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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. 
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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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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

Assim os objetivos do presente estudo foram: 

 

a) avaliar a partir do ponto de vista clínico, estético e de parâmetros 

centrados no paciente, os resultados da aplicação da estimulação 

elétrica associada à técnica de retalho posicionado coronariamente 

para tratamento de recessões gengivais; 

b) avaliar a concentração de diversos marcadores inflamatórios, 

citocinas e fatores de crescimento durante o período de cicatrização 

de feridas de enxerto de tecido conjuntivo associado ou não a um 

protocolo de estimulação elétrica. 

 

 

 



23 

 

   
 

3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Esta investigação foi desenhada como um estudo clínico randomizado de 

superioridade, paralelo e duplo-cego. O protocolo do estudo foi submetido ao 

ClinicalTrial.org (NCT02987231) e ao Comitê de Ética Institucional da 

Universidade Estadual Paulista (CEP-UNESP). O consentimento informado foi 

assinado por cada sujeito depois de uma explicação da natureza, riscos e 

benefícios da investigação clínica. A metodologia do presente estudo seguiu as 

normas do novo CONSORT-statement de 2010 (Moher et al., 2010). 

 

 

3.1 População do estudo 

 

 

Sessenta (60) pacientes da Clínica de Periodontia da Universidade 

Estadual Paulista-UNESP (São José dos Campos, Brasil), apresentando 60 

recessões gengivais vestibulares em seus caninos ou pré-molares em 

maxila/mandíbula foram incluídos no estudo. 

 

 

3.1.1 Tamanho da amostra  

 

 

Para este estudo, foi considerada uma população de 60 pacientes 

apresentando recessão gengival que obedecessem aos critérios pré-estabelecidos 

(inclusão e exclusão). Para se chegar a essa amostra, o cálculo foi realizado da 

seguinte forma. Foi considerada uma diferença de 0,6mm entre os grupos 
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(clinicamente relevante) para a variável primária de recobrimento radicular 

depois de 6 meses. Com um power (poder) de 80%, alfa =0,05 e um desvio 

padrão esperado de 0,8 mm como descrito em estudos anteriores (Jepsen et al., 

2013), uma amostra de 28 indivíduos por grupo seria necessária para atingir esse 

fim, usando o teste de variância como análise. Com uma amostra de 30 

indivíduos por grupo, o estudo teve um poder maior que 80%. 

 

 

3.1.2 Critérios de inclusão 

 

 

a) pacientes entre 18 e 70 anos de ambos os sexos; que não 

apresentassem periodontites, índices de placa e sangramento de boca 

toda ≤ 20%; 

b) pacientes que apresentassem recessão gengival classe I ou II de 

Miller, em caninos ou pré-molares; com vitalidade pulpar e raízes 

intactas, sem a presença de desgaste cervical ou cáries; 

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

características foram observadas: profundidade de sondagem menor 

do que 3 mm; sem sangramento à sondagem (saúde periodontal) e 

sem perda de inserção nas áreas proximais e palatina; 

d) assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para 

a participação na pesquisa, após a explicação dos riscos e benefícios 

(Código de  tica Odontológico – C.F.O. Resolução n . 11  de 11 

maio de 2012). 
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3. 1.3 Critérios de Exclusão 

 

 

a) pacientes com problemas sistêmicos (alterações cardiovasculares, 

discrasias sanguíneas, imunodeficiência, diabetes entre outras), que 

contra-indicassem o procedimento cirúrgico e de eletroestimulação; 

b) pacientes que fizessem uso de medicação que sabidamente interferem 

na cicatrização ou que contraindiquem o procedimento cirúrgico, 

como drogas relacionadas ao crescimento gengival: fenitoína 

ciclosporina A, bloqueadores de canais de cálcio e drogas 

imunossuprerssoras como o Azathioprine e o Prednidolene; 

c) pacientes gestantes ou lactantes; 

d) pacientes fumantes; 

e) pacientes já submetidos à cirurgia periodontal na área de interesse do 

presente estudo; 

f) terapia ortodôntica em andamento. 

 

 

3.1.4 Aspectos éticos da pesquisa  

 

 

O estudo foi conduzido de acordo com o Código de Ética Profissional 

Odontológico, dentro do estabelecido pela Resolução número 118/12 do 

Conselho Nacional de Saúde/MS, para experimentos em humanos, após a devida 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa desta instituição (ANEXO A). 

Os pacientes foram esclarecidos quanto às características da recessão 

gengival, dos riscos e benefícios da terapia instituída pelo pesquisador. Apenas 
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os pacientes que concordaram com as condições pré-estabelecidas do estudo, 

confirmando a aceitação em consentimento formal, foram incluídos no mesmo. 

 

 

3.2 Delineamento do estudo  

 

 

Este foi um estudo do tipo clínico controlado duplo cego prospectivo com 

acompanhamento de 6 meses. 

 

 

3.3 Plano de pesquisa 

 

 

3.3.1 Terapia inicial  

 

 

Todos os pacientes foram instruídos sobre as causas e consequências da 

recessão gengival, bem como sobre técnicas de prevenção. Os fatores 

relacionados com a formação da recessão gengival como escovação traumática e 

inflamação causada pelo biofilme foram controlados através de instrução da 

técnica de escovação padronizada para evitar a influência de métodos de higiene 

capazes de promover trauma nos tecidos moles. Para que a escovação deixe de 

ser traumática, é necessário readequar o hábito de escovar. Para isso os mesmos 

receberam informações sobre a etiologia do problema de recessão gengival e 

que a escovação desempenha um papel fundamental na sua formação e por 

consequência no tratamento. Os pacientes foram instruídos a realizarem a 

técnica de Fones (Fones, 1934), pois essa técnica é de fácil execução e pode ser 
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dominada mais facilmente pelos pacientes. Também foi recomendado evitar o 

excesso de pressão da escova contra os dentes, o que pode tornar qualquer 

técnica de escovação traumática. Além disso, foram fornecidos fio dental e 

escovas dentais macias padronizadas.  

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

restaurações e cálculo supragengival) foram removidos nas visitas iniciais. 

Coleta dos parâmetros clínicos, realização de fotografia digital e de radiografias 

periapicais pela técnica do paralelismo também foram realizadas. 

 

 

3.3.2 Randomização, ocultamento da alocação e cegamento 

 

 

A randomização foi realizada da seguinte forma: uma pessoa externa ao 

projeto gerou uma sequência aleatória em computador para alocar os pacientes 

em cada grupo. Essa sequência foi colocada em envelopes pardos/opacos 

selados. Dentro de cada envelope havia o número do paciente e o tratamento, 

que foi revelado somente após o procedimento cirúrgico (na sequência de 

recrutamento). Essa medida teve como objetivo ocultar a sequência de 

randomização do pesquisador responsável pelas aferições dos parâmetros. Além 

do ocultamento da randomização (allocation concealment), os pacientes e o 

pesquisador responsável pelas medidas não sabiam qual tratamento cada 

indivíduo recebera, caracterizando o cegamento do estudo. As medidas de 

randomização e ocultamento da randomização estão de acordo com as normas 

do CONSORT 2010 (Moher et al., 2010). 
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3.3.3 Tratamento 

 

 

a) grupo CAF+E (n=30): retalho posicionado coronariamente para 

recobrimento radicular por meio de retalho trapezoidal (de Sanctis, 

Zucchelli, 2007) associado à estimulação elétrica local; 

b) grupo CAF (n=30): retalho posicionado coronariamente para 

recobrimento radicular por meio de retalho trapezoidal (de Sanctis, 

Zucchelli, 2007) e estimulação elétrica SHAM. 

 

 

3.3.4 Procedimento cirúrgico 

 

 

O tratamento cirúrgico foi realizado por um único operador (Felipe Lucas 

da Silva Neves) A seguinte sequência foi obedecida: 

Os pacientes receberam medicação pré-operatória. Foi prescrito 

dexametesona 4 mg (Decadron®, Ache Laboratórios Farmacêuticos S.A. – 

Guarulhos – SP) uma hora antes do procedimento cirúrgico. Previamente ao 

procedimento cirúrgico foi realizada a antissepsia do paciente. Na região facial, 

foi passado Digluconato de Clorexidina 2% em gaze estéril na pele perioral. 

Também foi fornecida uma solução para bochecho de Digluconato de 

Clorexidina 0.12% (Periogard®, Colgate Palmolive Ltda – Osasco – SP) 10 ml, 

durante 1 minuto para antissepsia intra-oral. Após os procedimentos pré-

operatórios, o paciente recebeu anestesia local injetável com Mepivacaina 2% 

com adrenalina 1:100.000 (Mepivacaina®, DFL – Rio de Janeiro – RJ) através 

de técnica infiltrativa. A técnica foi realizada da seguinte forma: 
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Com uma lâmina 15c (Surgi Blade® - Miami, FL – USA) montada em 

cabo de bisturi no3 foram feitas duas incisões horizontais nas bases das papilas 

mesial e distal do dente, em direção aos dentes adjacentes, tomando o cuidado 

para não tocar nos dentes vizinhos. A partir do final das incisões nas bases das 

papilas, duas incisões relaxantes partiram verticalmente oblíquas em direção 

apical que ultrapassaram a linha mucogengival para que o retalho tivesse 

mobilidade para o tracionamento coronário, dando um aspecto trapezoidal ao 

retalho. Em seguida, uma incisão sulcular foi feita para que as duas incisões 

horizontais nas papilas possam ser unidas. O retalho então foi deslocado com 

espessura parcial nas áreas das papilas cirúrgicas até 2 mm apicalmente da 

margem gengival, seguida de espessura total até exposição de 3 a 4mm da crista 

óssea e em seguida novamente dividido para conferir mobilidade ao retalho. 

