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RESUMO 

 

 

A terapia com laser de baixa intensidade (LBI) tem sido utilizada com sucesso 

para fotobioestimular e acelerar a cicatrização de feridas em seres humanos. 

Porém, a literatura carece de estudos controlados que avaliem o uso desta terapia 

no campo da cirurgia plástica periodontal. Assim o presente estudo teve como 

objetivo avaliar os resultados de longo prazo (5 anos) da aplicação do LBI no 

recobrimento radicular por meio da técnica de enxerto de tecido conjuntivo 

(CTG). Para tal, foi realizado um ensaio clínico triplo cego, controlado seguindo 

as normativas do CONSORT-STATEMENT de 2010. Foram incluídos vinte 

oito pacientes com recessão gengival RT1 (Classe I e II de Miller) previamente 

tratados com: CTG (CTG: grupo controle; n = 16) ou CTG com LBI (CTG+L: 

grupo teste; n = 12). Um laser de diodo (GaAlAs, 660 nm, 30 mW, 3 J/cm2) foi 

aplicado no grupo teste imediatamente após a cirurgia e a cada dois dias durante 

14 dias (8 aplicações). A porcentagem de recobrimento radicular completo  

(RRC) foi de 68,75% para o grupo CTG+L e 91,6% para o grupo CTG, e a 

porcentagem de recobrimento radicular após 5 anos foi de  90,83%  e 96,91%  

respectivamente. Ambos os grupos alcançaram uma taxa semelhante de RRC. 

Porém, pela análise intragrupo, melhores resultados foram obtidos na avaliação 

estética profissional dos grupos CTG e CTG+L aos 5 anos quando comparados 

com os dados anteriores. Dentro das limitações do estudo, concluiu-se que o 

protocolo LBI não ofereceu benefício adicional ao recobrimento radicular após 5 

anos de acompanhamento quando associado ao CTG no tratamento de recessões 

gengivais RT1. 

 

 

Palavras-chave: Ensaio clínico. Lasers. Recessão gengival. 

 

 

 



 
 

   
 

Bautista CRG. 5-year results of connective tissue graft associated with low level 

laser therapy in the treatment of recession defects: a randomized clinical trial 

[doctorate thesis]. São José dos Campos (SP): São Paulo State University 

(Unesp), Institute of Science and Technology; 2021. 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Low-level laser therapy (LLLT) has been successfully used to photobiostimulate 

and accelerate wound healing in humans. However, the literature lacks 

controlled trials that evaluate the use of this therapy in the field of periodontal 

plastic surgery. Thus, the present study aimed to evaluate the long-term results 

(5 years) of the application of LLLT in root coverage using the connective tissue 

graft (CTG) technique. For this purpose, a blind clinical trial was carried out 

according to the CONSORT-STATEMENT regulations of 2010. Twenty-eight 

patients with gingival recession RT1 (Class I and Miller II) were previously 

treated with: CTG (CTG: control group; n = 16) or CTG with LLLT (CTG + L: 

test group; n = 12). GaAlAsdiode laser (wavelength 660 nm and power of 30 

mW) was applied to the test group immediately after surgery and every two days 

for 14 days (8 applications). The average percentage of root coverage (% RC) 

was 90.83% for the test group and 96.91% for the control group at the end of 

the follow-up. The CTG + L group had a 68.75% RC and the CTG group, 

91.6%. Both groups achieved a similar complete root coverage rate (CRC). 

However, by the intragroup analysis, better results were obtained regarding the 

professional aesthetic evaluation in both groups at 5 years old when compared 

to previous data. Within the limitations of the study, it was concluded that the 

LLLT protocol did not offer an additional benefit to the graft-based procedure 

after 5 years of follow-up to treat RT1 single gingival recessions. 

 

 

Keywords: Clinical trial. Lasers. Gingival recession. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A recessão gengival é definida como o posicionamento apical da 

margem gengival em relação à junção cemento-esmalte com consequente 

exposição radicular (Academia Americana de Periodontia, 2001). Essa condição 

clínica apresenta alta prevalência mundial, assim como a gravidade e o número 

de dentes afetados aumentam com o envelhecimento (Löe et al., 1992; Susin et 

al., 2004) e, por tal razão, é um motivo frequente de queixa e de busca por 

tratamento. Esta condição clínica provoca no paciente desconforto devido 

hipersensibilidade dentinária e insatisfação quanto ao aspecto estético. Além 

disso, a exposição da raiz à cavidade oral apresenta um alto risco de 

desenvolvimento de lesões cervicais cariosas e não cariosas (Santamaria et al., 

2018; Zucchelli et al., 2015). Atualmente essa condição é considerada uma 

deformidade mucogengival e foi incluída na categoria “Outras condições que 

afetam o periodonto” da classificação das doenças e condições periodontais, 

proposta em 2018, pela Academia Americana de Periodontia (Caton et., 2018). 

