padrão arqueado dos dentes 

vizinhos,  
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    - 1 ponto: contorno gengival normal, seguindo o padrão em arcos dos             

dentes vizinhos; 

c) textura do tecido gengival – TTG:  

    - 0 pontos: presença de cicatriz na área da incisão ou presença de queloide, 

    - 1 ponto: ausência de cicatriz na área da incisão ou presença de queloide; 

d) alinhamento da junção mucogengival - ALMG:   

    - 0 pontos: a linha mucogengival não está alinhada com a linha dos dentes 

vizinhos,  

    - 1 ponto: a linha mucogengival está alinhada com a linha dos dentes 

vizinhos; 

e) cor do tecido gengival – CG:  

    - 0 pontos: pontos: a cor do tecido gengival do dente que recebeu o 

tratamento não é a mesma da cor do tecido dos dentes vizinhos,  

    - 1 ponto: a cor do tecido gengival do dente que recebeu o tratamento é a 

mesma da cor do tecido dos dentes vizinhos; 

f) restauração – R:  

- 0 pontos: quando a restauração se apresenta manchada, escurecida, ou 

com pigmentação,  

- 3 pontos: quando a restauração combina totalmente com o dente em 

termos de cor e polimento. 

 

Os dentes incluídos no presente estudo receberam a pontuação de cada 

item analisado. Foram considerados estéticos os dentes que receberam 

pontuação igual a 10 pontos, parcialmente estéticos de 1 a 9 pontos e sem 

estética nenhuma 0 pontos. Além disso, foram considerados como 0 ou 

totalmente sem estética os dentes que apresentaram perda de papila (espaços 

negros interdentais) após os tratamentos e os dentes que perderam as 
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restaurações. O score de cada dente incluído no estudo foi dado por um 

profissional (MMVM) que estava cego para os tratamentos realizados. 

 

 

3.5 Medidas dos parâmetros centrados no paciente 

 

 

3.5.1 Desconforto pós-operatório 

 

 

Para análise da dor e desconforto pós-operatórios e do tempo de 

recuperação foi utilizado um diário pós-operatório descrito por Tonetti et al. 

2018 (Anexo B). Os pacientes foram instruídos a preencherem o diário durante 

os 14 dias após o procedimento cirúrgico. 

 

 

3.5.2 Hipersensibilidade dentinária  

 

 

Para a análise da hipersensibilidade, os dentes envolvidos no estudo 

recebiam um jato de ar por 2 segundos e os indivíduos eram solicitados a 

atribuir a magnitude da dor por meio de uma escala VAS (Figura 6). A HD foi 

avaliada no baseline, 3 e 6 meses pós-operatórios. 
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3.5.3 Estética  

 

 

Além da sua análise profissional, a estética também foi aferida pelo 

ponto de vista do paciente envolvido na pesquisa. Com auxílio de um espelho de 

mão, era solicitado ao paciente que visualizasse os dentes em questão no 

baseline e após 6 meses do procedimento restaurador-cirúrgico e quantificasse a 

sua percepção de estética por meio de uma escala VAS, onde o extremo 

esquerdo significava “muito feio” e o direito “muito bonito” (Figura 7). 

 

 

Figura 6 - Escala VAS para análise da hipersensibilidade dentinária  

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

Figura 7 - Escala VAS para análise estética 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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3.6 Análise estatística  

 

 

A estatística descritiva foi expressa como média ± desvio padrão (DP), e 

a normalidade foi testada utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Valores referentes 

à PS, RGR, NIC, ATQ, ETQ, HD e VAS estética foram comparados intragrupo 

utilizando o teste de variância (ANOVA), seguida pelo teste post-hoc de Tukey. 

As medidas da avaliação estética profissional (MRES) e desconforto pós-

operatório foram avaliadas pelo teste T (comparação intergrupo). Caso os 

parâmetros não apresentassem distribuição normal pelo teste de Shapiro-Wilks, 

testes não paramétricos foram utilizados.  

Presença de sangramento a sondagem, presença de biofilme e de 

sensibilidade dentinária nos dentes incluídos no estudo foram comparados intra 

e intergrupo pelo teste de Q-Quadrado e McNemar, respectivamente.  
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4 RESULTADO 

 

 

Foram incluídos no estudo 40 pacientes (88 recessões), sendo 25 do 

gênero feminino e 15 do gênero masculino, com idades entre 38 e 69 anos, 

média 54,9±7,5 para o grupo controle e 50,4±7 para o teste, sem diferença 

estatística (Tabela 1). 