Essa técnica está de acordo com de Sanctis e Zucchelli, (2007). Após o 

rebatimento do retalho, a raiz foi raspada e aplainada para propiciar uma boa 

adaptação do retalho sobre a mesma. Após a execução dos procedimentos de 

aplainamento da raiz, foi executada a remoção da camada epitelial das papilas 

incisionadas para que o tecido conjuntivo ficasse exposto. Antes que o retalho 

fosse posicionado coronariamente, a região foi lavada copiosamente com 

solução fisiológica para a remoção do coágulo permitindo um íntimo contato do 

retalho com o leito receptor. Então o retalho foi posicionado coronariamente em 

relação à posição inicial. Foi feita uma sutura suspensória para tração coronal do 

retalho e suturas simples nas incisões relaxantes. As suturas foram dadas com 

fio Vicryl® 6.0 (Ethicon Johnsons do Brasil SA, São José dos Campos). A 

figura 3 ilustra a sequência cirúrgica de caso de cada grupo. 
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Figura 3 - Sequência cirúrgica 

 

 

Legenda: A) Pré-operatório; B) Incisões do retalho; C) Liberação do retalho; D) Reposicionamento do 

retalho coronariamente e suturas. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Após o procedimento cirúrgico, os pacientes receberam as seguintes 

recomendações pós-operatórias: 

 

a) não ingerir bebidas alcóolicas; 

b) evitar mexer na ferida cirúrgica; 

c) não escovar a região por 14 dias; 

d) nas primeiras 24 horas, ingerir somente alimentos, frios ou gelados 

(sorvete, iogurte, sulcos e gelatina); 

e) fazer bochecho com digluconato de clorexidina 0.12% - Periogard® - 

de 12 em 12 horas, durante 14 dias; 

f) tomar 1 comprimido de dipirona sódica 500mg a cada 4 horas 

somente em caso de dor. 

g) as suturas foram removidas 14 dias após as cirurgias. 
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3.3.5 Protocolo de estimulação elétrica 

 

 

Para a estimulação elétrica, foi montada uma unidade consistindo de um 

gerador de sinal (Keysight Technologies., Inc., Santa Rosa-CA, USA), uma 

fonte de alimentação e placa de circuito, como demonstrado na Figura 4. 

Eletrodos condutores para aplicação de corrente elétrica foram aplicados na 

gengiva vestibular de cada lado do retalho, a uma distância média de 3 mm das 

incisões relaxantes e uma corrente alternada com intensidade de 100 μA em 9 

kHz, foi distribuída de modo a travessar a região operada (Figuras 5 e 6). A 

figura 7 mostra uma simulação da distribuição da corrente elétrica e seu trajeto 

no tecido gengival (software GetDP 2.0.0; Onelab, 2010). Os pacientes 

receberam aplicações do estímulo durante 120 segundos, uma vez por dia 

durante 5 dias consecutivos. A corrente elétrica teve sua visualização otimizada 

através de um osciloscópio (Figura 8) (Keysight Technologies., Inc., Santa 

Rosa-CA, USA). Todas as aplicações foram realizadas por um único 

pesquisador envolvido no estudo (Camila Augusto Silveira). Os pacientes 

randomizados para o Grupo SHAM receberam a simulação do processo de 

estimulação elétrica. 
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Figura 4 – Unidade de eletroestimulação 

 

Legenda: A unidade incluiu um osciloscópio (A), fonte de alimentação e uma placa de circuito atual 

(B), um produtor de sinal elétrico (C), e dois eletrodos metálicos condutores (D).  

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Figura 5 - Esquema representativo do método de estimulação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: A) recessão gengival no baseline. B) recessão gengival no pós-operatório imediato e 

posicionamento dos eletrodos. S: sentido da corrente elétrica aplicada. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

A 

B 

C 

D 
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Figura 6 - Aplicação do estímulo elétrico durante o pós-operatório imediato 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Figura 7 – Simulação da distribuição da corrente elétrica através dos tecidos 

moles periodontais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: sinal positivo: cátodo; sinal negativo: anodo; cabeças de seta indicam o direcionamento do 

fluxo de elétrons; A/m²: Ampére por metro quadrado; Software GetDP 2.0.0; Onelab, 2010. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Figura 8 - Monitoramento da corrente elétrica e visualização da onda senoidal 

com os parâmetros adequados, através do osciloscópio Keysight EDUX1002G 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

3.4 Avaliações clínicas 

 

 

Um único pesquisador (Manuela Maria Viana Miguel) ficou responsável 

pelas medidas dos parâmetros clínicos dos pacientes. O examinador do presente 

estudo foi julgado calibrado para a realização do mesmo. A calibração foi feita 

da seguinte forma: 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 intra-

examinador das medidas de profundidade de sondagem, cujo valor atingido foi 



35 

 

   
 

superior a 0,8. O teste de correlação intraclasse foi calculado para as medidas de 

recessão gengival relativa e o resultado foi superior a 0,8 de reprodutibilidade. 

As seguintes medidas foram realizadas previamente ao procedimento 

cirúrgico (medidas iniciais) 3 e 6 meses após o procedimento cirúrgico. Para 

padronização da localização do exame e um ponto fixo para o mesmo, os 

pacientes foram moldados (moldagem parcial do dente incluído no estudo e 

dentes adjacentes) e com o modelo, foram confeccionados aparelhos 

orientadores com placas de acrílico rígidas de 1 mm de espessura em 

plastificador a vácuo (Stents). 

 

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 num padrão 

dicotômico na boca toda e no dente incluído no estudo: 0 – ausência de 

sangramento; 1 – presença de sangramento; 

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

margem gengival livre a um ponto de referência fixa (borda apical do 

stent de acrílico) no meio da face vestibular dos dentes incluídos no 

estudo; 

d) largura recessão gengival - LRG: Distância em milímetros da margem 

mesial até a margem distal da recessão gengival na altura da junção 

cemento-esmalte. 

e) profundidade de sondagem – PS: Distância em milímetros da margem 

gengival livre à base do sulco; 

f)   nível de inserção clínico relativo – NICR: Somatória entre RGR e PS; 
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g) altura de tecido queratinizado – ATQ: Distância vertical em milímetros 

medida a partir da margem gengival no centro da face vestibular dos 

dentes incluídos no estudo até a linha mucogengival; 

h) 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; 

i)   altura das papilas – AP: Distância em milímetros entre as bases das 

papilas mesial e distal, adjacente ao defeito, até as pontas das mesmas.  

j)   largura das papilas – LP: Distância em milímetros entre a borda mesial e 

distal de cada papila adjacente ao defeito, na altura da junção cemento-

esmalte; 

k) altura da crista óssea – ACO: Distância em milímetros entre a crista 

óssea no centro da face vestibular até a junção cemento-esmalte, medida 

durante o procedimento cirúrgico; 

l)   posição da margem gengival no pós-operatório imediato – PMPOI: 

Medida em milímetros da distância da margem gengival logo após a 

sutura do retalho ter sido finalizada e a borda do stent; 

m) hipersensibilidade dentinária- HD: Os indivíduos foram submetidos a 

uma rajada de jato de ar frio, durante 5 segundos, sobre a raiz exposta. 

Uma escala VAS (0 = sem dor, 10 = dor extrema) foi usada para 

registrar a HD relacionada com a presença do estímulo. 

 

A presença de placa, SS, PS, RGR, NIC, e HD foram medidas no 

baseline, 3 e 6 meses após a cirurgia. ATQ e ETQ foram medidos no início do 

estudo e nos 6 meses de pós-operatório. Além disso, edema tecidual (ET) foi 

avaliado após sete dias do procedimento cirúrgico com o escore: 1 = ausente; 2 

= ligeiro; 3 = moderado; ou 4 = grave (Sanz-Moliner et al., 2013). 
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As medidas referentes aos parâmetros clínicos foram feitas da seguinte 

forma: a profundidade de sondagem (PS) e a altura da crista óssea (ACO) foram 

feitas com sonda periodontal padronizada 15 mm – University North Carolina – 

UNC® (Hu-Friedy, Jacarepaguá - Rio de Janeiro). A espessura do tecido 

queratinizado (ETQ) foi feita com espaçador n
o
30 e cursor endodôntico 

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

um paquímetro digital com precisão centesimal. As medidas de recessão 

gengival relativa (RGR), largura da recessão gengival (LRG), altura da papila 

(AP), largura da papila (LP) e altura de tecido queratinizado (ATQ) foram 

obtidas com compasso de ponta seca e quantificadas por um paquímetro digital 

com precisão centesimal (Mitutoyo – Brasil). 

 

 

Figura 9 - Stent individualizado e representação esquemática de algumas das 

medidas que foram realizadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: RGR: recessão gengival relativa; RG: recessão gengival; LRG: largura da recessão gengival; 

ATQ: altura de tecido queratinizado; ETQ: espessura de tecido queratinizado; LP: largura da papila; 

AP: altura da papila.  

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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3.5 Medidas estéticas 

 

 

A avaliação estética foi realizada através de dois métodos que utilizaram 

fotografias pré e pós-operatória dos casos tratados. As tomadas fotográficas 

foram feitas de maneira padronizada por um único membro da equipe, utilizando 

o mesmo equipamento fotográfico seguindo as seguintes especificações: 1. 

Aumento da objetiva: 1:1 (macro 100). Isso gerou uma distância focal 

semelhante para todas as tomadas; 2 Condição de Luminosidade: As tomadas 

estão foram feitas sempre no mesmo local sobre condições de luz artificial, com 

o flash em módulo manual e regulado em potência de 1:16; 3. Velocidade de 

fechamento: 1/100; 4. Abertura: 29 (AV); 5. Resolução 18 mgp. 

As fotografias de antes e após o procedimento foram montadas em um 

programa de apresentação (Microsoft PowerPoint 2010) para as avaliações. 

Previamente à realização das avaliações, três examinadores realizaram uma 

sessão de calibração com 20 defeitos tratados. Os examinadores foram julgados 

calibrados quando ambos atingiram um índice de concordância inter e intra-

examinadores de 90% ou maior (K=0,9). Além disso, os examinadores estavam 

cegos aos tratamentos realizados em cada dente avaliado. As avaliações foram 

feitas pelo método RES (Cairo et al., 2009) modificada para esse estudo e pela 

Avaliação Cosmética Qualitativa (ACQ) (Kerner et al., 2009). 
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3.5.1 Avaliação RES 

 

 

A primeira avaliação que foi feita é uma adaptação do método – RES - 

descrito por Cairo et al. (2009), o método RES utiliza um “score” que avalia os 

seguintes parâmetros: 

 

a) margem gengival - MG: zero pontos: falha no recobrimento radicular 

(margem gengival na mesma posição antes do tratamento ou colocada 

apicalmente à posição inicial): 3 pontos: recobrimento parcial do 

defeito; 6 pontos: recobrimento total do defeito;  

b) contorno da margem gengival - CMG: zero pontos: contorno 

irregular, sem seguir o padrão arqueado dos dentes vizinhos; 1 ponto: 

contorno gengival normal, seguindo o padrão em arcos dos dentes 

vizinhos; 

c) textura do tecido Gengival – TTG: zero 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: zero pontos: a linha 

mucogengival não está alinhado com a linha dos dentes vizinhos; 1 

ponto: a linha mucogengival está alinhado com a linha dos dentes 

vizinhos; 

e) cor do tecido gengival – CG: zero 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. 
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Os dentes incluídos no presente estudo receberam a pontuação de cada 

item analisado. Foram considerados estéticos os dentes que receberem 

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

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

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

negros interdentais) após os tratamentos. 

 

 

3.5.2 Avaliação cosmética qualitativa (ACQ) 

 

 

O segundo método de avaliação estética que foi utilizado é a Avaliação 

Cosmética Qualitativa de Kerner et al. (2009). 