A etiologia da recessão gengival é multifatorial. Porém, diversos estudos 

apontam a escovação traumática e a inflamação provocada pelo biofilme dental 

como os principais fatores etiológicos dessa condição (Baker, Seymour, 1976; 

Khocht et al., 1993; Löe et al., 1992; Serino et al., 1994). Em um estudo 

realizado por Löe et al. com diferentes grupos populacionais da Noruega e Sri 

Lanka durante os anos 1969-1988 e 1970-1990, respetivamente, foi observado 

que no grupo da Noruega no qual os indivíduos recebiam tratamento 

odontológico periódico e realizavam escovação diariamente, a ocorrência de 

recessão gengival nas faces vestibulares estava presente em mais de 60% de 

indivíduos com 20 anos e em mais de 90% dos indivíduos com 50 anos. Por 

outro lado, os indivíduos do grupo do Sri Lanka, que não tinham acesso aos 
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métodos de controle de biofilme, mostraram que, antes dos 20 anos, mais de 

30% desses indivíduos apresentavam recessão gengival e, aos 40 anos, 100% 

dos indivíduos manifestavam a presença de recessão gengival. Estes resultados 

sugerem que o trauma mecânico de escovação e o acúmulo de biofilme são os 

fatores causais da recessão gengival (Löe et al., 1992). 

Existem condições predisponentes que, associados a fatores causais em 

áreas anatômicas suscetíveis, provocam recessão gengival, como a ausência de 

osso alveolar na região proximal ou na forma de fenestração ou deiscência 

(Bernimoulin, 1974; Larato, 1970). Outros fatores também têm sido relatados na 

literatura como contribuintes para a migração apical da margem gengival como 

por exemplo: fenótipo gengival; presença de inserção muscular e freios altos; 

fatores iatrogênicos relacionados aos procedimentos restauradores e 

periodontais; mau posicionamento dentário; tratamento ortodôntico (Baker, 

Seymour, 1976; Cortellini, Bissada, 2018; Donaldson, 1973; Goldman, Cohen, 

1973 ). A exposição da raiz à cavidade oral fica sujeita a variações térmicas e 

osmóticas, provocando no paciente desconforto na hora de higienização ou 

ingestão de alimentos, assim como hipersensibilidade e a impressão de um 

“dente alongado”. Estas são as principais razões que levam os pacientes com 

recessão gengival a procurarem por tratamento (Cairo et al., 2008). 

O nível clínico de inserção interproximal é utilizado para classificar as 

recessões gengivais e avaliar o prognóstico das cirurgias de recobrimento 

radicular (Cairo et al., 2011). Desse modo, as recessões gengivais podem ser 

classificadas em: (1) Recessão tipo 1 (RT1), quando não existe perda 

interproximal e a junção cemento-esmalte não é visível clinicamente nas regiões 

interproximais do dente (a previsibilidade de cobertura radicular nesses casos é 

de 100% e corresponde às antigas Classe I e II de Miller); (2) Recessão tipo 2 

(RT2), quando é possível identificar perda de inserção interproximal igual ou 

menor do que a perda de inserção vestibular; (3) Recessão tipo 3 (RT3), 
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identificada pela perda de inserção interproximal maior que a perda de inserção 

vestibular. Nesses dois últimos casos, o recobrimento radicular total é menos 

previsível e, desta forma, quanto maior for a perda de inserção interproximal, 

menor será a previsibilidade do recobrimento radicular (Cortellini, Bissada, 

2018) e que a perda de osso interdental é uma limitação no tratamento cirúrgico 

(Cairo et al., 2017). 

Os defeitos de recessão gengival têm sido tratados por várias técnicas 

cirúrgicas (Cairo et al., 2008), porém o consenso atual da Academia Europeia 

(Tonetti et al., 2014) e Americana (Tatakis et al., 2015) de Periodontia confirma 

que o retalho posicionado coronariamente (CAF) associado ao enxerto de tecido 

conjuntivo (CTG) tem sido considerado o procedimento padrão ouro (Tatakis et 

al., 2015) em termos de previsibilidade de recobrimento radicular e estabilidade 

a longo prazo (Tavelli et al., 2018) para o tratamento desse defeito. Tal 

abordagem consiste no deslocamento coronal do tecido mole localizado 

apicalmente à área da recessão (Cairo et al., 2017). Com a utilização de CTG 

removido de uma área doadora da mucosa do palato para recobrir a raiz, 

melhora-se o fenótipo gengival na área tratada, além de oferecer melhor custo-

benefício por se tratar de um enxerto autógeno (Chambrone, Tatakis, 2015). No 

entanto, variabilidade nas médias de recobrimento radicular variando entre 31,6 

e 98,0% estão presentes mesmo quando a mesma técnica é aplicada (Tatakis, 

2015). 

