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Dias SBF. Influência da aplicação de laser de baixa intensidade no recobrimento 

radicular associado à técnica de enxerto de tecido conjuntivo: estudo clínico 

controlado randomizado com acompanhamento de dois anos [tese]. São José dos 

Campos (SP): Universidade Estadual Paulista (Unesp), Instituto de Ciência e 

Tecnologia; 2016. 

RESUMO 

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

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

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

no campo da cirurgia plástica periodontal. O presente estudo tem como objetivo 

avaliar os resultados de longo prazo (≥ 24 meses) da técnica de enxerto de tecido 

conjuntivo associado à aplicação do LBI no tratamento da recessão gengival. 

Além disso, o presente estudo também tem como objetivo avaliar a influência de 

fatores anatômicos no recobrimento radicular através de medidas clínicas, digitais 

e tomográficas. Foram incluídos quarenta pacientes com recessão gengival Classe 

I e II de Miller previamente tratados com: enxerto de tecido conjuntivo (grupo 

controle; n = 20) ou enxerto de tecido conjuntivo + LBI (grupo de teste; n = 20). 

Um laser de diodo (GaAlAs, 660 nm) foi aplicado no grupo teste imediatamente 

após a cirurgia e a cada dois dias durante 14 dias (8 aplicações). Após 2 anos de 

acompanhamento, avaliações clínicas, estéticas, digitais e tomográficas foram 

realizadas em trinta e seis pacientes. A porcentagem média de recobrimento 

radicular foi de 93,43% no grupo de teste e 92,32% no grupo controle (p = 0,55). 

O recobrimento radicular completo foi de 79% (n = 15) no grupo de teste e 76% 

(n = 13) no grupo controle (n = 13) (p = 0,8). Os dois grupos apresentaram 

manutenção da estética após 2 anos de acompanhamento. A análise de regressão 

linear múltipla demonstrou uma associação significativa e um forte coeficiente de 

correlação (R2 = 0,73) entre o recobrimento radicular e a recessão gengival, a 

largura papila, a espessura do tecido queratinizado e a altura da crista óssea. 

Dentro das limitações do presente estudo, nossos resultados indicam que a 

aplicação de LBI não mostrou benefícios adicionais, em longo prazo, quando 

associado com enxerto de tecido conjuntivo no tratamento de recessões gengivais 

Classe I e II de Miller. 

Palavras-chave: Estudo clínico. Lasers. Retração gengival. 
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Dias SBF. 2-year results of connective tissue graft associated with low level laser 

therapy in the treatment of recession defects: a randomized clinical trial [thesis]. 

São José dos Campos (SP): São Paulo State University (Unesp), Institute of 

Science and Technology; 2016. 

ABSTRACT 

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

and to accelerate wound healing in humans. However, there is a lack of controlled 

studies evaluating the use of this therapy in the field of periodontal plastic 

surgery. The present study shows a 2-year result of connective tissue graft 

associated with LLLT in the treatment of gingival recession defects. Furthermore, 

this study also aims to evaluate the influence of anatomical factors in root 

coverage through clinical, digital and tomographic measurements. Forty patients 

presenting Miller Class I and II gingival recessions were previously treated by: 

Connective tissue graft (Control group; n = 20) or Connective tissue graft + LLLT 

(Test group; n = 20). A diode laser (GaAlAs, 660 nm) was applied to the test sites 

immediately after surgery and every other day for 14 days (8 applications). After 

a follow-up of 2 years, clinical and aesthetic evaluations were performed in thirty-

six patients. The mean percentage of root coverage was 93.43% for the test group 

and 92.32% for control group (p = 0.55). Complete root coverage was 79% (n = 

15) for test group and 76% (n = 13) for control group (n = 13) (p = 0.8). The two

groups showed aesthetics maintenance after 2 years. The multiple linear

regression analysis demonstrated that there was a significant association and a

strong correlation coefficient (R2 = 0.73) between root coverage and gingival

recession, papilla width, keratinized tissue thickness and alveolar crest height.

Within the limitations of this study, the previous results indicated that LLLT

showed no additional benefit in the long term when associated with connective

tissue graft in the treatment of Miller Class I and II gingival recessions.

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

As recessões gengivais são um motivo frequente de queixa e de busca por 

tratamento. Elas provocam no paciente o receio da perda do dente e um 

sentimento de insatisfação quanto ao aspecto estético provocado pela recessão do 

tecido gengival. O Glossary of periodontal terms define recessão gengival como 

o posicionamento apical da margem gengival em relação à junção cemento-

esmalte com consequente exposição radicular (American Academy of 

Periodontology, 2001). Essa condição é considerada uma deformidade 

mucogengival e foi incluída na categoria “deformidades adquiridas ou de 

desenvolvimento” da classificação das doenças e condições periodontais, 

proposta em 1999, pela Academia Americana de Periodontia (Armitage, 1999). 