As fotos antes e após os procedimentos foram apresentadas 

simultaneamente no mesmo slide de forma aleatória de acordo com os 

procedimentos realizados. A apresentação foi feita em uma seção onde todos os 

avaliadores estavam presentes sendo que esses estavam cegos em relação aos 

procedimentos realizados. A estética final do caso foi pontuada pelos 

examinadores seguindo um “score” de acordo com a seguinte escala ordinal: 1) 

Ruim; 2) Regular; 3) Bom; 4) Muito bom; 5) Excelente. Os examinadores 

tiveram que julgar a estética global de cada defeito ao final do tratamento 

comparando com a foto do defeito antes do tratamento. Os examinadores 

tiveram a oportunidade de se recusarem a julgar a estética dos casos onde a 

documentação não permitir uma avaliação da estética. 
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3.6 Medidas de parâmetros centrados no paciente 

 

 

Estética: Além da medida profissional da estética, que foi mensurada por 

meio da escala RES e ACQ acima descrito, a estética também foi aferida pelo 

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

mão, o paciente visualizou a recessão gengival antes e após seis meses do 

procedimento sendo solicitado a marcar em uma escala VAS a estética do 

elemento em questão, onde o extremo esquerdo da escala representou “muito 

feio” e o direito “muito bonito” (Figura 10). 

Desconforto pós-operatório: Ao final da primeira semana pós-operatório 

(7 dias) os pacientes receberam um questionário, onde questões acerca de 

ocorrência de desconforto e dor pós-operatória foram avaliadas por meio de uma 

escala VAS, onde os extremos da escala foram “nenhuma” e “extrema”. Além 

disso, os pacientes foram solicitados a relatar o número de analgésicos ingeridos 

durante aquela semana. 

 

 

Figura 10 - Escala VAS para análise estética e desconforto pós-operatório 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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3.7 Coleta das amostras e avaliação imunológica 

 

 

A coleta da amostra foi feita como descrito anteriormente (Santamaria et 

al., 2010). Resumidamente, fluido crevicular gengival (FCG) foi coletado a 

partir da região vestibular do local que recebeu o CAF. A amostragem foi 

realizada com a colocação de tiras de papel de filtro (PerioPaper, Oraflow, 

Plainview, NY, EUA) no sulco até que uma ligeira resistência fosse percebida e 

em seguida deixado no local por 45s. As tiras foram colocadas em tubos estéreis 

contendo 300 ml de solução salina tamponada com fosfato (PBS) com 0,05% de 

Tween-2. Tiras contaminadas por sangue visível foram descartadas. Todas as 

amostras de fluido crevicular gengival (FCG) foram armazenadas imediatamente 

a -80° C. As amostras foram coletadas no início (antes da cirurgia), e, 7, 14, 30, 

60 e 90 dias após a cirurgia. 

Níveis de Cito/quimiocinas e fatores de crescimento foram determinados 

por um imunoensaio de multiplex. Alíquotas de cada amostra FCG foram 

testadas usando um kit comercial humano (Millipore Corporation, Billerica, 

MA, EUA), a fim de avaliar os níveis dos seguintes marcadores inflamatórios: 

IL1β, IL6, IL10, TNFα, proteína inflamatória de macrófagos 1α (MIP-1α), 

proteína quimiotática para monócitos 1α (MCP-1α). Além disso, MMP-2, 

MMP-9, TIMP-1, TIMP-2 e VEGF também foram avaliados. Todos os ensaios 

foram realizados e analisados no laboratório da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba (FOP – Unicamp, SP), através do sistema Luminex (MiraiBio, 

Alameda, CA, EUA) e seguiram as instruções do fabricante. As concentrações 

das amostras (antígenos em amostras de fluido crevicular gengival) foram 

estimadas a partir da curva padrão, utilizando proteínas padrão do kit e 

expressos como pg/mL. 
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3.8 Análise estatística 

 

 

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

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

PS, RGR, NIC, ETQ, ATQ, HD, e os marcadores inflamatórios / fatores de 

crescimento foram examinados por ANOVA de medidas repetidas para avaliar 

as diferenças dentro e entre os grupos, seguidas de um teste de Tukey para 

comparações múltiplas quando o valor de p Shapiro-Wilk ≥ 0,05. Aqueles que 

apresentaram valores de p Shapiro-Wilk <0,05 foram analisados por meio do 

teste de Friedman (para comparações intragrupos) e teste de Mann-Whitney 

(para comparações intergrupos). Os valores de RES, os valores estéticos dos 

pacientes e as medidas de desconforto usando VAS foram analisados através do 

Teste T. A frequência de recobrimento radicular completo, o índice de 

sangramento, e a presença ou ausência da placa no local foi comparada usando 

testes χ2. 

A relação linear entre as variáveis clínicas e citocinas foi avaliada através 

da correlação de Pearson. Além disso, os valores de cada biomarcador 

(inflamatório / fatores de crescimento marcadores) foram utilizados como 

variáveis independentes em um modelo de regressão linear múltipla para avaliar 

a sua influência sobre a porcentagem de recobrimento radicular e o valor final 

da RES. Um nível de significância de 0,05 foi adotado. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Foram incluídos no estudo 60 pacientes, sendo 39 mulheres e 21 

homens. Dos 60 pacientes incluídos e tratados na pesquisa, 23 apresentavam 

recessões em caninos e 37 em pré-molares superiores e inferiores, totalizando 60 

recessões. Os pacientes tinham idades entre 19 e 66 anos (média 41,13±11,4) 

(Tabela 1). O índice de placa e o índice gengival se mantiveram em níveis 

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

figura 11 mostra o diagrama de fluxo do estudo. 

 

 

Figura 11 – Diagrama de fluxo do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Tabela 1 - Dados demográficos dos pacientes incluídos na pesquisa (n=60) 

 

Legenda: Valores de p: *Teste T; † Teste de Qui-quadrado. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.1 Análise clínica 

 

 

A cada parâmetro avaliado, os dados foram expressos como média e 

desvio padrão. No período inicial não foram encontradas diferenças estatísticas 

entre os grupos nos parâmetros avaliados (Tabela 2). 

 

 

4.1.1 RG 

 

 

Quando o parâmetro RG foi avaliado, os resultados mostraram haver 

diferença estatisticamente significante entre o baseline e o período de 6 meses de 

pós-operatório em ambos os grupos (p < 0,001), demonstrando recobrimento 

radicular significante ao longo do período de avaliação para ambos os grupos. 

Porém, quando a análise intergrupo foi realizada, não houve diferença 

 CAF 

(n=30) 

CAF+E 

(n=30) 
p 

Idade 42,4 ± 12,8 39,8 ± 10,14 0,3* 

Gênero 
12 homens 

18 mulheres 

9 homens 

21 mulheres 
0,5† 

Dentes 
12 Caninos (40%) 

18 Pré-molares (60%) 

11 Caninos (36,6%) 

19 Pré-molares (63,4%) 
0, † 
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estatisticamente significante entre os grupos em qualquer período (p = 0,340). 

As médias ± dp para RG e as diferenças intra e intergrupo são apresentadas na 

tabela 2. 

 

 

4.1.2 PS 

 

 

O valor médio da PS foi de 1.7±0.42mm para o grupo controle e de 

2.5±0.9mm para o grupo teste ao final do período de acompanhamento do 

estudo. Foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre o 

baseline e os períodos pós-operatórios em ambos os grupos (análise intragrupo). 

A análise intergrupo também revelou uma diferença estatisticamente significante 

aos 6 meses com relação a essa variável (p < 0,001) (Tabela 2). 

 

 

4.1.3 NICR 

 

 

Em relação ao nível de inserção clínico relativo, a análise intragrupo 

mostrou diferença estatística (p < 0,001) entre baseline e os outros tempos 

avaliados em ambos os grupos, com ganho significante no nível clínico de 

inserção. Quando a análise intergrupo foi realizada aos 6 meses, a diferença não 

foi estatisticamente significante (p = 0,2). Os valores estão apresentados na 

tabela 2. 
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4.1.4 ATQ e ETQ 

 

 

Quando os valores iniciais (baseline) de ETQ foram comparados com os 

valores finais (6 meses) ficou constatado que nenhum dos grupos apresentou 

aumento estatisticamente significante de espessura de tecido queratinizado (p > 

0,05). Da mesma forma, quando a análise entre os grupos foi realizada, nenhuma 

diferença foi vista no baseline ou aos 6 meses de pós-operatório (p = 0,3). 

Com relação à ATQ, quando se realizou a análise intragrupo, não se 

observou diferença estatisticamente significante entre o baseline e o período de 

6 meses para ambos os grupos (p > 0,05), demonstrando não haver um ganho 

significativo na altura de tecido queratinizado. Quando análise intergrupo foi 

realizada, também não observamos diferença significante entre os grupos (p = 

0,2). As médias ± desvio-padrão para ETQ e ATQ estão dispostas na tabela 2. 

 

 

4.1.5 HD 

 

 

Quando o parâmetro HD foi avaliado, a análise intragrupo demonstrou 

que ambos os tratamentos foram eficazes em promover a redução 

estatisticamente significante desse parâmetro ao longo do período total de 

acompanhamento, conforme verificado através do valor médio de VAS e pelo 

percentual de episódios de desconforto relatados pelos pacientes. Na análise 

intergrupo não se observou diferença estatisticamente significante entre os 

períodos de baseline, 3 e 6 meses de acompanhamento (p = 0,5). As médias ± dp 

para HD são apresentadas na tabela 2. 
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Tabela 2 - Parâmetros clínicos no baseline (BL), 3 meses e 6 meses (n=60) 

 

 
Legenda: RG, Recessão Gengival; PS, Profundidade de Sondagem; NICR, Nível de Inserção Clínica Relativa; 

HD, Hipersensibilidade dentinária; 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; * Teste de Qui-

Quadrado. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.1.6 RecRed 

 

 

A RecRed representa a redução média da recessão gengival (em 

milímetros) dos dentes tratados em cada grupo. Essa redução foi observada tanto 

no grupo CAF (2,46 ± 0,90) como no grupo CAF+E (2,79± 0,72). Quando essas 

médias foram comparadas, não foi observada diferença estatisticamente 

significante na redução da RG em 6 meses de pós-operatório (p = 0,1) (Tabela 

3). Entretanto, uma análise adicional envolvendo somente as recessões ≥ 3 mm 

 

Média±DP 
CAF 

(n=30) 

CAF+E 

(n=30) 
 BL 3M 6M BL 3M 6M 

RG (mm) 3,09±0,41Aa 0,55±0,6Ba 0,63±0,8Ba 3,26±0,6Aa 0,55±0,73Ba 0,47±0,61Ba 

PS (mm) 1,38±0,38Aa 1,81±0,42Ba 1,7±0,42Ba 1,58±0,52Aa 2,35±0,86Bb 2,5±0,93Bb 

NICR (mm) 11,01±1,7Aa 9,69±1,21Ba 9,65±1,23Ba 10,82±1,3Aa 9,04±1,76Ba 10,14±1,7Ba 

HD (VAS)  3,03±2,6Aa 0,56±1,54Ba 0,16±0,46Ba 3,4±2,76Aa 0,86±1,97Ba 0,46±0,93Ba 

% de episódio 

de HD 

(sim/não) 

22/8 Aa* 7/23 Ba* 7/23 Ba* 22/8 Aa*  6/24 Ba* 4/26 Ba* 

ATQ (mm) 2,1±1,28 Aa -- 2,13±1,3 Aa 1,93±0,9 Aa -- 2,38±1,3Aa 

ETQ (mm) 1,0±0,46Aa -- 1,2±0,25Aa 1,06±0,33Aa -- 1,15±0,3Aa 
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incluídas no estudo revelou uma diferença estatisticamente significante a favor 

do grupo teste (p = 0,04) (Tabela 4). 

