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RESUMO 

 

 

A recessão gengival está frequentemente associada à hipersensibilidade 

dentinária e insatisfações estéticas. Diversas técnicas cirúrgicas foram 

desenvolvidas a fim de reestabelecer a posição da margem gengival acometida. 

Dentre elas, a adição de biomateriais aos procedimentos cirúrgicos de retalho 

posicionado coronariamente (CAF) é considerada uma alternativa promissora. O 

objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos do uso de dois enxertos, 

matriz colágena (CM, Mucograft®) e matriz dérmica acelular xenógena (XDM, 

Mucoderm®), no tratamento de recessões gengivais unitárias associados ao 

CAF. Para tal, 75 pacientes portadores de recessões gengivais unitárias foram 

selecionados e divididos em três grupos: CAF (n=25, técnica isolada de CAF 

para recobrimento radicular), CAF+CM (n=25, CAF associado à CM) e 

CAF+XDM (n=25, CAF associado à XDM). Os parâmetros clínicos e centrados 

no paciente foram avaliados no baseline e seis meses após o tratamento. Aos 

seis meses, os três grupos apresentaram porcentagens significativas de 

recobrimento radicular (78,9±26,2% para CAF, 78,0±28,5% para CAF+CM e 

65,6±26,9% para CAF+XDM), sem diferença significativa entre os grupos 

(p>0,05). O recobrimento radicular completo foi obtido em 52%, 48% e 28% 

dos casos tratados com CAF, CAF+CM e CAF+XDM, respectivamente (p=0,2). 

Os grupos que receberam enxerto apresentaram maior ganho de espessura de 

tecido queratinizado (ETQ; p<0,001). Não foram observadas diferenças no grau 

de edema tecidual (p=0,9) e desconforto pós-operatório (p=0,2) aos sete dias. 

Todos os grupos apresentaram redução significativa da hipersensibilidade 

dentinária (p<0,001) e melhora nas condições de estética (p<0,05), sem 

diferença significativa entre os grupos (p>0,8). Não houve diferença intergrupo 

em relação ao tempo cirúrgico (p=0,07). Dentro das limitações desse estudo, 

concluiu-se que os três tratamentos foram eficazes e que a adição de CM e XDM 

não promoveu benefícios adicionais ao CAF em termos de recobrimento 

radicular. Entretanto, a adição dos enxertos parece contribuir para o aumento da 

espessura de tecido queratinizado. 

 

Palavras-chave: Recessão gengival. Xenoenxertos. Retalhos cirúrgicos.  
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ABSTRACT 

 

 

Gingival recession is frequently associated with dentin hypersensitivity and 

aesthetic complaint. Different periodontal surgical techniques have been 

developed in order to reestablish the position of the gingival margin. The 

addition of biomaterials to coronally advanced flap (CAF) surgical procedures 

is considered a promising alternative. The aim of this study was to compare the 

effects of using two biomaterials, collagen matrix (CM, Mucograft®) and 

xenogeneic acellular dermal matrix (XDM, Mucoderm®) associated with CAF 

technique for the treatment of single gingival recessions. For this, 75 patients 

presenting single gingival recessions were selected and allocated into three 

groups: CAF (n=25, CAF for root coverage alone), CAF+CM (n=25, CAF 

associated with CM) and CAF+XDM (n=25, CAF associated with XDM). 

Clinical and patient-centered parameters were assessed at baseline and six 

months post-procedures. At six months, the groups had significant percentages 

of root coverage (78.9±26.2% for CAF, 78.0±28.5% for CAF+CM e 

65.6±26.9% for CAF+XDM), with no intergroup difference. Complete root 

coverage was obtained in 52%, 48% and 28% of cases treated with CAF, 

CAF+CM and CAF+XDM, respectively (p=0.2). The groups which received 

some graft showed greater gain in keratinized tissue thickness (p<0,001).No 

differences were observed in tissue edema (p=0.9) and postoperative discomfort 

(p=0.2) at seven days. All groups showed significant dentin hypersensitivity 

reduction (p<0.001) and improvements in aesthetic conditions (p<0.05), with no 

significant difference between groups (p>0.8). There was no intergroup 

difference for surgical time (p=0.07). Within the limitations of this study, it was 

concluded that all treatments were effective and the use of CM and XDM did not 

promoted additional benefits to CAF in terms of root coverage. However, the 

addition of the grafts seems to contribute to the increase of keratinized tissue 

thickness. 

