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RESUMO 

 
 
Objetivo: Avaliar, por tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC),  o fenótipo 
periodontal após tratamento cirúrgico pela técnica do retalho avançado coronalmente 
(RAC) utilizando enxerto de tecido conjuntivo (ETC) e uma matriz de colágeno 
xenogênica (MCX) em indivíduos portadores de recessão gengival (RG) múltipla 
bilateral na maxila. Métodos: Trata-se de um estudo longitudinal de boca dividida, que 
incluiu 11 indivíduos (7 mulheres e 4 homens, idades entre 34 e 59 anos, média de 
44,45  9,59 anos) portadores de RG múltipla bilateral na maxila Classe RT1, com 
queixas estéticas e de hipersensibilidade dentinária (HD) que foram inseridos 
simultaneamente em dois grupos: ETC - usado no lado direito (31 elementos) e MCX 
- usada no lado esquerdo (31 elementos). Os procedimentos foram considerados em 
visitas: Visita 1 (15 dias após alocação nos grupos, T0 - baseline), Visita 2 (15 dias 
após Visita 1, T01), Visita 3 (3 meses após Visita 2, T1) e Visita 4 (3 meses após Visita 
3, T2). No baseline (T0), aos três (T1) e aos seis meses (T2) foram obtidos parâmetros 
periodontais (profundidade de sondagem [PS], nível clínico de inserção [NCI], índice 
de placa [IP], sangramento à sondagem [SS]) e medidas clínicas (profundidade da 
recessão gengival [PRG], largura do tecido ceratinizado [LTC]), estética e HD 
avaliadas pela escala visual analógica e aplicação do questionário Oral Health Impact-
14. As análises do fenótipo periodontal foram realizadas em TCFC em T0 (baseline) 
e em T2. Antes e após os procedimentos cirúrgicos os participantes receberam 
orientações quanto à higiene bucal. Em T01, todos participantes passaram pelo 
procedimento de raspagem e alisamento radicular. Após o procedimento da técnica 
RAC, os participantes foram orientados quanto às medicações em caso de dor e 
desconfortos e quanto à alimentação e higiene bucal. Após 15 dias dos procedimentos 
plásticos periodontais, remoção das suturas, profilaxia e reforço da motivação e 
instrução para uma técnica de escovação dentária não traumática. Todos os dados 
de T0 (baseline), T1 e T2 foram agrupados em planilhas e analisados 
estatisticamente. Resultados: O grupo MCX apresentou média de tempo cirúrgico de 
45,55  12,26 minutos e grupo ETC, de 87,17  13,20 minutos, com diferença 
estatisticamente significativa (p < 0,05). Não houve diferença estatisticamente 
significativa das médias das variáveis entre os grupos (ETC e MCX) nos tempos T0 
(baseline), T1 e T2, individualmente (p > 0,05). Ao analisar as diferenças (T2-T0, 
baseline) das médias das variáveis dentro de cada grupo (ETC e MCX), observou-se 
diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05). No geral, o grupo ETC apresentou 
64,52% de cobertura radicular e o grupo MCX, 67,74%. No que se refere às cobertura 
totais e parciais, o grupo ETC representou 29,03% e 35,48% e o grupo MCX, 16,13% 
e 51,61%, respectivamente, sem diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05). 
No OHIP-14, as pontuações mais altas foram nos domínios “dor física” e “desconforto 
psicológico” com “4,45” e “3,00”, respectivamente, que se pode julgar correspondentes 
à HD e estética. Conclusões: Em ambos os grupos houve redução da PRG, aumento 
da LTC e obtenção de um fenótipo mais espesso. A TCFC com uso de afastadores 
labiais comprovou ser uma prática simples, não invasiva e confiável que permite a 



mensuração do fenótipo periodontal. As cirurgias com a técnica RAC foram eficazes 
tanto para ETC quanto para MCX, favorecendo a saúde bucal e qualidade de vida dos 
participantes a partir do terceiro mês de pós-cirurgia. A MCX pode ser utilizada como 
alternativa ao ETC nas RG múltiplas evitando-se a necessidade de segunda área 
cirúrgica e encurtando o tempo do procedimento com redução do desconforto no pós-
operatório. 
 