Dos 20 pacientes incluídos no grupo controle, a maioria das recessões 

gengivais acometiam caninos e pré-molares (31,5% e 65,7%, respectivamente), 

enquanto os incisivos compreendiam apenas 2,8% dos dentes afetados. No 

grupo teste (n = 20 pacientes), uma distribuição similar foi observada, sendo 

28% das recessões gengivais presentes em caninos, 70% em pré-molares e 

apenas 2% em incisivos. Não foi observado diferença estatística entre os grupos. 

O índice de placa e o índice gengival foram mantidos em níveis 

relativamente baixos durante todo o período de acompanhamento (˂ 25%). 

 

 

Tabela 1 – Características dos pacientes no baseline (n = 40) 

 

Legenda: a Teste t; b  X2 Test. 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

 MCAF + CTG (n=20) MCAF+XMD (n=20) p-value 

Idade 54,9±7,5 50,4±7,7 0,2a 

Gênero 7 homens 

 13mulheres 

8 homens 

 12 mulheres 
1b 

Dentes 

 

1 incisivos (2,8%) 

 12 caninos (31,5%) 

25 pré-molares (65,7%) 

 

2 incisivos (2%) 

 14 caninos (28%) 

 34 pré-molares (70%) 

0,8b 
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Os dados das medidas clínicas realizadas no baseline, 3 e 6 meses foram 

descritos como média e desvio-padrão e estão apresentados na tabela 2.  

 

 

Tabela 2 – Parâmetros clínicos no baseline, três e seis meses de avaliação(n=40) 

 

Legenda: BL, baseline; RGR, recessão gengival relativa; PS, profundidade de sondagem; NICR, nível 

de inserção clínica relativa; ATQ, altura do tecido queratinizado; ETQ, espessura do tecido 

queratinizado. Letras maiúsculas distintas - diferença estatisticamente significante (p < 0,05) na 

comparação intragrupo –Two Way ANOVA de medidas repetidas. Letras minúsculas distintas - 

diferença estatisticamente significante (p < 0,05) na comparação intergrupo – Two Way ANOVA de 

medidas repetidas. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.1 RGR 

 

 

Com relação à avaliação do parâmetro RGR, foi observada uma 

diferença estatisticamente significante entre o baseline e os 3 meses pós-

operatórios em ambos os grupos (p < 0,05), demonstrando que ocorreu uma 

 

Média±

DP 

MCAF+CTG 

(n=20) 

MCAF+XDM 

(n=20) 

 BL 3M 6M BL 3M 6M 

RGR 

(mm) 

 

11,5±2,0Aa 

   

9,1±1,9Ba 

   

8,8±1,9Ba 

 

11,1±1,9Aa 

   

9,0±1,8Ba 

        

9,1±1,8Ba 

PS (mm) 1,4±0,5Aa 2,3±0,6Ba 2,2±0,6Ba 1,6±0,5Aa 1,9±0,6Ab 2±0,6Ba 

NICR 

(mm) 

12,9±2,1Aa 11,5±2,2Aa 11,2±2,1Aa 12,8±2Aa 10,9±1,9Aa 11,1±1,9Aa 

ATQ 

(mm) 

2,4±1,0Aa 3,1±1,1Ba 3,3±1,3Ba 2,3±1Aa 2,6±0,9Aa 2,6±0,8Ab 

ETQ 

(mm) 

1,1±0,4Aa -- 1,8±0,9Ba 1±0,3Aa -- 1,4±0,3Bb 
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redução da altura do defeito combinado estatisticamente significante. Em 6 

meses de acompanhamento, os resultados mantiveram-se estáveis em ambos os 

grupos e não foi observada diferença intragrupo (p>0,05). No entanto, não foi 

observada diferença estatisticamente significante intergrupo em qualquer 

período de acompanhamento (p > 0,05) (Tabela 2). 

 

 

4.2 PS 

 

 

Com relação à PS, foi observado um aumento estatisticamente 

significante entres os tempos baseline e 3 meses no grupo controle, porém não 

houve diferença entre três e seis meses de acompanhamento (Tabela 2). Já no 

grupo teste, esse aumento foi estatisticamente significante entre o baseline e seis 

meses pós-operatórios. Foi observado uma diferença significante intergrupo aos 

três meses, sendo encontrada uma PS maior no grupo controle (Tabela 2). 