 

 

4.1.7 Porcentagem de Recobrimento Radicular 

 

 

Em 6 meses, a porcentagem média de recobrimento radicular foi de 

79,47±27,2% para o grupo CAF e 85,97±17,4% para o grupo CAF+E. Essa 

diferença não foi estatisticamente significante entre os grupos (p = 0,6) (Tabela 

3). 

 

 

4.1.8 Frequência de Recobrimento Radicular Completo (RRC) 

 

 

A Frequência de recobrimento radicular completo representa o 

percentual de casos dentro de cada grupo onde a completa cobertura da RG foi 

obtida. Em 6 meses, verificamos que 16 casos (53,33%%) do grupo controle 

obtiveram recobrimento radicular completo (RRC) e 17 casos (56,66%) do 

grupo teste obtiveram RRC. Essa diferença intergrupo não foi estatisticamente 

significante (p = 0,9) (Tabela 3). A comparação da porcentagem de RRC das 

recessões ≥ 3mm também não revelou diferença entre os grupos quanto a essa 

variável (p > 0,05) (Tabela 4). 
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Tabela 3 - Mudanças nos parâmetros clínicos após 6 meses (n=60) 

 

Legenda: RecRed, redução da recessão gengival; 

* P Value – Teste T; † Mann-Whitney Rank Sum Test; ∫ P Value – Teste de Qui-Quadrado 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Tabela 4 - Mudanças nos parâmetros clínicos após 6 meses de recessões maiores 

que 3 mm (n=38) 

 

 

Legenda: RecRed, redução da recessão gengival; * P Value – Teste T; † Mann-Whitney Rank Sum Test 

∫ P Value – Teste de Qui-Quadrado 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 

 CAF (n=30) CAF+E (n=30) P 

RecRed (mm) 2,46 ± 0,90 2,79± 0,72 0,1* 

% de recobrimento radicular 79,47±27,2% 85,97±17,4% 0,6† 

Frequência de recobrimento radicular 

completo (RRC) 
16 (53,33%) 17 (56,66%) 0,9∫ 

    

 
CAF 

(n=18) 

CAF+E 

(n=20) 
p 

Recessão gengival (mm) 3,36 ± 0,3 3,5 ± 0,5 0,4† 

RecRed (mm) 2,55 ± 0,9 3,03± 0,73 0,09* 

% de recobrimento radicular 75,9±24,5% 85,8±16,6% 0,2† 

Frequência de recobrimento radicular 

completo 
7 (38,9%) 11 (55%) 0,4∫ 
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4.2 Desconforto pós-operatório 

 

 

A avaliação da dor feita pelos próprios pacientes (escala VAS) aos 7 dias 

de pós-operatório demonstrou que o grupo teste experimentou um menor grau 

de desconforto na primeira semana quando comparado com o grupo controle (p 

= 0,04). Entretanto, com relação ao número de analgésicos ingeridos durante o 

mesmo período, não foi observada diferença estatisticamente significante entre 

os grupos (p = 0,53) (Tabela 5). Além disso, o edema tecidual (ET) foi avaliado 

após sete dias do procedimento cirúrgico com o escore: 1 = ausente; 2 = ligeiro; 

3 = moderado; ou 4 = grave (Sanz-Moliner et al., 2013). A análise comparativa 

mostrou que não houve diferença intergrupo com relação à proporção de 

pacientes com presença/ausência de edema (p = 0,6). 

 

 

Tabela 5 - Desconforto no pós-operatório de 7 dias (n=60) 

 

Legenda: VAS: escala analógica visual; * P Value - Mann-Whitney Rank Sum Test; † P Value – Fisher Exact 

Test. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
 

 

 CAF (n=30) CAF+E (n=30) P 

Número de Analgésicos 1,26±1,9 1,16±1,9 0,5* 

Dor (VAS) 3,03±2,6  2,03±2,5 0,04* 

Edema Tecidual (ET) Ausente Presente Ausente Presente  
 

1 29 3 27 0,6† 
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4.3 Estética 

 

 

Os resultados da avaliação estética realizada pelos pacientes através da 

escala VAS demonstraram haver melhora estética estatisticamente significante 

para ambos os grupos após os 180 dias de pós-operatório (p < 0,001). Quando 

análise intergrupo foi realizada, não observamos diferença estatística 

significante entre o grupo teste e o grupo controle (p = 0,4). 

Os resultados da avaliação estética profissional através da escala RES não 

mostraram diferença estatística entre as pontuações totais alcançadas pelos 

grupos teste e controle (p = 0,5). A avaliação cosmética qualitativa (ACQ) 

também não mostrou diferença estatística entre os grupos que revelaram 

porcentagens semelhantes para a soma de casos considerados como “muito 

bom” e “excelente” (Tabela 6). 

 

 

Tabela 6 - Valores de média e desvio-padrão para a avaliação estética (n=60) 

Estética CAF (n=30) CAF+E (n=30) Valor de p 

(Intergrupo) 

 

VAS 

Inicial Final Inicial Final  

2,56±2,29 Aa 8,96±1,4 Ba 2,06±2,1 Aa 9,33±1,6 Ba 0,4* 

RES 8,03±0,37 7,9±0,23 0,5† 

ACQ 81,6% 71,6% 0,8∫ 

 

Legenda: VAS, escala analógica visual; RES, escala estética de recobrimento; ACQ, avaliação 

cosmética qualitativa; * 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; ∫Teste Qui-quadrado. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Durante todo o período de acompanhamento a cicatrização ocorreu de 

forma satisfatória para ambos os grupos. Não foi observada a ocorrência de 

necrose tecidual ou qualquer outro tipo de complicação pós-operatória em 

nenhum dos pacientes operados. Os pacientes não apresentaram nenhuma reação 

adversa durante ou após o protocolo de eletroestimulação. A figura 12 mostra o 

pré-operatório e o resultado de 180 dias de um caso de cada grupo. 

 

 

Figura 12 - Casos ilustrativos de cada grupo no pré-operatório e 180 dias após os 

procedimentos 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4.4 Análise Imunológica 

 

 

O fluido crevicular gengival (FCG) dos sítios tratados nos grupos teste e 

controle foi coletado no baseline (BL), 7, 14, 30, 60 e 90 dias após os 

procedimentos. A análise intragrupo do CAF mostrou que aos 7 dias de pós-

operatório, todas as onze citocinas avaliadas tiveram suas concentrações 

significantemente elevadas em comparação ao baseline (p˂ 0,001), ao passo que 

no grupo CAF+E somente IL-1β, IL-10, MIP-1 e TNF-α tiveram expressão 

significativa em comparação às concentrações iniciais. Aos 14 dias de pós-

operatório, IL1β e VEGF ainda mantinham concentrações elevadas no grupo 

CAF em relação ao baseline (p˂ 0,05). Já no grupo CAF+E, nenhuma das 

citocinas avaliadas teve sua concentração elevada de forma significante nesse 

período, observando-se ainda que IL-6 sofreu uma redução significativa em sua 

expressão quando comparada ao baseline (p = 0,006). Não foram observadas 

diferenças intragrupo estatisticamente significantes nos outros períodos 

avaliados em nenhum dos grupos (p> 0,05). 

A análise intergrupo mostrou que no baseline ambos os grupos 

apresentaram concentrações similares para todas as citocinas avaliadas, sem 

diferença estatisticamente significante entre os grupos (p = 0,7). Aos 7 dias de 

pós-operatório, o grupo CAF apresentou concentrações significantemente mais 

elevadas de IL-1β, IL-6, MCP-1, TNF-α e VEGF quando comparado com o 

grupo CAF+E (p˂ 0,05). Aos 14 dias foi observada diferença estatisticamente 

significante entre os grupos em relação à concentração de IL-1β, IL-6, TNF-α e 

VEGF, que continuaram a ser mais expressas no grupo controle. Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos nos outros 

períodos avaliados (p = 0,6). A tabela 7 mostra as concentrações das citocinas 

alvo para os sítios teste e controle nos diversos períodos. 
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Tabela 7 - Concentração (pg/ml) de citocinas e fatores de crescimentos coletados 

do fluído crevicular (n=50; CAF n=25; CAF+E n=25) 

 

 

Legenda: Letras maiúsclas distintas - diferença estatisticamente significante (p=0,05) na comparação intragrupo 

–Two Way ANOVA de medidas repetidas; 

Letras minúculas distintas - diferença estatisticamente significante (p=0,05) na comparação intergrupo – Two 

Way ANOVA de medidas repetidas. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 

 