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

apontam a escovação traumática e a inflamação provocada pelo biofilme dental 

como os principais fatores etiológicos dessa condição (Löe et al., 1992; Baker e 

Seymour, 1976; Khocht et al., 1993; Serino et al., 1994).  

Em um estudo paralelo longitudinal realizado na Noruega (1969-1988) e 

no Sri Lanka (1970-1990), Löe e colaboradores avaliaram a ocorrência de 

recessão gengival em indivíduos desses dois países. O grupo da Noruega era 

composto por voluntários que recebiam tratamento odontológico periódico e 

realizavam escovação diariamente. Nesse grupo foi observado que a recessão 

gengival estava presente em mais de 60% das faces vestibulares de indivíduos 

com 20 anos e em mais de 90% nos indivíduos com 50 anos. O grupo do Sri Lanka 

era composto por plantadores de chá que apresentavam saúde sistêmica e 

condição nutricional satisfatória, entretanto, não tinham acesso aos métodos de 

controle de biofilme e nem a tratamento odontológico. Antes dos 20 anos, mais 

de 30% desses indivíduos apresentavam recessão gengival e aos 40 anos, 100% 
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dos indivíduos manifestavam a presença de recessão gengival. Os resultados 

desse estudo apontaram o trauma mecânico de escovação e o acúmulo de biofilme 

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

Além disso, o estudo também demonstrou que tanto a severidade quanto 

a prevalência da recessão gengival tendem a aumentar com a idade. Aos 50 anos 

de idade, mais de 90% dos participantes exibiam algum grau de recessão gengival 

(Löe et al., 1992).  Outros estudos, inclusive na população brasileira, também 

demonstraram associação entre a idade e a prevalência da recessão gengival 

(Serino et al., 1994; Susin et al., 2004). 

Os fatores causais da recessão gengival agem em áreas anatomicamente 

vulneráveis (i.e., áreas com fatores predisponentes) produzindo o deslocamento 

apical da margem gengival. Um dos fatores predisponentes é a ausência de osso 

alveolar na região proximal ou na forma de fenestração ou deiscência (Larato, 

1970; Bernimoulin, 1974). Outros fatores frequentemente associados às recessões 

são: presença de inserção muscular e freios altos; fatores iatrogênicos 

relacionados aos procedimentos restauradores e periodontais; mau 

posicionamento dentário; tratamento ortodôntico e inflamação gengival local 

induzida por placa ou associada com formas generalizadas de doença periodontal 

destrutiva (Donaldson, 1973; Gorman, 1967; Goldman e Cohen, 1973; Baker e 

Seymour, 1976). 

Como consequência da exposição radicular o dente envolvido fica mais 

suscetível a cáries radiculares, hipersensibilidade dentinária e problemas estéticos 

(Susin et al., 2004).  Essa exposição radicular torna os elementos dentais mais 

sensíveis às variações térmicas e osmóticas, provocando desconforto durante a 

alimentação e durante a escovação. Além da sensibilidade, a queixa estética 

também é bastante frequente. O posicionamento apical da margem gengival cria 

a impressão de um “dente alongado”, o que leva os pacientes a se queixarem dessa 

condição. Segundo Cairo e colaboradores, a queixa estética é a principal razão 
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que leva os pacientes com recessão gengival a procurarem por tratamento (Cairo 

et al., 2008).  

Em 1985, Miller propôs uma classificação para as recessões gengivais 

baseada no nível tecidual da região interproximal do dente com recessão gengival. 

Foi considerando o fato de que a previsibilidade de recobrimento radicular é 

influenciada pela presença ou ausência de tecido interdental que as recessões 

gengivais  foram classificadas da seguinte forma: Classe I e Classe II quando não 

há perda óssea nem de tecido mole na área interproximal; Classe III e IV quando 

há perda tecidual na região interproximal (Miller, 1985). 

De acordo com a classificação de Miller, as recessões Classe I e II 

apresentam o melhor potencial de recobrimento radicular completo. Por outro 

lado, apenas um recobrimento parcial pode ser esperado nos defeitos Classe III. 

Nos defeitos Classe IV o recobrimento radicular não é previsível embora 

ocasionalmente possa ser obtido (Miller, 1985).  