 

 

4.3 NICR 

 

 

Em relação ao nível de inserção clínica, foi observado um ganho de 

inserção em ambos os grupos com relação ao baseline (Tabela 2). No entanto, 

não houve diferença estatística intra e intergrupo (p > 0,05). 
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4.4 ATQ e ETQ 

 

 

Após 3 meses, foi observado, somente no grupo controle, um aumento 

estatisticamente significante na ATQ. Com relação à ETQ, foram observadas 

diferenças intra e intergrupos após seis meses, favorecendo o grupo controle 

(Tabela 2). 

 

 

Tabela 3 - Altura do defeito combinado no baseline e mudanças nos parâmetros 

clínicos após seis meses de acompanhamento (n = 40) 

 

 MCAF+CTG 

(n=20) 

MCAF+XDM 

(n=20) 
p-value 

DC (mm) 3,5±1,47 3,3±1,03 0,3 

RecRed (mm) 2,5±1,1     2,0±1,3 0,1 

% recobrimento do defeito 

combinado 
71,2±19,2% 59,7±21,4% 0,09 

Ganho NIC (mm) 1,7±1,4 1,7±2 0,8* 

Ganho de ATQ (mm) 0,9±1,36 0,2±0,6 0,002* 

Ganho ETQ (mm) 0,7±0,9 0,4±0,3 0,01* 

Legenda: Teste t; *Mann-Whitney Rank Sum Test. DC, altura do defeito combinado; RecRed, redução 

da recessão gengival relativa; NIC, nível clinico de inserção; ATQ, altura de tecido queratinizado; 

ETQ, espessura do tecido queratinizado. Fonte: Elaborada pelo autor.  

 

Os valores dos parâmetros clínicos foram utilizados para determinar as 

mudanças clínicas após seis meses de acompanhamento, como a redução da 

RGR, porcentagem de recobrimento do defeito combinado, ganho no NIC, 

ganho de ETQ e ATQ. A média e o desvio padrão da altura do defeito 

combinado e os valores das mudanças clínicas foram expressos em média e 
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desvio-padrão e estão dispostos na tabela 3.  

 

 

4.5 DC 

 

 

A análise intergrupo demonstrou ausência de diferença estatística quanto 

à altura do defeito combinado (p = 0,3). Os dados estão dispostos na tabela 3. 

 

 

4.6 RecRed 

 

 

O RecRed representa a quantidade de recobrimento alcançado. Em 

ambos os grupos foi observado um recobrimento radicular significativo, porém 

não foi observado diferença intergrupo (p=0,1) após seis meses de 

acompanhamento (Tabela 3). 

 

 

4.7 Porcentagem de recobrimento do defeito combinado 

 

 

Após 6 meses, a porcentagem média de recobrimento do defeito 

combinado foi de 71,2±19,2% para o grupo controle e 59,7±21,4% para o grupo 

teste. Ambos os grupos alcançaram um recobrimento significativo após seis 

meses. Porém, não foi observado diferença intergrupo (Tabela 3). 
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4.8 Ganho NIC 

 

 

Ambos os grupos obtiveram ganhos no nível de inserção clínica. No 

entanto, não houve diferença significante entre os grupos. 

 

 

4.9 Ganho ATQ 

 

 

Com relação ao ganho em altura de tecido queratinizado, o grupo 

controle exibiu um ganho maior (0,9±1,3, p=0,002) quando comparado ao grupo 

teste (0,2±0,6). Os dados estão apresentados na tabela 3. 

 

 

4.10 Ganho ETQ 

 

 

Após 6 meses pós-operatórios, o grupo controle (0,7±0,9) exibiu um 

maior ganho em espessura de tecido queratinizado quando comparado ao grupo 

teste (0,4±0,3), com p = 0,01 (Tabela 3). 