Palavras-chave: Periodontia; Recessão gengival; Tecido conjuntivo; Xenoenxertos; 
Tomografia computadorizada de feixe cônico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Fartes OAC. Evaluation of periodontal phenotype, comparison between connective 
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ABSTRACT 
 
 
Objective: To evaluate, by cone-beam computed tomography (CBCT), the periodontal 
phenotype after surgical treatment using the coronally advanced flap (CAF) technique 
using connective tissue graft (CTG) and a xenogenic collagen matrix (XCM) in 
individuals with gingival recession (GR) multiple bilateral in the maxilla. Methods: This 
is a longitudinal split-mouth study that included 11 individuals (7 women and 4 men, 
ages between 34 and 59 years, mean 44.45  9.59 years) with multiple bilateral GR in 
the maxilla Class RT1, with aesthetic complaints and dentin hypersensitivity (DH) who 
were inserted simultaneously into two groups: CTG - used on the right side (31 
elements) and XCM - used on the left side (31 elements). The procedures were 
considered in visits: Visit 1 (15 days after allocation to groups, T0 - baseline), Visit 2 
(15 days after Visit 1, T01), Visit 3 (3 months after Visit 2, T1) and Visit 4 (3 months 
after Visit 3, T2). At baseline (T0), at three (T1) and at six months (T2) periodontal 
parameters (probing depth [PD], clinical attachment level [CAL], plaque index [PI], 
bleeding on probing [BP] ]) and clinical measures (depth of gingival recession [DGR], 
keratinized tissue width [KTW]), aesthetics and DH assessed by the visual analogue 
scale and application of the Oral Health Impact-14 questionnaire. Periodontal 
phenotype analyzes were performed on CBCT at T0 (baseline) and at T2. Before and 
after the surgical procedures, the participants received guidance on oral hygiene. In 
T01, all participants underwent the scaling and root planing procedure. After the CAF 
technique procedure, the participants were instructed about the medications in case of 
pain and discomfort and about food and oral hygiene. After 15 days of periodontal 
plastic procedures, suture removal, prophylaxis and reinforcement of motivation and 
instruction for a non-traumatic toothbrushing technique. All data from T0 (baseline), T1 
and T2 were grouped in spreadsheets and statistically analyzed. Results: The XCM 
group had an average surgical time of 45.55  12.26 minutes and the CTG group, 
87.17  13.20 minutes, with a statistically significant difference (p < 0.05). There was 
no statistically significant difference in the means of the variables between the groups 
(CTG and XCM) at times T0 (baseline), T1 and T2, individually (p > 0.05). When 
analyzing the differences (T2-T0, baseline) of the means of the variables within each 
group (CTG and XCM), statistically significant differences were observed (p < 0.05). 
Overall, the CTG group had 64.52% root coverage and the XCM group, 67.74%. With 
regard to total and partial coverage, the CTG group represented 29.03% and 35.48% 
and the XCM group, 16.13% and 51.61%, respectively, with no statistically significant 
differences (p < 0.05). Conclusions: In both groups there was a reduction in DGR, an 
increase in KTW and a thicker phenotype. CBCT using lip retractors has proven to be 
a simple, non-invasive and reliable practice that allows the measurement of the 
periodontal phenotype. The surgeries with the CAF technique were effective for both 
CTG and XCM, favoring the oral health and quality of life of the participants from the 
third month after surgery. XCM can be used as an alternative to CTG in multiple GR, 



avoiding the need for a second surgical area and shortening the procedure time with 
reduced postoperative discomfort. 
 