Porém, a presença de tecido na região interdental é apenas um dos fatores 

que pode influenciar o resultado do recobrimento radicular. Fatores relacionados 

ao paciente (tabagismo, higiene oral deficiente e trauma de escovação); ao local 

da recessão gengival (posição e  vitalidade do dente envolvido; quantidade de 

tecido queratinizado;  tamanho da recessão gengival;  profundidade do vestíbulo; 

convexidade radicular; área das papilas); e à técnica cirúrgica (tensão do retalho, 

posição da margem gengival no pós-operatório imediato e espessura do retalho) 

também são fatores prognósticos importantes que apresentam grande influência 

na resposta ao tratamento das recessões gengivais (Pini Prato et al., 2000, 2005, 

2015; Saletta et al., 2001; Baldi et al., 1999; Nieri et al., 2009).  

Diversos estudos (Chambrone et al., 2009b, 2010; Pini-Prato et al., 2014; 

Tatakis et al., 2014, 2015) confirmam que as recessões gengivais Classes I e II de 

Miller podem ser previsivelmente tratadas com técnicas de recobrimento 

radicular. Em termos gerais, três abordagens cirúrgicas diferentes podem ser 
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utilizadas: 1) enxerto gengival livre; 2) retalho posicionado coronariamente e 3) 

procedimentos combinados (associação de um retalho posicionado 

coronariamente com enxerto e/ou biomaterial posicionado entre o retalho e a 

superfície radicular). 

O consenso atual da Academia Europeia (Tonetti et al., 2014) e Americana 

(Tatakis et al., 2015) de Periodontia confirma que o retalho posicionado 

coronariamente (RPC) associado ao enxerto de tecido conjuntivo (ETC) é a 

técnica cirúrgica que fornece os melhores resultados em termos de recobrimento 

radicular para recessões gengivais Classe I e II de Miller.  

O retalho posicionado coronariamente é um retalho pediculado, cuja 

técnica consiste no deslocamento coronário do tecido gengival presente 

apicalmente à recessão gengival (Borghetti, Monnet-Corti, 2011). Um enxerto de 

tecido conjuntivo pode ser acrescentado à técnica de retalho posicionado 

coronariamente proporcionando maior previsibilidade à técnica cirúrgica no que 

se refere à taxa de recobrimento radicular. Em 2008, Chambrone e colaboradores 

confirmaram que a associação de enxerto de tecido conjuntivo e RPC é a técnica 

“padrão ouro” no tratamento das recessões gengivais Classe I e II de Miller 

(Chambrone et al., 2008). 

Apesar dos fatores relacionados à técnica cirúrgica já estarem bem 

estabelecidos, algumas questões ainda precisam ser respondidas. Uma delas é a 

forma como as características anatômicas e o uso de novas tecnologias podem 

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

procedimentos de recobrimento radicular (Tonetti et al., 2014; Tatakis et al., 

2015).  

O uso de novas tecnologias, como a terapia com laser de baixa intensidade 

(LBI), tem mostrado resultados promissores no campo de ação da Periodontia 

(Makhlouf et al., 2012; Sanz-Moliner et al., 2013). A terapia com Laser de Baixa 

intensidade é uma forma de fototerapia que envolve a aplicação de uma luz 
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coerente, monocromática e de baixa intensidade. Ela tem sido utilizada com 

sucesso na estimulação do reparo tecidual tanto em tecidos que apresentam 

cicatrização normal, como naqueles que apresentam um retardo no processo de 

cicatrização (Hawkins et al., 2005).  

O princípio básico do laser de baixa intensidade é baseado na 

bioestimulação ou biomodulação, que consiste no fato de que a irradiação em um 

determinado comprimento de onda é capaz de alterar o comportamento celular. 

Esse efeito é alcançado através de sua ação na cadeia respiratória mitocondrial e 

nos canais de cálcio da membrana celular. O aumento do metabolismo celular 

facilita a motilidade de fibroblastos e queratinócitos, aumenta a síntese de 

colágeno, estimula a angiogênese e a liberação de fatores de crescimento (Mester 

et al., 1968a, 1968b, 1968c, 1971; Grossman et al., 1998; Karu, 1998; Khanna et 

al., 1999; Mirsky et al., 2002; Ozcelik et al., 2008; Góralczyk et al., 2015).  