 

A tabela 4 apresenta os dados dos parâmetros centrados no paciente 

como hipersensibilidade dentinária, dor e número de analgésicos ingeridos no 7º 

dia pós-operatório. 
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Tabela 4 – Resultado dos parâmetros centrados no paciente 

 
  

MCAF+CTG  

     (n=20) 

                                  

                               

 

MCAF+XDM 

(n=20) 

 

 BL 6 meses BL            6 meses 

HD (VAS) 

 

3±3,6Aa 0,5±1,2Ba  4,6±2,9Aa 0,4±1,1Ba 

Dor no 7ºdia pós-

operatório (N) * 

 

4a - 3a - 

Dor no 7ºdia pós-

operatório (VAS) † 

 

Analgésicos ingeridos no 

7ºdia pós-operatório (N) † 

 

1,2±2,4 a 

 

 

0,2±0,4 a                          

- 

 

- 

 

0,2±0,6 b 

 

 

0,1±0,5 a 

- 

 

- 

Legenda: BL, baseline; HD, hipersensibilidade dentinária; N, número; VAS, escala visual analógica. 

Letras maiúsculas diferentes – diferença estatisticamente significante intragrupo (p<0,05) – Repeated 

meassures Two-away ANOVA. Letras minúsculas diferentes – diferença estatisticamente significante 

intergrupo (p<0,05) – Repeated meassures Two-away ANOVA/*Teste T Qui-Quadrado – Avaliação 

Intergrupo; † Teste T – Avaliação Intergrupo. 

Fonte: Elaborada pelo autor.  

 

 

4.11 HD 

 

 

A hipersensibilidade dentinária foi aferida por meio de uma escala 

analógica visual (VAS) e os resultados indicam uma redução estatisticamente 

significante intragrupo em ambos os grupos, após seis meses. No entanto, não 

foram observadas diferenças entre os grupos (Tabela 4). 
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4.12 Dor no 7º dia pós-operatório 

 

 

O número de pacientes que apresentou dor no 7º dia pós-operatório não 

variou estatisticamente entre os grupos, sendo que reportaram dor quatro 

pacientes do grupo controle e três do grupo teste. No entanto, com relação à 

intensidade da dor mensurada por meio da VAS no 7º dia pós-operatório, os 

pacientes pertencentes ao grupo teste apresentaram escores significativamente 

menores (p=0,001). Os dados estão apresentados na tabela 4. 

 

 

4.13 Número de analgésicos ingeridos no 7º dia pós-operatório 

 

 

O número de analgésicos ingeridos no 7º dia pós-operatório foi 

relativamente baixo em ambos os grupos, sem diferença entre eles (Tabela 4).
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4.14 Tempo de recuperação 

 

 

O tempo de recuperação após o procedimento cirúrgico foi monitorado 

através da utilização do questionário OHIP-14, o qual foi aplicado durante 14 

dias pós-operatórios. O intervalo necessário para atingir um escore menor ao do 

1ª dia foi considerado como o tempo de recuperação. No grupo teste, o escore do 

7º dia pós-operatório foi estatisticamente mais baixo do que o valor observado 

no 1º dia, enquanto no grupo controle não foi observado diferenças intragrupo 

em nenhum tempo de acompanhamento. Em adição, foi observado diferença 

intergrupo somente no 7º dia pós-operatório, favorecendo o grupo teste 

(p<0,05). Os escores diários de 14 dias de preenchimento do OHIP-14 estão 

dispostos na tabela 5.  
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Tabela 5 - Score diário de 14 dias de preenchimento do questionário OHIP-14 (n=40) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Questionário com 14 questões baseadas em 7 domínios: limitações funcionais, dor física, desconforto psicológico, deficiência física, 

deficiência psicológica e deficiência social. A cada questão uma resposta foi dada, representada em números, sendo: 0-Nunca; 1-Quase nunca; 2-

Ocasionalmente; 3-Bastante frequente; 4-Muito frequente; 5-Não sei. O score máximo para cada dia do questionário é de 56.  
Letras maiúsculas distintas - diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação intragrupo –Two Way ANOVA de medidas repetidas;  

Letras minúsculas distintas - diferença estatisticamente significante (p<0,05) na comparação intergrupo – Two Way ANOVA de medidas repetidas 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Grupo Dias  1 2 3 4 5 6 7 

 OHIP        

MCAF

+CTG 
 15,8±8,4 Aa 18,5±12,4 Aa 17,7±10,9 Aa 13,9±9,5 Aa 15,1±11,9 Aa 

15,5±12,6 

Aa 
13,5±11,7 Aa 

MCAF

+XDM 
 15,8±10,9 Aa 13,6±11,0 Aa 12,0±10,4 Aa 12,5±9,8 Aa     9,8±9,7 Aa 7,9±7,9 Aa 6,9±7,9 Bb 

         

