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Neves FLS. Efeito de estimulação elétrica no retalho posicionado coronariamente 

para tratamento de recessões gengivais: estudo clínico controlado randomizado 

[tese]. São José dos Campos (SP): Universidade Estadual Paulista (Unesp), 

Instituto de Ciência e Tecnologia; 2019. 

 
 

RESUMO 

 
 

A recessão gengival é um problema muito comum na clínica odontológica, 

podendo afetar até 100% da população. Mesmo as melhores técnicas cirúrgicas 

para recobrimento radicular apresentam certa variação em seus resultados, e 

muitas estratégias são usadas para acelerar o processo de cicatrização. Uma delas 

é a aplicação de uma estimulação elétrica local para ativar o reparo tecidual. O 

objetivo deste estudo foi avaliar clinicamente e através da quantificação de 

diversos biomarcadores, os resultados de 6 meses do retalho posicionado 

coronalmente (CAF), associado ou não à um protocolo de eletroestimulação (E) 

para o tratamento de recessões gengivais. Para isso, 60 pacientes portadores de 

recessões gengivais unitárias Classe I e II de Miller, foram divididos em 2 grupos: 

CAF+E (n=30): retalho avançado coronalmente seguido de estimulação elétrica e 

grupo CAF (n=30): retalho avançado coronalmente e estimulação SHAM. Os 

resultados clínicos e centrados no paciente foram avaliados no baseline e 6 meses 

após os procedimentos. O fluido crevicular dos sítios tratados foi analisado para 

citocinas, colagenases e seus inibidores. Aos seis meses, ambos os grupos 

obtiveram porcentagem significativa de recobrimento e redução da recessão, 

sendo de 79,4 ±27,2% para o CAF e 85,9±17,4% para o CAF+E (p=0,6). O 

recobrimento radicular  completo foi obtido em 53% e 56% dos defeitos tratados 

com CAF e CAF+E, respectivamente (p=0,9). Aos 7 dias, pacientes do grupo 

CAF+E relataram menor desconforto pós-operatório (p=0,04). A expressão de IL-

1β, IL-6, TNF-α e VEGF foi reduzida significantemente no grupo CAF+E aos 7 

e 14 dias (p˂0,05), já a concentração das MMPs e TIMPs não mostrou diferença 

entre os grupos em nenhum dos períodos avaliados. A estimulação elétrica não 

apresentou benefícios adicionais quando associada ao CAF em termos de 

recobrimento radicular para o tratamento de recessões gengivais. Entretanto, o 

protocolo de eletroterapia utilizado promoveu menor desconforto pós-operatório 

e modulação favorável dos marcadores inflamatórios durante a primeira semana 

de reparo. 

 
 

Palavras-chave: Retração gengival. Cirurgia plástica. Estimulação elétrica. 



 

Neves FLS. Electrical stimulation effect on coronally advanced flap for the 

treatment of gingival recession: randomized controlled clinical trial. [doctorate 

thesis]. São José dos Campos (SP): São Paulo State University (Unesp), Institute 

of Science and Technology; 2019. 

 
 

ABSTRACT 

 
 

Gingival recession is a very common problem in dentistry and can affect up to 

100% of the population. Even the best surgical techniques for root coverage have 

some variation in their results, and many strategies are used to accelerate the 

healing process. The objective of this study was to evaluate clinically and through 

the quantification of several biomarkers, the 6-month results of the coronally 

advanced flap (CAF), associated or not to an electrostimulation protocol (E) for 

the treatment of gingival recessions. For this, 40 patients with Miller Class I and 

II gingival recessions were divided into 2 groups: CAF+E (n=20): advanced flap 

coronally followed by electrical stimulation and CAF group (n=20): advanced 

flap coronally and SHAM stimulation. Clinical and patient-centered outcomes 

were assessed at baseline and 6 months post- procedure. The crevicular fluid of 

the treated sites was analyzed for cytokines, collagenases and their inhibitors. At 

six months, both groups had a significant percentage of root coverage and 

recession reduction, being 79.4±27.2% for CAF and 85.9 ± 17.4% for CAF+E 

(p=0.6). Complete root coverage was obtained in 53% and 56% of the defects 

treated with CAF and CAF+E, respectively (p=0.9). At 7 days, patients in the 

CAF+E group reported less postoperative discomfort (p=0.04). The expression 

of IL-1β, IL-6, TNF-α and VEGF was significantly reduced in the CAF+E group 

at 7 and 14 days (p˂0.05), whereas the concentration of MMPs and TIMPs 

showed no difference between groups in any of the evaluated periods. Electrical 

stimulation did not present additional benefits when associated with CAF in terms 

of root coverage for the treatment of gingival recessions. However, the 

electrotherapy protocol used promoted less postoperative discomfort and 

favorable modulation of inflammatory markers during the first week of healing. 

 
 

Keywords: Gingival recession. Plastic surgery. Electrical stimulation. 