O propósito da utilização do laser de baixa intensidade como 

complemento do tratamento cirúrgico é acelerar o reparo tecidual, aliviar a dor e 

controlar a inflamação e o edema. Por se tratar de uma terapia indolor, não-

invasiva, não térmica, asséptica e com ação analgésica e anti-inflamatória, ela é 

bem tolerada pelos pacientes submetidos a procedimentos invasivos, como a 

cirurgia periodontal  (Sanz-Moliner et al., 2013; Masse et al., 1993; Almeida et 

al., 2009; Dawood, Salman, 2013). 

Estudos demonstraram que a incorporação do LBI no tratamento das 

recessões gengivais aumentou a previsibilidade da técnica de retalho posicionado 

coronariamente em recessões múltiplas (Ozturan et al., 2011) e isoladas 

(Fernandes-Dias et al., 2015). Também aumentou a previsibilidade dos 

procedimentos de retalho semilunar posicionado coronariamente (Singh et al., 

2015), e acelerou a cicatrização de feridas na mucosa palatina após a remoção de 

enxerto de tecido conjuntivo para procedimentos de recobrimento radicular (Dias 

et al., 2015; Ozcelik et al., 2016). Apesar da associação entre o LBI e a cirurgia 
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mucogengival mostrar alguns benefícios em curto e médio prazo (6 meses a 1 

ano), as evidências em longo prazo (≥ 24 meses) ainda são limitadas.  

Curiosamente, as evidências a respeito de fatores frequentemente citados 

como fatores prognósticos relevantes, como as características anatômicas, 

também são muito limitadas. Pini-Prato e colaboradores afirmaram que a 

condição pré-operatória dos tecidos interdentais (moles e duros) afeta a 

previsibilidade dos procedimentos de recobrimento radicular (Pini-Prato et al., 

2015). 

Dentre esses componentes anatômicos, a altura e a largura da recessão 

gengival; a quantidade e qualidade do tecido gengival; a área da recessão 

gengival; a altura das papilas e o biotipo periodontal são frequentemente citados 

como fatores que influenciam os resultados dos procedimentos de recobrimento 

radicular (Berlucchi et al., 2005; Nieri et al., 2009; Saletta et al., 2005; Pini-Prato 

et al., 2015). 

Zucchelli e colaboradores relataram que a perda em altura da papila 

interdental, a rotação/extrusão dental e a abrasão oclusal devido a alterações na 

oclusão, são fatores que limitam o recobrimento radicular mesmo na ausência de 

perda tecidual interproximal (Zucchelli et al., 2006). Uma Meta-análise realizada 

por Chambrone e colaboradores demonstrou que o recobrimento radicular está 

diretamente relacionado ao tamanho inicial da recessão gengival, (Chambrone et 

al., 2012). Saletta e colaboradores demonstraram que o recobrimento radicular 

não está estatisticamente correlacionado com as dimensões da papila, entretanto, 

o recobrimento radicular é mais frequente em sítios cujas papilas adjacentes são

mais curtas (Saletta et al., 2001). 

Apesar das diversas informações a respeito da influência das 

características anatômicas sobre o recobrimento radicular, essas informações 

ainda são esparsas e pouco conclusivas. Da mesma forma, as evidências a respeito 

dos resultados de longo prazo (≥ 24 meses) do uso do LBI ainda são muito 
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limitadas. Por esse motivo, o objetivo do presente estudo foi avaliar os resultados, 

em longo prazo, da técnica de enxerto de tecido conjuntivo associado à aplicação 

do LBI no tratamento da recessão gengival e avaliar a influência de algumas 

características anatômicas no recobrimento radicular através de medidas clínicas, 

digitais e tomográficas. 
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6 CONCLUSÃO 

Dentro dos limites do presente estudo podemos concluir que, em curto 

prazo, a aplicação do LBI foi capaz de aumentar a previsibilidade de recobrimento 

radicular completo quando associado à técnica de enxerto de tecido conjuntivo 

em recessões gengivais classe I e II de Miller. Porém, em longo prazo, a aplicação 

do LBI não mostrou benefícios adicionais. Após 2 anos de acompanhamento foi 

observado um aumento na porcentagem de recobrimento radicular médio e na taxa 

de recobrimento radicular completo. Esse aumento foi justificado pela ocorrência 

do fenômeno creeping attachment e não pela ação do LBI. Os dois grupos 

apresentaram manutenção da estética tanto do ponto de vista do paciente quanto 

do profissional. A recessão gengival, a altura da crista óssea, a espessura de tecido 

queratinizado, a largura e a área das papilas e o biotipo periodontal são fatores 

prognósticos que devem ser considerados no momento da cirurgia mucogengival, 

pois influenciam os resultados dos procedimentos de recobrimento radicular.  
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