Grupo Dias 8 9 10 11 12 13 14 

 OHIP        

MCAF

+CTG 
 12,6±11,1 Aa  11,5±10,1 Aa 10,3±11,2 Aa 9,6±9,9 Aa 10,3±11,0 Aa 

10,5±10,1 

Aa 
10,3±10,2 Aa 

MCAF

+XDM 
 6,5±8,1 Ba 6,1±8,1Ba 6,3±8,6 Ba 6,0±8,3 Ba 5,7±8,2 Ba 5,7±8,1 Ba 5,6±8,2 Ba 
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4.15 Duração do procedimento cirúrgico 

 

 

O tempo do procedimento cirúrgico foi cronometrado a partir do 

momento das primeiras incisões até a realização da última sutura.  Foi 

observado um tempo significativamente menor no grupo teste (p = 0,001) 

quando comparado ao grupo controle. Os dados estão dispostos na tabela a 

seguir. 

 

 

Tabela 6 – Valores em média e desvio-padrão para o tempo de cirurgia 

 

 MCAF+CTG(n=20) MCAF+XDM (n=20) Valor de p 

(Intergrupo) 

Tempo 

(Minutos) 
51,45±6,7 39,5±9,61 0,001 

Legenda: Valor de p, Teste T.  

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

4.15 Estética 

 

 

Com relação à avalição estética realizada pelo paciente através da VAS, 

ambos os grupos obtiveram uma melhora estatisticamente significante após 6 

meses, sem diferença intergrupo (Tabela 7). 

A respeito da avaliação estética profissional realizada através do método 

MRES (Santamaria et al., 2014), ambos os tratamentos forneceram resultados 

esteticamente satisfatórios, não sendo observada diferença entre ambos os 

grupos (Tabela 7).  
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Tabela 7 – Valores de média e desvio-padrão para avaliação estética 

Estética MCAF+CTG(n=20) MCAF+XDM (n=20) p value 

(Intergrupo) 

 

VAS 

Inicial Final Inicial Final  

2,93±2,78Aa 9,53±0,63Ba 3±2,54Aa 9,64±0,6Ba 0,7 

MRES* 8,51±1,4 7,92±1,85 0,9 

Legenda: VAS, escala analógica visual; RES, escala estética de recobrimento modificada. Letras 

maiúsculas distintas - diferença estatisticamente significante (p=0,05) na comparação intragrupo –Two 

Way ANOVA de medidas repetidas. Letras minúsculas distintas - diferença estatisticamente 

significante (p=0,05) na comparação intergrupo – Two Way ANOVA de medidas repetidas. * Teste 

Mann-Whitney Rank Sum. 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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A cicatrização ocorreu de forma satisfatória e sem intercorrências para 

ambos os grupos durante todo o período de acompanhamento. Nenhum paciente 

apresentou exposição, perda, infecção ou reação de hipersensibilidade ao 

enxerto xenógeno. A figura 8 mostra a condição no baseline e o resultado de 

seis meses de acompanhamento pós-operatório de um caso de cada grupo. 

 

 

Figura 8 – Casos ilustrativos de ambos os grupos com seis meses de 

acompanhamento após o tratamento cirúrgico-restaurador 

 

Legenda: a,b) Grupo teste: baseline e seis meses de acompanhamento, respectivamente. c,d) Grupo 

controle: baseline e seis meses de acompanhamento, respectivamente. 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Diferentes estudos clínicos avaliaram opções de tratamento cirúrgico-

restaurador para lidar com recessões unitárias associadas à LCNC. No entanto, 

apesar dos defeitos combinados múltiplos serem um achado comum, evidências 

insuficientes estão disponíveis na literatura a respeito do seu tratamento. Com o 

melhor do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo clínico controlado 

randomizado que avaliou o tratamento desse tipo de condição. A utilização de 

uma matriz colágena derivada da derme suína foi avaliada como uma possível 

alternativa à utilização do enxerto autógeno para o tratamento de defeitos 

combinados múltiplos, onde a técnica empregada em ambos os grupos foi o 

retalho posicionado coronariamente modificado associado à restauração parcial 

das LCNCs. Nossos resultados mostraram que ambos os tratamentos foram 

eficazes no tratamento de defeitos combinados múltiplos com melhorias nos 

parâmetros clínicos, os quais foram refletidos na diminuição significativa do 

defeito combinado e no aumento da quantidade de tecido queratinizado, nos 

estéticos e redução significativa da hipersensibilidade dentinária.  