Grupos Marcador 
Tempo 

BL 7 14 30 60 90 

 IL-1β       

CAF  5,3±4,3Aa 30±29,5Ba 14,7±16,1Ba 7,9±8,1Aa 7,3±7Aa 10,4±11Aa 

CAF+E  4,7±4,6Aa 20,5±26Bb 6,0±5,0Ab 4,0±3,6Aa 6,1±7,5Aa 8,5±10,7Aa 

 IL-6       

CAF  4,7±3,1Aa 18,9±11,7Ba 7,75±10Aa 6,2±6Aa 6,2±6,2Aa 8,6±12Aa 

CAF+E  3,9±4,5Aa 6,2±6,9Ab 1,7±1,1Bb 2,2±2,5Aa 5,1±7,2Aa 6,2±6Aa 

 IL10       

CAF  10,5±6,8Aa 21,2±14,4Ba 13,7±15,8Aa 12,3±12Aa 11,9±9,5Aa 10.9±9,4Aa 

CAF+E  8,1±8,3Aa 17,6±15,6Ba 8,1±9Aa 8,9±21,6Aa 9,9±14,9Aa 8,5±7,41Aa 

 MCP-1       

CAF  11,5±7,7Aa 42,6±20,5Bb 14,9±19,5Aa 10,3±9Aa 12,9±11,3Aa 14,7±12Aa 

CAF+E  8,5±7,6Aa 15,2±12,9Aa 8,29±7,5Aa 12±26,3Aa 9,65±8,6Aa 14,8±13Aa 

 MIP-1α       

CAF  2,3±1,64Aa 8,8±9,5Ba 3±4,1Aa 2,4±1,9Aa 2,6±2,4Aa 5,0±6,7Aa 

CAF+E  3,9±5,3Aa 10±14Ba 3,2±4,2Aa 4,9±6,4Aa 3,5±4,5Aa 5,0±5,1Aa 

 TNF- α       

CAF  4,26±1,6Aa 18,8±8,6Ba 7,5±9,7Aa 5,9±5,5Aa 6,7±6,7Aa 5,7±4,7Aa 

CAF+E  3,1±3,7Aa 6,7±7,6Bb 1,7±1.3Ab 3,8±7.9Aa 4,9±6,7Aa 5,8±5,7Aa 

 VEGF       

CAF  70,4±46,6Aa 464,1±308,7Ba 196,3±289Ba 144±142Aa 105,1±68Aa 85,3±73Aa 

CAF+E  67,5±89,9Aa 89,1±130,1Ab 27,9±39,9Ab 71,9±195Aa 71,3±135Aa 79,3±10Aa 
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A concentração das metaloproteinases 2 e 9 (MMP-2 e MMP-9) e dos 

inibidores teciduais de metaloproteinases 1 e 2 (TIMP-1 e TIMP-2) também 

foram avaliadas no presente estudo. Não foram observadas diferenças entre os 

grupos com relação às concentrações iniciais dessas citocinas. A análise 

intragrupo mostrou que a concentração de MMP-2 aumentou de forma 

progressiva no grupo controle, porém sem diferença estatisticamente 

significante em relação ao baseline (p> 0,05). Em contrapartida, no grupo teste 

essa citocina sofreu progressiva redução ao longo do período de cicatrização até 

os 30 dias de pós-operatório, onde foi observada uma diferença significante em 

relação ao baseline e uma diferença significativa em relação ao grupo controle 

nesse período (p˂0,001). A concentração de MMP-9 apresentou aumento aos 7 

dias, tanto no grupo controle quanto no grupo teste, com diferença 

estatisticamente significante em relação ao baseline (p = 0,01), mas sem 

diferença estatística entre os grupos em nenhum dos períodos avaliados. 

Do mesmo modo, as concentrações de TIMP-1 e TIMP-2 sofreram um 

discreto aumento ao longo do período de cicatrização, tendo seu pico aos 7 dias 

tanto no grupo controle quanto no teste, onde ambos os grupos apresentaram 

diferenças estatisticamente significantes em relação aos níveis iniciais dessas 

citocinas (p˂0,001). Não foram observadas diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos em nenhum dos tempos de avaliação. As 

concentrações das MMPs e TIMPs avaliadas durante o período de 

acompanhamento do estudo estão dispostas na tabela 8. A figura 13 compara de 

forma ilustrativa os grupos quanto à variação na concentração de cada uma das 

citocinas avaliadas em relação aos períodos de coleta realizados no estudo. 

 

 

 

 



57 

 

   
 

Tabela 8 - Concentração (pg/ml) de MMPs e TIMPs coletados do fluído 

crevicular (n=50; CAF n=25; CAF+E n=25) 

 

 

 

Legenda: MMP: Metaloproteinase da matriz; TIMP: Inibidor tecidual de metaloproteinase. 

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

Way ANOVA de medidas repetidas; 

Letras minúculas distintas - diferença estatisticamente significante (p=0,05) na comparação intergrupo – Two 

Way ANOVA de medidas repetidas. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Grupos Marcador 
Tempo 

BL 7 14 30 60 90 

 MMP-2       

CAF  160,9±156,5Aa 267,1±225,3Aa 159,2±180Aa 204,7±265Aa 249±335Aa 258±473Aa 

CAF+E  162,3±215,2Aa 219,7±506Aa 57,3±111Aa 31,4±39,6Bb  159,5±276Aa   204±357Aa 

 MMP-9       

CAF  3237±4224Aa 7274±5565Ba 3143±4387Aa 2495±2967Aa 2750±3456Aa 3468±3639Aa 

CAF+E  3955±6274Aa 5756±5947Ba 1518±1764Aa 1541±103Aa 4023±6421Aa 3536±4813Aa 

 TIMP-1       

CAF  469,6±456,4Aa 2974±2323Ba 1379±1788Aa 617,1±613,7Aa 570,4±568,7Aa 843,9±895Aa 

CAF+E  552,8±412,3Aa 5579±6080Ba 1784±2199Aa 841±1205Aa 760,9±763,2Aa 747,7±1164Aa 

 TIMP-2       

CAF  1832±2050Aa 5911±4600Ba 1667±2321Aa 2259±2523Aa 1767±2656Aa 1884±2117Aa 

CAF+E  1970±1567Aa 4143±4080Ba 1906±1811Aa 1870±1550Aa 2425±1814Aa 2075±1775Aa 
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Figura 13 – Variação na concentração das citocinas em função do tempo para 

ambos os grupos (n=50; CAF n=25; CAF+E n=25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4.5 Análise de correlação linear de Pearson 

 

 

Uma análise de correlação foi realizada para verificar possíveis relações 

entre o desfecho clínico de 6 meses e os diversos marcadores inflamatórios 

avaliados aos 7 dias de pós-operatório. As comparações foram realizadas de 

modo linear entre as variáveis clínicas (RecRed; porcentagem de recobrimento; 

VAS de dor; VAS de estética; média final da RES) e a concentração das 

citocinas (pg/ml) IL1β, IL6, IL10, TNFα, MIP-1α, MCP-1α, MMP-2, MMP-9, 

TIMP-1, TIMP-2 e VEGF. No grupo teste foi observada uma correlação inversa 

moderada entre a concentração de IL-1β aos 7 dias e a porcentagem de 

recobrimento radicular obtida (r = -0,64), sendo esse resultado estatisticamente 

significante (p ˂ 0,001). Outra correlação inversa significante dentro desse grupo 

ocorreu entre a IL-1β e a redução média das recessões gengivais (r = - 0,49; p = 

0,01). Foi verificada uma relação fraca direta entre IL-10, IL-6, MIP-1 α, MCP-

1 e TIMP-2 e o desconforto. Não foram observadas outras correlações 

significantes entre as variáveis do grupo teste. Para o grupo controle, não foi 

encontrada nenhuma correlação linear entre os parâmetros clínicos e os 

marcadores avaliados. Os gráficos apresentados nas figuras 14 e 15 mostram as 

correlações múltiplas entre as variáveis analisadas, onde cada quadrado marca o 

ponto onde ocorre a correlação entre duas variáveis, a cor do quadrado indica se 

a correlação é inversa (vermelho) ou direta (azul) e a intensidade da cor indica a 

força da correlação conforme o coeficiente de Pearson (r) (Figuras 14 e 15). 
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Figura 14 – Correlações lineares entre os parâmetros clínicos e mediadores 

inflamatórios para o grupo teste (CAF+E n=25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor através do software R 3.5.2; R Core Team, 2018. 

 

Figura 15 – Correlações lineares entre os parâmetros clínicos e mediadores 

inflamatórios dentro do grupo controle (CAF n=25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor através do software R 3.5.2; R Core Team, 2018. 
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4.6 Análise de regressão linear múltipla 

 

 

A análise de regressão linear múltipla foi realizada no presente estudo 

utilizando as concentrações dos diversos marcadores inflamatórios (pg/ml) aos 7 

dias de pós-operatório como variáveis independentes para os parâmetros 

clínicos: redução da recessão gengival (RecRed), Porcentagem de recobrimento 

(% Rec), Dor (VAS) e estética profissional e baseada no paciente (RES e VAS). 

Não foi observada influencia da concentração de MMPs e TIMPs sobre os 

parâmetros clínicos (r² = 0,4). A análise de regressão revelou haver correlação 

moderada (r² = 0,6) e estatisticamente significante entre as concentrações de 

IL1β, MIP-1α e VEGF sobre o resultado de desconforto apresentado pelos 

pacientes do grupo CAF+E. Não foi observada influencia significante desses 

marcadores sobre os outros parâmetros clínicos do grupo teste e sobre nenhum 

parâmetro do grupo controle. Esses resultados estão dispostos nas tabelas 9 e 10.  
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Tabela 9 – Regressão Linear Múltipla utilizando as concentrações de 

marcadores inflamatórios (pg/ml) aos 7 dias pós-operatório como variáveis  

independentes para RecRed, Porcentagem de recobrimento, Dor e RES (n=50; 

CAF n=25; CAF+E n=25) 

 

 

Legenda: RecRed, redução da recessão gengival; % Rec, porcentagem de recobrimento radicular; RES, Root 

Coverage Esthetic Score. p, valor de p pela Multiple Linear regression; SE, erro padrão; R
2
, coeficiente de 

regressão. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

  Recred % de Rec Dor RES 

  p SE R
2 

p SE R
2 

p SE R
2 

p SE R
2 

CAF              

 IL-1β 0,1 0,03 

0,24 

0,4 1,1 

0,1 

0,2 0,1 

0,3 

0,5 0,08 

0,0 

 IL-6 0,9 0,06 0,8 1,9 0,7 0,1 0,8 0,1 

 
IL-10 

0,6 0,01 0,3 0,4 0,5 0,04 0,5 0,03 

 MCP-1 0,1 0,02 0,09 0,8 0,4 0,08 0,6 0,06 

 MIP-1α 0,1 0,05 0,5 1,6 0,06 0,1 0,5 0,1 

 TNF- α 0,02 0,09 0,02 2,8 0,6 0,2 0,9 0,1 

 VEGF 0,03 0,00 0,05 0,06 0,9 0,1 0,8 0,04 

CAF+E              

 IL-1β 0,6 0,3 

0,25 

0,1 2,3 

0,4 

0,01 0,02 

0,6 

0,1 0,01 

0,0 

 IL-6 0,03 0,1 0,8 0,1 0,1 0,4 0,6 0,2 

 
IL-10 

0,3 0,01 0,7 2,1 0,9 0,4 0,4 0,03 

 MCP-1 0,8 0,01 0,5 2,3 0,4 0,08 0,6 0,5 

 MIP-1α 0,05 0,04 0,7 0,1 0,4 0,2 0,5 0,1 

 TNF- α 0,1 0,06 0,9 1,1 0,1 0,3 0,6 0,2 

 VEGF 0,4 0,00 0,6 0,8 0,01 0,00 0,8 0,4 
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Tabela 10 – Regressão Linear Múltipla utilizando as concentrações de TIMPs e 