 

Keywords: Gingival recession. Heterografts. Surgical flaps. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Recessão gengival é definida como o deslocamento apical da margem 

gengival em relação à junção cemento-esmalte (JCE), que resulta na exposição 

radicular no meio bucal (Cortellini, Bissada, 2018; Pini-Prato, 1999). Diversos 

estudos têm demonstrado que a recessão gengival é característica comum em 

populações que apresentam tanto higiene oral precária, quanto alto padrão de 

higiene, podendo acometer um único ou vários dentes em um mesmo indivíduo 

(Löe et al., 1992). Os principais fatores etiológicos relacionados às recessões 

gengivais são o acúmulo de biofilme na superfície dos dentes e a escovação 

dental traumática (Kassab, Cohen, 2003; Löe et al., 1992; Serino et al., 1994). A 

presença de recessões gengivais pode acarretar consequências negativas para os 

pacientes afetados, como queixas estéticas, hipersensibilidade dentinária e maior 

predisposição para cárie radicular e lesões cervicais não-cariosas (Goldstein et 

al., 2002; Pini-Prato et al., 2010; Wang et al., 2012). 

Diferentes técnicas cirúrgicas de recobrimento radicular foram descritas 

na literatura a fim de minimizar os problemas decorrentes da presença de 

recessões gengivais. Entre as opções propostas, a que apresenta mais evidências 

científicas é a técnica cirúrgica de retalho posicionado coronariamente (CAF) 

associada ao uso de enxerto de tecido conjuntivo (CTG). Tal associação é 

considerada como o padrão-ouro por apresentar maior previsibilidade na 

promoção do recobrimento radicular completo (Buti et al., 2013; Chambrone, 

Tatakis, 2015; Tonetti, Jepsen, 2014). Além dessa maior previsibilidade, alguns 

estudos indicam que o uso do CTG é capaz de promover aumento da espessura 

do tecido marginal, podendo assim adicionar benefícios ao tratamento (Pini-

Prato et al., 2011; Tonetti et al., 2018). Segundo a literatura, o aumento na 

espessura do tecido queratinizado altera a morfologia do biótipo original e reduz 
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a prevalência de recidiva a longo prazo, uma vez que o biótipo periodontal 

delgado está relacionado ao maior risco de desenvolvimento das recessões 

gengivais (Ahmedbeyli et al., 2014; Chambrone, Tatakis, 2015). Dessa forma, a 

enxertia de tecido conjuntivo para o aumento da espessura gengival parece 

apresentar considerável relevância para o sucesso da terapia cirúrgica (Jepsen et 

al., 2013). 

Contudo, apesar dos bons resultados obtidos pela associação de 

CAF+CTG, essa técnica apresenta algumas desvantagens, tais como maior 

tempo de procedimento (Tonetti et al., 2018), maior dor e desconforto pós-

operatório (Wessel, Tatakis, 2008) e possibilidade de hemorragia decorrente da 

necessidade de um segundo sítio cirúrgico para obtenção do enxerto (Moreira et 

al., 2016; Sangiorgio et al., 2017). Além disso, existem limitações em relação à 

quantidade de enxerto disponível, o que pode inviabilizar a aplicação dessa 

técnica em casos de recessões múltiplas (Rotundo et al., 2019). Por este motivo, 

alguns biomateriais têm sido utilizados para eliminar a necessidade de um sítio 

doador. Dentre os biomateriais disponíveis, destacam-se a matriz dérmica 

acelular alógena (ADM), as proteínas derivadas da matriz do esmalte (EMD) e a 

matriz de colágeno xenógena (CM). 