Apesar dos fatores relacionados à técnica cirúrgica já estarem bem 

estabelecidos, a literatura tem explorado como o uso de novas tecnologias 

podem afetar, em longo prazo, a estabilidade dos resultados alcançados após 

procedimentos de recobrimento radicular (Tatakis et al., 2015; Tonetti et al., 

2014). O laser de baixa intensidade (LBI) tem sido usado como terapia 

adjuvante na área da medicina e da odontologia. O mecanismo de ação do LBI 

tem um impacto importante na biomodulação. O comportamento celular, 
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principalmente na cadeia respiratória mitocondrial celular e nos canais de cálcio 

da membrana celular, é modificado resultando na ativação de citocromo oxidase, 

com subsequente aumento no metabolismo celular, o que aumenta a proliferação 

celular, como queratinócitos, melhora a deposição de colágeno, estimula a 

angiogênese e a liberação de fatores de crescimento (Eells et al., 2004; 

Góralczyk et al., 2015; Grossman et al., 1998; Hawkins  et al., 2005; Karu, 

1998; Khanna et al., 1999; Mester et al., 1968a, 1968b, 1968c, 1971; Mirsky et 

al., 2002; Ozcelik et al., 2008). 

Alguns estudos já avaliaram o efeito do LBI na cirurgia periodontal em 

relação à dor e ao processo de cicatrização (Almeida et al., 2009; Da Silva 

Neves., et al 2016; Dias et al., 2015; Fernandes-Dias et al., 2015; Santamaria et 

al,. 2017; Wang et al., 2015). Como resultado, a redução do desconforto pós-

operatório, a aceleração da cicatrização da ferida e resultados interessantes 

quanto ao ganho clínico de inserção foram observados por essa terapia adjuvante 

(Ozturan et al., 2011; Sanz-Moliner et al., 2013). Além disso, parâmetros 

histológicos como angiogênese e fibroblastos apresentaram melhores taxas de 

proliferação (Wang et al., 2015).  

Resultados positivos foram mostrados na abordagem cirúrgica para 

recessão gengival quando o LBI foi aplicado como terapia adjuvante. 

(Fernandes-Dias et al., 2015; Ozturan et al., 2011; Sanz-Moliner et al., 2013; 

Santamaria et al., 2017). Ozturan et al. (2011) relataram que o uso de um laser 

de diodo (588 nm) diariamente até 7 dias de pós-operatório pode melhorar a 

previsibilidade de CAF em múltiplas recessões. Igualmente, Fernandes-Dias et 

al. (2015) relataram que o LBI pode melhorar a previsibilidade em recessões 

unitárias. Além disso, a aplicação de LBI pode aumentar a previsibilidade de 

retalho coronário semilunar avançado quando combinado com laser de diodo 

GaAlAs (810 nm) (Sanz-Moliner et al., 2013) e acelerar a cicatrização de feridas 

na mucosa palatina após a remoção de enxerto de tecido conjuntivo para 
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procedimentos de recobrimento radicular (Fernandes-Dias et al., 2015; Ozcelik 

et al., 2016).   

Apesar da associação entre o LBI e a cirurgia mucogengival mostrar 

alguns benefícios em curto e médio prazo (6 meses a 1 ano), as evidências da 

estabilidade desses resultados em longo prazo (≥ 24 meses) ainda são muito 

limitadas. Um estudo prévio publicado por nosso grupo de pesquisa avaliou os 

resultados de 2 anos da aplicação do laser de baixa potência na cicatrização dos 

tecidos após a cirurgia de recobrimento radicular (Santamaria et al., 2017). Os 

resultados mostraram que a média de recobrimento radicular foi 93.43% para o 

grupo submetido à laser-terapia (teste) e 92.32% para o grupo tratado somente 

com cirurgia (controle). O recobrimento radicular completo foi de 79% para o 

grupo teste e 76% para o grupo controle.  Observou-se que tanto os parâmetros 

clínicos quanto os estéticos apresentaram-se estáveis após 2 anos dos 

procedimentos em ambos os grupos (Santamaria et al., 2017). No entanto, os 

autores concluíram que mais estudos clínicos com períodos maiores de 

acompanhamento (>5 anos de acompanhamento) são necessários para a 

confirmação da estabilidade dos resultados e os exatos benefícios da aplicação 

do LBI após procedimentos de cirurgia plástica periodontal.  
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Dentro dos limites deste estudo, pode-se concluir que o protocolo LBI 

utilizado no presente estudo não proporciona benefício adicional no 

recobrimento radicular após 5 anos de acompanhamento quando associado a 

CAF + CTG no tratamento de RG unitárias RT1. O protocolo de LBI em 

recessões gengivais apresenta benefícios em curto prazo. 
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