MMPs (pg/ml) aos 7 dias pósoperatório como variáveis independentes para 

RecRed, Porcentagem de recobrimento, Dor e RES (n=50; CAF n=25; CAF+E 

n=25) 

 

 

 

Legenda: RecRed, redução da recessão gengival; % Rec, porcentagem de recobrimento radicular; RES, Root 

Coverage Esthetic Score. p, valor de p pela Multiple Linear regression; SE, erro padrão; R2, coeficiente de 

regressão. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

 

 

 

 

  RecRed % de Rec Dor RES 

  p SE R
2 

p SE R
2 

p SE R
2 

p SE R
2 

CAF              

 MMP-2 0,00 0,00 

0,4 

0,5 0,0 

0,4 

0,7 0,0 

0,0 

0,4 0,00 

0,0 

 MMP-9 0,04 0,00 0,03 0,0 0,2 0,0 0,7 0,00 

 
TIMP-1 

0,08 0,00 0,04 0,0 0,07 0,0 0,4 0,0 

 TIMP-2 0,9 0,00 0,7 0,0 0,4 0,00 0,2 0,00 

CAF+E              

 MMP-2 0,5 0,00 

0,03 

0,9 0,0 

0,0 

0,5 0,1 

0,2 

0,9 0,00 

0,0 

 MMP-9 0,9 0,00 0,9 0,0 0,5 0,0 0,7 0,0 

 
TIMP-1 

0,6 0,00 0,9 0,0 0,02 0,0 0,8 0,00 

 TIMP-2 0,8 0,00 0,8 0,0 0,5 0,00 0,8 0,00 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A busca por terapias adjuntas que auxiliem no reparo tecidual após 

procedimentos cirúrgicos sempre foi encorajada no campo da cirurgia plástica 

periodontal. Diversos estudos clínicos publicados nos últimos anos objetivaram 

avaliar diferentes abordagens e tecnologias que pudessem favorecer o processo 

de cicatrização da mucosa oral, denotando que essa ainda é uma questão de 

grande importância e que necessita de maiores investigações (Ozcelik et al., 

2008; Ozturan et al., 2011; Tomofuji et al., 2013; Fernandes-Dias et al., 2015). 

Com o melhor do nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo clínico 

controlado randomizado que avaliou o uso da eletroterapia de baixa intensidade 

em mucosa oral. A estimulação elétrica foi testada como auxiliar ao processo de 

reparo após o tratamento de recessões gengivais classe I e II de Miller em 

caninos e pré-molares superiores / inferiores, onde a técnica de retalho 

trapeizoidal foi empregada como tratamento para ambos os grupos, sendo 

associada ou não ao protocolo de estimulação elétrica local. Nossos resultados 

mostraram que ambos foram eficazes no tratamento da recessão gengival e 

hipersensibilidade dentinária com estética satisfatória, entretanto eles não 

mostraram uma superioridade significativa da eletroestimulação em 

proporcionar maiores taxas de recobrimento radicular ou o completo 

recobrimento da raiz quando comparado ao grupo controle. 

Essa ausência de diferença clínica estatisticamente significante entre os 

grupos pode provavelmente estar relacionada a algumas características inerentes 

ao modelo de ferida utilizado, características do tecido estimulado ou mesmo 

parâmetros escolhidos para o tratamento. Revisões sistemáticas da literatura 

médica apresentam décadas de evidências dos benefícios da estimulação elétrica 

no fechamento de feridas crônicas em derme (Balakatounis et al., 2008; Barnes 
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et al., 2014; Kawasaki et al., 2014). As feridas crônicas tais como úlceras 

dérmicas são profundas e arredondadas, com bordas afastadas e bem definidas e 

caracterizadas por um baixo aporte de sangue, oxigênio e células de defesa para 

a região, o que dificulta de forma significativa o completo fechamento da ferida 

por segunda intenção (Barnes et al., 2014). As feridas cirúrgicas resultantes dos 

procedimentos de recobrimento radicular por outro lado, são confeccionadas 

para cicatrizar de forma rápida e ordenada. As margens cuidadosamente 

justapostas garantem uma cicatrização facilitada por primeira intenção e o 

desenho do retalho permite uma adequada vascularização da região operada 

(Roccuzzo et al., 2002; Lindhe, 2010; Cortellini, Pini-Prato, 2012). Dessa forma, 

os benefícios promovidos pela estimulação elétrica local nesse tipo de ferida 

podem não ser tão expressivos clinicamente quando comparados a feridas 

crônicas abertas. 

Outra possível razão para a ausência de diferença no presente estudo 

quando comparado com estudos em derme, pode estar relacionada a 

propriedades intrínseca da própria mucosa oral. O processo de fechamento de 

feridas é influenciado por diversos fatores locais e sistêmicos, sendo complexo e 

com uma variedade de vias biomoleculares, mas sempre compreende quatro 

fases relacionadas, ainda que distintas: hemostasia, inflamação, proliferação e 

remodelação (Christian et al., 2006; Guo, Dipietro, 2010; Hunckler, de Mel, 

2017). As fases de reparo mencionadas acima se fazem presentes de modo 

similar tanto em mucosa oral quanto em derme, porém os estudos indicam que a 

mucosa oral possui uma capacidade de reparo mais rápida e com menos tecido 

cicatricial do que feridas cutâneas (Sculean et al., 2014). Os mecanismos para tal 

fenômeno continuam a ser uma questão de especulação, mas podem incluir 

aspectos únicos presentes na cavidade oral, como a presença de saliva, e 

diferenças no comportamento das células da mucosa oral (Lee, Eun, 1999; 

Sculean et al., 2014). Iglesias-Bartolome et al. (2018) realizaram uma análise 
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transcricional em biópsias orais e de pele sequenciais e pareadas de indivíduos 

humanos saudáveis. Em comparação com o baseline, as amostras de pele 

mostraram um número maior de genes super-regulados ao longo do processo de 

reparo do que as amostras orais, indicando que a cura não havia sido resolvida. 

As feridas orais cicatrizaram mais rapidamente que as feridas da pele, e certos 

fatores de transcrição foram consistentemente expressos nas feridas orais, mas 

não nas feridas cutâneas. Os autores sugerem que a assinatura molecular da 

mucosa oral tem características únicas, sendo responsável por uma cicatrização 

tecidual mais rápida (Iglesias-Bartolome et al., 2018). Nesse contexto, os 

benefícios da aplicação de um estímulo elétrico exógeno em feridas cutâneas, 

podem ser bem mais expressivos do que nas feridas presentes na mucosa oral 

em virtude da alta capacidade de reparo que a mucosa naturalmente possui. 

Por fim, uma terceira razão possível para o grupo estimulado não ter 

apresentado superioridade em relação ao grupo controle pode estar relacionada 

ao protocolo de eletroestimulação e parâmetros utilizados. Clinicamente, 

estimulação por corrente contínua (CD), corrente contínua pulsada (CP) e 

estimulação por corrente alternada (CA) foram testadas para a cicatrização de 

feridas (Tomofuji et al., 2013; Kawasaki et al., 2013; Spadari et al., 2017). A 

estimulação elétrica vem com um grande número de escolhas de diferentes 

amplitudes, frequências, ciclos de trabalho, durações e intensidades (Zhao et al., 

2010). Correntes diretas e pulsos monofásicos são caracterizados por um fluxo 

unidirecional de partículas carregadas. Por outro lado, a corrente alternada é um 

fluxo bidirecional cíclico ininterrupto de partículas carregadas. Correntes 

bidirecionais são aquelas em que ocorre uma polaridade inversa. Isso significa 

alternar as partículas carregadas que são atraídas para a área sob o eletrodo, o 

que evitará ou diminuirá efeitos eletroquímicos adversos, representando uma 

vantagem no uso desse tipo de corrente (Martínez-Rodríguez et al., 2013). 

Embora o uso de correntes elétricas de baixa intensidade tenha sido estudado por 
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muito tempo em feridas cutâneas (Houghton et al., 2010; Ud-Din et al., 2012; 

Barnes et al., 2014), seu uso em tecidos gengivais e os melhores parâmetros a 

serem usados requerem uma investigação mais detalhada. Até a presente data 

não há estudos relatando o uso da corrente elétrica em humanos para 

remodelação de tecidos periodontais e apenas alguns estudos relataram os 

efeitos da estimulação elétrica no periodonto de ratos e cães (Hashimoto, 1990; 

Kaynak et al., 2005; Tomofuji et al., 2013; Spadari et al., 2017). Esses estudos 

apresentaram bons resultados com microcorrentes variando de 10 a 100 µA e 

freqüências de 1 a 5 KHz até 60 KHz, os benefícios parecem ser diretamente 

proporcionais à intensidade utilizada. Em relação ao tempo e à frequência da 

eletroterapia, os estudos em modelo animal observaram níveis significativos de 

remodelação do tecido periodontal após aplicações diárias de 10 segundos a 5 

minutos, em um período de 3 a 14 dias. Tomofuji et al. (2013) avaliaram os 

efeitos da estimulação elétrica na remodelação do tecido gengival em ratos. Os 

animais receberam estimulação elétrica diária com uma corrente alternada numa 

frequência de 9 KHz e intensidades variando entre 50 e 100 μA. Os autores 

observaram que a estimulação elétrica na intensidade de 100 μA promoveu uma 

maior remodelação do tecido gengival em lesões periodontais. Esse resultado 

difere do observado no presente estudo, onde a utilização dos mesmos 

parâmetros de estimulação não gerou efeitos clínicos adicionais ao processo de 

remodelação. Assim nossos achados mostram que apesar de eficaz em modelo 

animal, o protocolo utilizado foi insuficiente para promover resultados clínicos 

significativos no periodonto de humanos, sugerindo que uma adequação dos 

parâmetros para a estimulação possa ser necessária.  

De fato, os estudos em pele de humanos envolvendo a eletroterapia de 

baixa intensidade fazem uso de protocolos mais extensos e parâmetros mais 

elevados do que aqueles utilizados no presente estudo. De acordo com uma 

revisão feita por Balakatounis et al. (2008), correntes com intensidade entre 200 
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e  00 μA por pelo menos 30 minutos diários são as mais efetivas em promover e 

acelerar o reparo de feridas cutâneas. Outros estudos que avaliem diferentes 

protocolos de estimulação elétrica no tecido periodontal de humanos são 

necessários nesse aspecto para a obtenção de um protocolo terapêutico ideal. 