A CM é uma boa opção para a regeneração de tecidos moles como 

alternativa aos enxertos autógenos (Cardaropoli et al., 2012; McGuire et al., 

2016; Sangiorgio et al., 2017). A CM mais comumente utilizada é a Mucograft® 

(Geistlich Pharma, Wolhusen, Suíça), uma matriz colágena tridimensional de 

duas camadas, composta por colágeno porcino tipo I e III, que é reabsorvido e 

substituído por tecido recém-formado. A camada interna é porosa, promove 

estabilização do coágulo sanguíneo e induz vascularização e integração das 

células nos tecidos, permitindo o crescimento e repovoamento de fibroblastos. A 

camada externa, por sua vez, é mais compacta e projetada para manter as suturas 

e atuar como proteção em caso de exposição da ferida (McGuire, Scheyer, 2010; 
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McGuire et al., 2016). De acordo com Sanz et al. (2009), o uso da CM é uma 

alternativa tão previsível e efetiva quanto ao CTG e apresenta menor morbidade 

ao paciente. Segundo Sangiorgio et al. (2017), a associação da técnica de CAF 

com o uso de CM e/ou EMD apresenta resultados superiores de recobrimento 

radicular quando comparada à técnica de CAF isolada. Em um estudo clínico 

randomizado avaliando CAF associado ou não ao uso da CM, Moreira et al. 

(2016) constataram que a combinação de CAF+CM não implica em resultados 

superiores em relação à redução da recessão gengival, todavia, a espessura do 

tecido mole é aumentada significativamente com o uso de CM, o que pode 

manter os resultados estáveis no longo prazo.  

Recentemente, um novo biomaterial foi proposto como possível 

substituto ao CTG autógeno: a matriz dérmica acelular xenógena (XDM). 

Derivado da derme suína, o Mucoderm® (Botiss, Berlin, Alemanha) é uma 

matriz acelular colágena, composta por colágeno tipo I e III, que se apresenta 

como uma estrutura estável, tridimensional e semelhante ao tecido conjuntivo 

humano. É resultante de um processo de purificação que remove todas as 

proteínas e componentes com potencial antigênico originados do tecido porcino, 

sem causar danos à matriz colágena extracelular. (Pabst et al., 2014; Park et al., 

2018). O conhecimento acerca dos mecanismos de ação dessa matriz ainda é 

limitado, mas tem sido aceito que sua estrutura tridimensional permite o 

crescimento e repovoamento de fibroblastos, vasos sanguíneos e epitélio dos 

tecidos adjacentes, formando novo tecido conjuntivo. Por conseguinte, o 

material é degradado e gradualmente substituído ou incorporado pelos tecidos 

do hospedeiro (Pabst et al., 2014). 

Embora apresente um potencial promissor, as informações referentes ao 

Mucoderm® ainda são escassas e provenientes principalmente de ensaios in vitro 

(Pabst et al., 2014; Rothamel et al., 2014; Schimitt et al., 2016). Além do mais, 

dentre os estudos clínicos realizados, boa parte apresentou como objetivo o 
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aumento do tecido peri-implantar, sendo limitados os ensaios envolvendo o 

tratamento de recessões gengivais (Nocini et al., 2014; Pietruska et al., 2019; 

Puišys et al., 2017; Vincent-Bugnas et al., 2018; Zafiropoulos et al., 2016). 

Desse modo, estudos clínicos randomizados são necessários para esclarecer os 

efeitos e a eficácia da utilização deste biomaterial e determinar a sua 

aplicabilidade clínica no tratamento de recessões gengivais unitárias (Nocini et 

al., 2014; Pabst et al., 2014). Ademais, uma comparação entre Mucoderm® e 

Mucograft® se faz interessante, visto que ambos os enxertos são matrizes suínas 

colágenas indicadas para a mesma finalidade e, de acordo com uma revisão 

sistemática de Cairo et al. (2014), mais ensaios clínicos são indicados para 

avaliar a eficácia da adição de matrizes colágenas em procedimentos de CAF 

para recobrimento radicular. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Dentre os limites do presente estudo, pôde-se concluir que os três 

tratamentos avaliados foram eficazes na redução da recessão gengival e que a 

adição dos enxertos de CM e XDM associados ao CAF não promoveu efeitos 

adicionais do ponto de vista clínico, estético e de parâmetros centrados no 

paciente. Entretanto, o uso de enxertos xenógenos parece contribuir para o 

aumento da espessura de tecido queratinizado da área operada. 
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