16 
 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

 
Recessão gengival é definida como o posicionamento apical da margem 

gengival em relação à junção cemento-esmalte, o que resulta na exposição 

radicular. Alguns estudos têm indicado que a escovação traumática e inflamação 

causada pelo biofilme são os principais fatores etiológicos para esta condição 

(Serino et al., 1994; Löe et al., 1992). A presença de recessão gengival pode trazer 

muitos efeitos negativos, como a hipersensibilidade dentinária, as queixas 

estéticas e predisposição para a cárie radicular e lesões cervicais não cariosas 

(Figura 1) (Goldstein et al., 2002; Toffenetti et al., 1998). 

 

 
 

Figura 1 - Recessões gengivais afetando diversos dentes 
 
 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Como resultado dos problemas clínicos causados pela presença da recessão 

gengival, mais de 750 estudos clínicos na literatura utilizaram várias técnicas para 

elucidar melhores opções de tratamento. Os resultados de revisões sistemáticas 

confirmam que o retalho posicionado coronariamente (CAF) sozinho ou 

combinado com biomateriais (proteínas derivadas da matriz do esmalte) e enxerto 

de tecido conjuntivo são as técnicas mais previsíveis para o recobrimento 

radicular em casos de defeitos gengivais do tipo recessão (Buti et al., 2013; Cairo 

et al., 2014; Sanz et al., 2014; Tonetti et al., 2014; Chambrone, Tatakis, 2015). 

No entanto, mesmo as técnicas mais previsíveis demonstram alguma 

variabilidade nos resultados entre os estudos, com médias que variam entre 60% 

e 96% de recobrimento radicular. Esta variabilidade nos resultados é comum, 

mesmo em ensaios que apresentam rigorosos critérios de inclusão e exclusão para 

padronizar os defeitos de recessão, perfis dos participantes e cirurgiões altamente 

experientes a fim de eliminar a possível influência de outros fatores que não o 

efeito das terapias testadas. Adicionalmente a esta variabilidade em relação ao 

recobrimento radicular, podem ocorrer problemas estéticos, e alguns casos podem 

apresentar resultados estéticos indesejáveis (Figura. 2). 
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Figura 2 – Possíveis resultados estéticos após 6 meses de recobrimento radicular 

pelo CAF 

 

 
 
 

  

 
Legenda: A figura superior esquerda e inferior esquerda mostram os elementos 13 e 14 apresentando 

retração gengival que foram tratadas com o CAF. A imagem superior direita mostra o resultado final de 

6 meses após a cirurgia do elemento 13, apresentando ótimos resultados estéticos e de cobertura de raiz. 

A figura inferior direita mostra o elemento 14 após 6 meses de recobrimento pelo CAF, o resultado 

estético final é pobre, com presença de tecido cicatricial e o recobrimento parcial da raiz. Fonte: 

Elaborado pelo autor. 

 

 

 

Essas variantes em termos de porcentagem de recobrimento radicular e os 

resultados estéticos podem ser explicados por diversos fatores: 1) diferentes níveis 

de treinamento dos operadores; 2) fatores anatômicos locais das recessões (tais 

como a altura e largura da papila, bem como espessura do tecido); e 3) diferenças 

no processo de cicatrização da ferida de cada paciente (Cortellini et 
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al., 2012; Santamaria et al., 2010; Vignoletti et al., 2015). Apenas o grau de 

experiência do operador pode ser abordado, restando assim os outros dois fatores 

que podem influenciar os resultados dos procedimentos de cirurgia periodontal. 

Portanto, a compreensão do processo de cicatrização de feridas que ocorre após 

uma cirurgia plástica periodontal pode ser crucial para o desenvolvimento de 

novas estratégias, bem como dispositivos que aceleram a cicatrização de feridas, 

o que pode melhorar os resultados de procedimentos para o recobrimento 

radicular e permitir resultados mais previsíveis. 

Muitas estratégias têm sido utilizadas numa tentativa de acelerar e melhorar 

a reparação de feridas cirúrgicas, uma delas é a aplicação de um estímulo elétrico 

para ativar o reparo tecidual (Olyaee-Manesh et al., 2006). O corpo humano possui 

um sistema bioelétrico endógeno possibilitado pela carga assimétrica de íons 

presentes nos tecidos. A interação e movimentação de diferentes cargas nos 

tecidos favorecem a geração de potenciais elétricos. Com o advento de uma injúria 

tecidual, o potencial elétrico transepitelial sofre uma alteração local. A perda de 

integridade tecidual resulta, fisiologicamente, em um pequeno circuito elétrico de 

10 a 60 mV, composto de cargas elétricas provindas principalmente dos íons como 

Ca2+, Na+, K+ e Cl-. A partir desse momento, o centro da ferida passa a exercer 

o papel de polo positivo (anodo), e o polo negativo (cátodo) passa a se localizar 

nas margens dos tecidos lesados. Essa disposição atrai células e fatores de 

crescimento em direção à área lesada, atribuindo um direcionamento à reparação 

tecidual. Tal fluxo direcional de partículas carregadas eletricamente é chamado de 