Em uma visão geral, as taxas de recobrimento obtidas no presente estudo 

estão dentro da janela de recobrimento apresentada pela literatura quando o CAF 

sozinho é utilizado (79,47% no grupo controle e 85,97% no grupo teste). Apesar 

da ligeira superioridade no recobrimento do grupo teste, esse resultado mostra 

que a estimulação elétrica não teve efeito significante sobre essa variável, 

mesmo quando uma análise envolvendo somente recessões grandes (≥ 3mm) foi 

realizada. A literatura tem apresentado resultados notavelmente heterogêneos a 

respeito da taxa de recobrimento para retalhos posicionados coronariamente, 

variando de 62,5% até 96,6% de acordo com revisões sistemáticas e estudos 

clínicos que avaliaram o desempenho do retalho trapezoidal (Zucchelli et al., 

1998; Cortellini, Pini-Prato, 2012; Cairo et al., 2014; Chambrone, Tatakis, 

2015). Esta alta variabilidade de resultados pode ser atribuída a diversos fatores 

como, por exemplo, o tipo de técnica utilizada, desenho do estudo, treinamento 

dos operadores ou mesmo fatores anatômicos locais das recessões (altura da 

recessão, altura e largura da papila, nível ósseo interdental, entre outros) 

(Cortellini, Pini-Prato, 2012; Santamaria et al., 2010; Vignoletti et al., 2015).  

Nossos resultados apontaram ganhos no nível de inserção clínica tanto 

no grupo controle (1,65 ± 1,35 mm) como no grupo teste (0,68 ± 1,40 mm) após 

6 meses, porém não observamos diferença estatisticamente significante entre os 

grupos. A profundidade de sondagem apresentou diferença entre os grupos aos 3 

e 6 meses, com aumento menor que 1 mm após os tratamentos. Apesar desse 

aumento estatisticamente significante, a importância clínica desses resultados 

pode ser questionada porque em ambos os grupos o valor médio da PS 

permaneceu ˂ 3 mm e sem sangramento à sondagem ao longo do período 
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estudado em acordo com os achados de outros estudos envolvendo o CAF 

sozinho (de Queiroz-Cortes et., 2006; Moreira et al., 2016). 

A avaliação do impacto da eletroterapia sobre a estética tecidual também 

foi realizada no presente estudo, através do ponto de vista profissional e pelos 

próprios pacientes. O resultado estético é um parâmetro muito valioso uma vez 

que a literatura aponta que as exigências estéticas dos pacientes vêm se tornando 

mais rigorosas (Zaher et al., 2005; Cairo et al., 2009; Cortellini, Pini-Prato, 

2012). A pontuação final da escala RES (8,03 e 7,9 para o grupo controle e teste 

respectivamente) e a porcentagem da QCE (81,6% e 71,6% para o controle e 

teste respectivamente) obtida por ambos os grupos foi muito semelhante e sem 

diferença estatística entre eles revelando que ambos os grupos alcançaram uma 

comparável melhora da estética gengival sem sofrer influência da aplicação da 

corrente elétrica no local. A aplicação do estímulo elétrico após os 

procedimentos cirúrgicos promoveria a cicatrização de feridas aumentando 

atividade de fibroblastos e a epitelização (Zhao et al., 2010; Hunckler, de Mel, 

2017). Portanto, diminuiria a formação de cicatriz e, como consequência, 

melhoraria os resultados estéticos. No entanto, nossos resultados não mostraram 

esse possível efeito adjuvante da eletroterapia, e outros estudos com diferentes 

protocolos de estimulação são necessários para testar esta hipótese. Assim como 

na avaliação profissional, não foi encontrada diferença significante entre ambas 

as terapias em termos de satisfação estética dos pacientes mensurada pelos 

valores da escala VAS (8,96 e 9,33 para o grupo controle e teste 

respectivamente), e todos os pacientes se mostraram altamente satisfeitos com o 

resultado estético em acordo com os resultados reportados por outros autores 

que utilizaram o CAF como tratamento (Moreira et al., 2016; Sangiorgio et al., 

2017; Santos et al., 2017). 

O presente estudo também realizou uma avaliação dos parâmetros 

centrados no paciente, como a morbidade em decorrência dos procedimentos 
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cirúrgicos e a eficácia dos procedimentos em reduzir a hipersensibilidade 

dentinária. Avaliações mais objetivas centradas no paciente podem ser 

conduzidas através do uso de escalas visuais, dentre as quais a escala analógica 

visual (VAS) é uma ferramenta que tem sido usada para avaliar os níveis de 

desconforto e dor subsequente a diferentes modalidades de tratamento 

periodontal (Chambrone et al., 2010). Os valores médios de VAS para 

desconforto pós-operatório ao final da primeira semana foram baixos para 

ambos os grupos (3,03 para o grupo controle e 2,03 para o grupo teste) e o 

consumo de analgésicos relatado pelos pacientes raramente excedeu 2 

comprimidos. Poucos são os estudos que avaliaram o desconforto pós-operatório 

dos pacientes, mas de uma forma geral as revisões da literatura mostram que dor 

e complicações após procedimentos para recobrimento radicular são achados 

incomuns (Curtis et al., 1985; Cairo et al., 2008; Chambrone et al., 2010; 

Cortellini, Pini-Prato, 2012). Entretanto, apesar de ambos os procedimentos 

serem pouco desconfortáveis para o paciente, uma análise entre os grupos 

mostrou que o protocolo de estimulação elétrica reduziu ainda mais a dor dos 

indivíduos, resultando em um pós-operatório mais confortável. Outros estudos 

envolvendo feridas cutâneas corroboram com os resultados deste trabalho, 

demonstrando que a utilização da terapia com microcorrentes (100 a 600 µA) é 

eficaz nesse quesito e, como tal, pode oferecer uma abordagem não 

farmacológica para controle da dor (Mercola, Kirsch, 1995; Ojingwa et al., 

2003; Ennis et al., 2011). Apesar de o mecanismo fisiológico ainda não estar 

totalmente esclarecido, é relatado que a corrente elétrica em baixa intensidade 

estimula os supressores de dor das fibras A-β, os quais competem com os 

transportadores da dor (fibras A-δ e C). Desta forma, as fibras C e A-δ seriam 

incapazes de transportar os impulsos de dor dos tecidos periféricos ao sistema 

nervoso central (de Domenico, 2002; Bowsher, 2003; Kahn, 2004). 
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A escala VAS também foi utilizada na mensuração da hipersensibilidade 

dentinária (HD), que é uma condição clínica comum e afeta em torno de 15 % a 

74 % da população adulta, sendo frequentemente associada com a recessão 

gengival (Oliveira et al., 2013). Em nosso estudo 73,3% dos pacientes do grupo 

controle e o mesmo percentual dos pacientes do grupo teste apresentavam HD 

no início do tratamento e após os 6 meses de acompanhamento ambos os grupos 

apresentaram diminuição ou cessação da HD (p ˂ 0,001). Ao compararmos o 

grupo teste com o grupo controle, não encontramos diferença estatisticamente 

significante em nenhum dos períodos de avaliação. 

Poucos estudos avaliaram a HD após procedimentos de recobrimento 

radicular. Cortellini et al. (2009) avaliaram o efeito do retalho posicionado 

coronariamente associado ao enxerto de tecido conjuntivo sobre o controle da 

hipersensibilidade e não observaram diferença estatística significante com 

relação a hipersensibilidade após 6 meses de acompanhamento. Uma provável 

explicação para a diminuição da HD nos procedimentos cirúrgicos de 

recobrimento radicular é o encobrimento dos túbulos dentinários expostos pelo 

posicionamento coronário do retalho, protegendo-os de estímulos químicos, 

térmicos, táteis, evaporativos ou osmóticos, diminuindo as áreas associadas à 

hipersensibilidade dentinária cervical. Uma revisão sistemática realizada por 

Oliveira e colaboradores (2013) concluiram que ainda não existem evidências 

suficientes para suportar a ideia de que os procedimentos de recobrimento 

radicular produzem resultados previsíveis na redução da hipersensibilidade 

dentinária. 

Além dos parâmetros clínicos, o presente estudo realizou uma avaliação 

imunológica das feridas de CAF através da coleta do fluido crevicular (FCG) no 

baseline e em diversos períodos do pós-operatório. O aumento pós-operatório no 

volume de FCG foi observado em ambos os grupos na primeira semana após a 

cirurgia, seguido de redução gradual ao longo do período de acompanhamento. 
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Esse aumento de volume do fluido é consistente com os relatos de estudos 

prévios que realizaram a coleta desse material após cirurgias periodontais 

(Cattermole, Wade, 1978; Kuru et al., 2004; Emecen-Huja et al., 2013). Os 

resultados indicam que apesar da ausência de diferença entre os grupos CAF e 

CAF+E nos parâmetros clínicos, o conteúdo do fluido crevicular exibiu 

diferenças significantes na expressão de mediadores pró-inflamatórios 

específicos entre os grupos, revelando uma resposta inflamatória bem mais 

expressiva no grupo controle do que no grupo tratado com a estimulação 

elétrica. Esse achado biológico está em acordo com diversos estudos in vitro e in 

vivo que verificaram a capacidade da microcorrente elétrica de modular 

favoravelmente os marcadores inflamatórios durante a fase inicial do reparo 

tecidual (Kim et al., 2013; Tomofuji et al., 2013; Spadari et al., 2015). 

O fluido crevicular é rico em mediadores derivados do plasma local. 

Dentre as muitas moléculas relacionadas ao processo inflamatório agudo em 

resposta ao trauma cirúrgico está a IL-1β, um poliptídeo pró-inflamatório 

relacionado com uma vasta gama de processos biológicos tais como inflamação 

e colapso tecidual (Tatakis, 1993); IL-6, outra citocina pró-inflamatória 

associada com elevados níveis de elastase neutrofílica (Baumann, Gauldie, 

1994); MCP-1, quimiocina chave para a migração de monócitos e macrófagos 

para os sítios inflamados (Petkovic et al., 2010); MIP-1, associada à ativação de 

granulócitos e liberação de citocinas pró-inflamatórias por fibroblastos e 

macrófagos e o TNF-α, um dos mais importantes mediadores pró-inflamatórios, 

secretado principalmente por macrófagos e relacionado à vasodilatação, 

quimiotaxia de leucócitos e amplificação da cascata inflamatória (Petkovic et al., 

2010). Todos esses mediadores foram significantemente suprimidos pela 

aplicação do estímulo elétrico local durante a fase inflamatória do reparo 

tecidual (7 e 14 dias de pós-operatório). Um efeito semelhante foi observado em 

um estudo in vitro conduzido por Kim et al. (2013), onde os autores avaliaram o 
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efeito da microcorrente e campo elétrico sobre células do disco intervertebral 

previamente estimuladas por IL-1β, observando a redução na produção de 

alguns mediadores pró-inflamatórios por essas células. Os autores discutem que 

esse fenômeno provavelmente se dá por uma cascata intracelular que envolve a 

modulação do factor nuclear kappa B (NF-κB) e de uma via específica de 

proteinas-quinase (MAPK). Esse mecanismo ainda não foi completamente 

elucidado, mas pode ajudar a justificar o efeito anti-inflamatório promovido pela 

estimulação elétrica, uma vez que a supressão de citocinas como IL-1β, IL-6 e 

TNF-α diminui a quimiotaxia de células de defesa para a região da ferida e 

consequentemente reduz a amplificação do processo inflamatório por tais 

células. Além disso, os menores níveis desses mediadores no grupo estimulado 

também podem ter relação com o efeito analgésico observado nesse grupo. A 

dor e o sistema imunológico influenciam-se mutuamente, o que torna difícil 

determinar se o bloqueio da nocicepção contribui para a redução da produção de 

citocinas pró-inflamatórias, ou vice-versa, com a redução da formação de 

citocinas pró-inflamatórias resultando em dor menos intensa (Shavit et al., 

2006). Entretanto, o estudo do microambiente pós-trauma revela que a migração 

de leucócitos associados à inflamação é responsável por secretar mediadores 

químicos que produzem dor. A IL-1β e TNF-α, por exemplo, tem importante 

função no desenvolvimento e manutenção da dor pós-operatória, e menores 

níveis dessas citocinas estão associados a um maior conforto após 

procedimentos cirúrgicos (Zhang, 2007; Raeburn et al., 2002; Wolf et al., 2008). 