Com relação à variável primária (RecRed), foi observado uma taxa 

semelhante de redução da altura do defeito combinado em ambos os grupos, 

sendo de 2,5±1,1 para o grupo controle e 2,0±1,3 (p = 0,1) para o grupo teste. 

Estudos demonstram que a presença de um material restaurador, seja o cimento 

ionômero de vidro ou a resina composta, não interfere na porcentagem de 

recobrimento do DC, e sim a técnica cirúrgica, sendo a associação entre o 

retalho posicionado coronariamente e CTG capaz de fornecer resultados mais 

previsíveis (Santamaria et al., 2009, 2013b, 2016). A taxa de redução da altura 

da recessão observada está de acordo com os resultados relatados na literatura a 

respeito do tratamento de defeitos combinados unitários utilizando CTG 
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(Santamaria et al., 2018; Santamaria et al., 2016). Deste modo, apesar dos 

nossos resultados serem parcialmente comparáveis aos disponíveis na literatura, 

o uso da matriz dérmica de origem suína associado ao MCAF parece ser capaz 

de fornecer resultados semelhantes aos do padrão-ouro após seis meses de 

acompanhamento e a presença de restaurações múltiplas parece não influenciar 

na taxa de recobrimento radicular. 

Após 6 meses, a porcentagem média de recobrimento do defeito 

combinado foi de 71,2±19,2% para o grupo controle e 59,7±21,4% para o grupo 

teste (p = 0,09). Embora uma variação na porcentagem média de recobrimento 

entre os grupos seja observada, ambos alcançaram um recobrimento 

significativo após seis meses, sendo que a taxa observada no grupo controle está 

de acordo com o demonstrado em um estudo prévio que avaliou a utilização do 

CTG associado ao retalho posicionado coronariamente para o tratamento de 

defeitos combinados unitários (Santamaria et al., 2018). Estudos avaliando o 

desempenho da utilização de enxertos xenógenos para o tratamento de defeitos 

combinados restaurados com resina composta ainda não estão disponíveis na 

literatura. Porém, a taxa de recobrimento observada no grupo teste (59,7±21,4%) 

é semelhante a observada em um estudo clínico randomizado realizado pelo 

nosso grupo que comparou o retalho posicionado coronariamente (CAF) versus 

CAF associado a uma matriz colágena, Mucograft®, (53,6±20,6%) para o 

tratamento de DC unitários parcialmente restaurados com resina composta 

(Silveira et al., 2019 in press). 

Ambos os grupos obtiveram ganho de inserção clínica após 6 meses de 

acompanhamento, sendo 1,7±1,4 para o grupo controle e 1,7±2 para o grupo 

teste (p = 0,8). Em adição, consistente com estudos prévios utilizando CTG + 

restauração em resina composta (Santamaria et al., 2018, 2016 e 2011), foi 

observado um aumento na PS em ambos os grupos. Esse aumento relativo na PS 

pode ser atribuído ao padrão de remodelação do tecido gengival pós-cirúrgico 
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quando materiais restauradores estão presentes (Santamaria et al., 2018; 

Santamaria et al., 2013c; Martins et al., 2007). No entanto, os grupos 

apresentaram valores de profundidade de sondagem baixos e ausência de 

sangramento à sondagem durante todo o período de acompanhamento. 

Com relação ao ganho de tecido queratinizado, ambos os tratamentos 

resultaram em ganho de tecido queratinizado após 6 meses, sendo que o CTG foi 

capaz de fornecer ganhos adicionais quando comparado ao enxerto xenógeno. 

Em adição, o ganho em espessura de tecido queratinizado observado no presente 

estudo (0,4±0,3 mm) foi inferior ao observado (0,9±0,4 mm) em uma série de 

casos utilizando o XDM associado à técnica do túnel modificado para o 

tratamento de recessões gengivais múltiplas (Vincent-Bugnas S et al., 2018). 

Porém, apesar dos resultados serem mais previsíveis e estáveis em longo prazo, 

o uso do CTG geralmente está associado a uma maior morbidade e risco de 

hemorragia pós-operatórias, as quais estão associadas à presença de um segundo 

sítio cirúrgico (Mcguire, Nunn, 2003; Wessel, Tatakis, 2008).  