“corrente da injuria”, podendo ser medida a um raio de 2-3 mm do local lesado 

(Hunckler, de Mel, 2017). Acredita-se que a aplicação de campos elétricos 

semelhantes àqueles gerados naturalmente intensifica o processo de cicatrização, 

propiciando benefícios para a recuperação da forma e função tecidual. O aumento 

da migração celular ao local injuriado relaciona-se à ativação de vias de 

sinalizações intracelular 
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assimétricas, principalmente relacionadas às moléculas fosfatidilinositol-3- 

quinase (PI3K) e pten (Fosfatase e Homólogo da Tensina). O aumento de 

receptores de fator de crescimento epidérmico (EGFR), integrinas e receptores de 

fator de crescimento endotélio-vascular (VEGFRs) são coadjuvantes no fluxo 

reparador direcionado à ferida (Zhao et al., 2010). Isto proporciona uma vantagem 

única para aplicação do estímulo elétrico como uma modalidade terapêutica, uma 

vez que a condução direcional da resposta de reparação é mantida enquanto o 

estímulo está presente, ao contrário da aplicação tópica de fatores de crescimento 

ou outros compostos de estimulação, que normalmente tem dificuldade de manter 

gradientes estáveis para sustentar respostas direcionais migratórias ou 

proliferativas. É importante notar que a sinalização elétrica parece ser um 

mecanismo de sinalização predominante para orientar a migração celular epitelial 

na cicatrização de feridas (Zhao et al., 2010). 

Outro mecanismo pelo qual a estimulação elétrica induz remodelação do 

tecido é através da regulação dos fatores de crescimento. Um estudo revelou que 

a microcorrente foi efetiva em promover o fechamento de incisões em derme, 

associado a um alto nível de VEGF liberado nos primeiros 7 dias de reparo (Asadi 

et al., 2011). Portanto, a estimulação elétrica pode acelerar  a remodelação do 

tecido através do aumento da produção de VEGF. No entanto, ainda não está claro 

como a estimulação elétrica afeta o tecido gengival inflamado. Em outro estudo, 

Tomofuji et al. (2013) avaliaram os efeitos da estimulação elétrica na remodelação 

do tecido gengival em um modelo de ratos com periodontite. Eles utilizaram 28 

ratos machos, que foram divididos em quatro grupos. O grupo controle não 

recebeu qualquer tratamento por 6  semanas. Nos demais grupos, a periodontite 

foi induzida por ligadura durante 4 semanas. Após 4 semanas, os ratos com 

periodontite receberam estimulação eléctrica diária de 0, 50, ou 100 μA durante 2 

semanas. O grupo com periodontite estimulado com 0 μA mostrou uma maior 

densidade de leucócitos 
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polimorfonucleares e uma menor densidade de colágeno no tecido gengival em 

comparação com o grupo de controle (p <0,05). Os dois grupos restantes tratados 

com 50 ou 100 μA de estimulação elétrica exibiram uma densidade menor de 

leucócitos polimorfonucleares (p <0,05) e uma maior densidade de colágeno do 

que o grupo estimulado com 0 μA (p <0,05). Eles também mostraram menor 

expressão de genes para metaloproinases (MMPs) e inibidores teciduais de 

metaloproteinases (TIMPs) que o grupo tratado com 0 μA de estimulação elétrica 

(p <0,05). Os autores concluíram que a estimulação elétrica pode oferecer uma 

nova abordagem para promover a remodelação do tecido gengival em lesões 

periodontais. 

Em uma recente revisão sistemática que investigou o efeito da estimulação 

elétrica na cura das úlceras dérmicas em relação ao tratamento habitual e/ou 

estimulação sham, os autores incluíram 21 RTCs. Após a realização de uma meta-

análise, os autores concluíram que a estimulação  elétrica parece aumentar a taxa 

de cicatrização da úlcera e podem ser superiores ao tratamento padrão (Barnes et 

al., 2014). Entretanto, apesar destes efeitos benéficos bem reconhecidos da 

estimulação elétrica em relação à cura de feridas em pele e no periodonto de ratos, 

com o melhor de nosso conhecimento, não há nenhum estudo clínico randomizado 

na literatura que avalia os seus efeitos no periodonto de humanos ou associados a 

procedimentos de cirurgia plástica periodontal bem como para o recobrimento 

radicular. 
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4 CONCLUSÃO 

 

 
 

Dentro dos limites do presente estudo, pode-se concluir que o protocolo de 

estimulação elétrica utilizado não promoveu maior recobrimento radicular quando 

associado ao CAF para o tratamento de recessões gengivais Classe I e II de Miller. 

Entretanto, a aplicação da corrente elétrica de baixa intensidade resultou em um 

menor desconforto pós-operatório e na modulação favorável das citocinas 

inflamatórias durante o reparo tecidual, sendo que mais estudos clínicos são 

necessários para determinar os benefícios exatos da estimulação elétrica após 

procedimentos de cirurgia periodontal. 
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