Em contrapartida à redução das citocinas pró-inflamatórias avaliadas, 

não foi observado efeito significativo da eletroterapia sobre a produção de IL-

10, que foi significantemente expressa aos 7 dias tanto no grupo CAF quanto no 

grupo CAF+E, entretanto sem diferença entre os grupos em nenhum dos 

períodos avaliados. A IL-10 é uma importante citocina anti-inflamatória que tem 

sido associada a um efeito protetivo dos tecidos durante as fases do reparo, 
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reduzindo a atividade de macrófagos e inibindo a secreção de alguns mediadores 

pró-inflamatórios (te Velde et al., 1990). Apesar da ausência de diferença, a 

produção de IL-10 foi menor no grupo teste, especialmente aos 14 dias, 

indicando uma tendência de redução desse biomarcador como um reflexo da 

redução de marcadores pró-inflamatórios. Existe, de fato, um mecanismo 

homeostático que envolve a IL-10 e as citocinas pró-inflamatórias. Enquanto o 

TNF-α e outras citocinas estimulam a síntese de IL-10, na vigência de estímulo 

inflamatório, esta bloqueia a síntese de TNF-α de forma diretamente 

proporcional, levando à normalização dos níveis séricos das citocinas e 

restaurando a homeostase (Bone et al., 1997; Borish, Steinke, 2003). Entretanto 

mais estudos são necessários para elucidar o efeito da eletroterapia sobre a 

síntese de citocinas anti-inflamatórias. 

A avaliação das MMPs 2 e 9 assim como TIMPs-1 e 2 também foi 

realizada. As MMPs pertencem a uma família de enzimas que necessitam da 

presença do zinco para realizarem suas funções e são classificadas de acordo 

com seu domínio e organização estrutural, além do substrato específico para 

degradação (Visse et al., 2003). As gelatinases (MMP-2 e 9) degradam 

principalmente colágeno desnaturado (gelatinas) e colágeno tipo IV, 

apresentando forte relação com a remodelação do periodonto inflamado 

(Tomofuji et al., 2013). O controle da quantidade de enzima ativa é feito pelos 

inibidores teciduais das MMP (TIMP). As TIMPs regulam as metaloproteinases 

de um modo geral, embora haja certa especificidade entre elas, como por 

exemplo, a TIMP-1 é mais efetiva no controle das MMPs 1,3 e 9 enquanto a 

TIMP-2 inibe MMP-2 de forma mais eficaz do que outras TIMPs (Bourboulia, 

Stetler-Stevenson, 2010). Estudos mostram que o balanço entre MMPs e TIMPs 

desempenha um importante papel na renovação tecidual (Bellayr et al., 2009). 

No presente estudo, a expressão dessas citocinas dentro dos grupos foi moderada 

e significativa somente aos 7 dias em relação aos níveis iniciais. Um único 
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estudo avaliando o efeito da microcorrente sobre MMPs e TIMPs realizado por 

Tomofuji et al. (2013), observou a supressão significativa dos genes para esses 

marcadores após a estimulação elétrica, diferindo dos resultados encontrados no 

presente estudo. Entretanto o estudo supracitado foi realizado em um modelo de 

doença periodontal, e dessa forma o tipo de ferida tratada pode novamente ter 

influenciado esses resultados. A literatura aponta que gelatinases de leucócitos 

poliformonucleares são mais encontradas no FCG de pacientes com gengivite e 

periodontite, expressando uma maior atividade nos pacientes com doença 

crônica do que em pacientes saudáveis (Kinane et al., 2001, Gapski et al., 2009). 

O presente estudo também avaliou o efeito da estimulação elétrica sobre 

a produção tecidual do fator de crescimento endotélio-vascular (VEGF). Esse 

mediador regula múltiplas funções biológicas das células endoteliais, tais como 

sua formação, proliferação, migração, produção de moléculas vasodilatadoras e 

aumento da permeabilidade vascular (Yu et al., 2014). Diversos estudos clínicos 

e em modelo animal tem mostrado que a estimulação elétrica aumenta os níveis 

de VEGF e número de vasos sanguíneos na ferida (Ferroni et al., 2005; Borba et 

al., 2011; Ud-Din et al., 2012). Nossos resultados divergem da literatura nesse 

aspecto, mostrando que o grupo controle apresentou concentrações 

significantemente mais elevadas de VEGF nas duas primeiras semanas de pós-

operatório, quando comparado com o grupo tratado com a eletroterapia. 

Entretanto esse achado está de acordo com um estudo recente conduzido por 

Spadari et al. (2017), que avaliaram o uso da eletroestimulação de baixa 

intensidade durante a movimentação ortodôntica em ratos. Os autores 

verificaram a expressão reduzida de VEGF no grupo estimulado após 7 dias da 

terapia e sugerem que esse efeito provavelmente está ligado mais uma vez ao 

rápido reestabelecimento tecidual que as microcorrentes proporcionam. Durante 

os primeiros dias da inflamação, a estimulação elétrica induz uma resposta mais 

acelerada, aumentando o calibre dos vasos sanguíneos e por consequência o 
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aporte de sangue e oxigênio para os tecidos (Cramp et al., 2000; Goldman et al., 

2004; Ud-Din et al., 2012). Essa vasodilatação e oxigenação promovida pela 

estimulação podem ser responsáveis pela queda na produção de VEGF uma vez 

que a liberação desse mediador é induzida por células submetidas à hipóxia 

(Bates, 2008; Bao et al., 2009). 

Por fim, análises de correlação e regressão foram realizadas com o 

intuito de elucidar o papel dos mediadores inflamatórios sobre os principais 

desfechos clínicos do estudo, tal como recobrimento radicular, estética e dor. 

Ainda que essas análises sejam interessantes para explorar conexões entre os 

aspectos clínico e molecular, são raros os estudos clínicos que fizeram essa 

investigação, o que torna a comparação de resultados difícil. De um modo geral 

a correlação de Pearson não apontou nenhuma associação forte entre as citocinas 

e parâmetros clínicos, indicando que o sucesso das cirurgias de recobrimento 

radicular possa ser mais fortemente associado a variáveis clínicas do que 

imunológicas. De fato já é bem estabelecido que fatores como nível de 

treinamento do operador e fatores anatômicos locais das recessões (tais como a 

altura e largura da papila e espessura do tecido) são muito influentes sobre o 

recobrimento e estética final independentemente das diferenças no processo de 

cicatrização dos pacientes (Cortellini et al., 2012; Santamaria et al., 2010; 

Vignoletti et al., 2015). Entretanto foram verificadas correlações inversas entre 

algumas citocinas e a porcentagem de recobrimento no grupo CAF+E, dentre 

elas a IL-1β, cuja correlação chegou a ser moderada. Como discutido 

anteriormente, a IL-1β representa um potente mediador pró-inflamatório 

associado à destruição dos tecidos periodontais e sua supressão associada ao 

reparo e regeneração (Graves, Cochran, 2003). Essa relação inversa entre IL-1β 

e outras citocinas com recobrimento radicular sugere uma tendência de a 

eletroestimulação modular esses mediadores em prol de um melhor resultado 

clínico. Além disso, outra tendência observada dentro do grupo estimulado foi 
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dada pela correlação positiva entre marcadores inflamatórios e o desconforto 

pós-operatório, sugerindo que a supressão dessas citocinas pela microcorrente 

estaria diretamente relacionada à supressão da dor, corroborando com nossos 

achados. A análise de regressão realizada no presente estudo reforça esse 

resultado ao mostrar que a concentração dos mediadores teve um peso 

significativo sobre a variação da dor pós-operatória no grupo estimulado (r² = 

0,6). O fato de nenhuma relação ter se estabelecido entre as variáveis do grupo 

controle pode provavelmente ser explicado pela grande variabilidade na resposta 

imune dos pacientes desse grupo, ao passo que no grupo teste essa resposta foi 

modulada de forma ordenada, permitindo assim que relações de dependência 

entre as variáveis pudessem ser estabelecidas. Esse pode ser um benefício 

importante da estimulação elétrica, uma vez que a modulação da resposta imune 

do indivíduo pode aumentar de modo significativo a previsibilidade do 

tratamento. 

Sob uma visão geral o presente estudo pode contribuir para o 

entendimento do efeito da eletroestimulação sobre o tecido mole periodontal e 

seu custo-benefício. Como mencionado anteriormente, o uso da estimulação 

elétrica após a cirurgia de recobrimento radicular não proporcionou o 

recobrimento adicional das recessões gengivais tratadas. Entretanto a avaliação 

imunológica evidenciou alguns dos efeitos anti-inflamatórios e analgésicos 

dessa terapia, que refletiram em um pós-operatório mais confortável para os 

pacientes. Esses resultados devem ser interpretados com cautela baseado nas 

seguintes considerações: primeiro, os resultados do uso da microcorrente elétrica 

como terapia adjuvante em cirurgias periodontais dependem das características 

do protocolo empregado, incluindo as variáveis que podem ser diretamente 

relacionadas aos efeitos da bioestimulação, como tipo de corrente elétrica, 

frequência, intensidade, tempo de aplicação e número de aplicações. Segundo, 

uma observação longitudinal (>24 meses) também é necessária para avaliar a 
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estabilidade dos resultados e estabelecer o sucesso em longo prazo desta 

abordagem combinada. Em terceiro lugar, os efeitos clínicos da estimulação 

elétrica podem ser melhores compreendidos através da avaliação e quantificação 

de mais marcadores inflamatórios que não observados no presente estudo, o que 

nos permitirá observar os efeitos da eletroterapia ao nível celular. 
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6 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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