No presente estudo, a margem apical da restauração parcial em resina 

composta foi determinada a 1 mm apicalmente à CEJ estimada. Tal abordagem 

visa diminuir o risco exposição radicular residual e consequente persistência da 

hipersensibilidade dentinária, caso o recobrimento radicular completo não seja 

alcançado (Santamaria et al., 2018). Os resultados do presente estudo sugerem 

que essa abordagem cirúrgica-restauradora funcionou como esperado, 

demonstrando uma baixa prevalência da HD e uma redução significativa na 

intensidade da dor em ambos os grupos. 

As principais vantagens da utilização de um enxerto xenógeno consistem 

na eliminação do segundo sítio cirúrgico, diminuindo, consequentemente, a 

duração do procedimento cirúrgico e a morbidade pós-operatória. Esses achados 

estão de acordo com o observado no presente estudo. Como esperado devido a 

presença de apenas um sítio cirúrgico (Tonetti et al., 2018; Mcguire, Nunn, 
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2003; Wessel, Tatakis, 2008), os pacientes pertencentes ao grupo teste 

apresentaram escores significativamente menores para intensidade da dor do 2º 

ao 7º dia pós-operatório (p<0,05), a qual foi mensurada por meio de uma VAS 

durante os 14 dias pós-operatórios. Com relação à duração do procedimento 

cirúrgico, foi observado um tempo significativamente menor no grupo teste 

(39,5±9,6 minutos) quando comparado ao grupo controle (51,4±6,7 minutos), 

como relatado por Tonetti et al. (2018).  

Em adição, a utilização do XDM está associada a um menor tempo de 

recuperação após o procedimento cirúrgico (Tonetti et al., 2018), sendo 

considerado o tempo necessário para que seja atingido um escore menor ao do 1º 

dia PO. Tal parâmetro foi monitorado durante os 14 dias POs a partir dos 

escores fornecidos pelo questionário OHIP-14. No presente estudo, foi 

observado um tempo de recuperação de 7 dias para o grupo teste. No entanto, 

não foram observadas diferenças intragrupo estatisticamente significante no 

grupo controle em nenhum período de acompanhamento, portanto, não foi 

possível determinar o seu tempo de recuperação. A ausência de diferença 

estatística observada pode estar relacionada ao grau de reprodutibilidade e 

sensibilidade dos questionários disponíveis atualmente para a avaliação da 

morbidade pós-operatória e recuperação após cirurgia periodontal (Tonetti et al., 

2018; McGurie et al., 2014). 

No entanto, apesar do uso do enxerto xenógeno propiciar uma menor 

morbidade pós-operatória, menor tempo de procedimento cirúrgico e menor 

tempo de recuperação, a sua utilização está associada a um maior custo do 

procedimento cirúrgico devido à necessidade de sua aquisição. 

Além da hipersensibilidade dentinária, a presença de defeitos 

combinados está associada à queixa estética, sendo a sua melhora um fator 

importante para a satisfação do paciente. Por conseguinte, o presente estudo 

também avaliou a estética pela perspectiva do paciente, a qual foi mensurada 
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através da VAS. Foi observado uma grande melhora e satisfação dos pacientes 

em ambos os grupos (p = 0,7). Por fim, a estética também foi aferida do ponto 

de vista profissional, através do método MRES (Santamaria et al., 2014). Após 6 

meses, ambos os tratamentos forneceram resultados esteticamente satisfatórios, 

não sendo observada diferença entre ambos (p = 0,9). Esses achados estão de 

acordo com os resultados obtidos em diferentes estudos que avaliaram 

protocolos cirúrgicos-restauradores para o tratamento de defeitos combinados 

unitários (Santamaria et al., 2008; Santamaria et al., 2009; Santamaria et al., 

2016; Silveira et al., 2017; Santamaria et al., 2018). 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

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

enxertos, XDM e CTG, associados ao MCAF, são capazes de fornecer redução 

significativa dos defeitos combinados múltiplos parcialmente restaurados com 

resina composta. Em adição, ambos os tratamentos foram eficazes na redução da 

hipersensibilidade dentinária e forneceram melhorias estéticas. Entretanto, o uso 

do enxerto de tecido conjuntivo removido do palato está associado a um maior 

ganho de tecido queratinizado, enquanto o uso do XDM está associado a um 

menor tempo de cadeira, dor pós-operatória e tempo de recuperação. 
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ANEXO B - Diário pós-operatório - OHIP (traduzido e adaptado de Tonetti et 

al., 2018)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