Keywords: Periodontics; Gingival recession; Connective tissue; Xenografts; Cone 
beam computed tomography. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A gengiva é delimitada em três regiões, marginal, interdental e inserida, 

apresentando variações em estrutura e espessura conforme demanda funcional. A 

gengiva marginal circunda o elemento dentário, formando a superfície de tecido mole 

do sulco gengival (Formiga et al., 2020). A gengiva interdental apresenta formato 

piramidal sobre o ponto de contato dentário. A gengiva inserida é firme e contínua com 

a margem gengival, ligada ao periósteo do osso alveolar. A espessura da gengiva 

inserida é um parâmetro de grande importância clínica, com variações em relação à 

idade e às diferentes áreas da cavidade bucal, sendo representada pela distância 

entre a junção mucogengival (JMG) e a superfície externa do sulco gengival (Newman 

et al., 2016).  

O biotipo gengival ou fenótipo periodontal corresponde à espessura gengival e 

ao tecido ósseo que envolve o dente. O fenótipo pode ser dividido, de maneira geral, 

em espesso ou fino, apresentando assim diferentes associações entre tecidos moles 

e duros. Problemas gengivais ou periodontais são mais propensos a ocorrer em 

pacientes com um fenótipo fino. O fenótipo espesso é representado por vasto tecido 

ceratinizado (TC) de contorno gengival plano, indicando arquitetura óssea subjacente 

espessa, com maior resistência à inflamação ou trauma. Por outro lado, o fenótipo 

periodontal fino é delimitado por menor faixa do TC e contorno gengival escamoso, de 

arquitetura óssea fina, mais sensível a injúrias. A inflamação do tecido periodontal 

implica na formação de bolsa no biotipo espesso e de recessão gengival (RG) e perda 

de papilas nos tecidos finos (Manjunath et al., 2015). 
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A RG ou defeito de recessão gengival (DRG) pode ser definida como o 

deslocamento apical da margem gengival para a respectiva junção cemento-esmalte 

(JCE), resultando em exposição parcial da superfície radicular para a cavidade oral, o 

que pode ter importantes implicações estéticas, funcionais e para a saúde periodontal 

(Cortellini & Bissada, 2018; Formiga et al., 2020; Chambrone & Ávila-Ortiz, 2021). É 

um problema substancial que afeta grupos de meia e idade avançada (Cortellini & 

Bissada, 2018; Formiga et al., 2020). A RG é normalmente causada por vários fatores, 

incluindo, mas não se limitando a doença periodontal (DP), relações oclusais 

incorretas, fenótipo periodontal fino, padrão de erupção dentária e trauma mecânico 

(Armitage, 1999). Pode ser localizada ou múltipla. A superfície radicular exposta está 

frequentemente associada a queixas estéticas, hipersensibilidade dentinária (HD), 

desgaste mecânico da raiz, cárie radicular cervical e dificuldades para alcançar o 

controle ideal da placa (Tonetti et al., 2014). Esses problemas levam os pacientes a 

buscarem tratamentos corretivos (Ravipudi et al., 2017; Chambrone et al., 2019a; 

Formiga et al., 2020).  

Semelhante a outras doenças e condições periodontais, o manejo eficaz de 

DRG é baseado em três pilares fundamentais: i) identificação e controle do(s) 

agente(s) causador(es) que levam ao aparecimento e progressão do defeito; ii) 

avaliação e análise das características do defeito e dos tecidos circundantes, e; iii) 

seleção e execução da opção de tratamento mais adequado, que pode envolver 

monitoração, terapia não cirúrgica e/ou correção cirúrgica (Chambrone & Tatakis, 

2015; Chambrone et al., 2018, 2019b). No que diz respeito ao primeiro pilar, está bem 

documentado que diferentes fatores etiológicos podem contribuir para o 

desenvolvimento de DRG (Chambrone & Tatakis, 2016; Chambrone et al., 2018). O 

segundo pilar se concentra na avaliação das características do DRG (profundidade e 
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largura), o dente ou os dentes envolvidos e os tecidos periodontais circundantes  

(Rasperini et al., 2011; Cortellini & Bissada, 2018). Idealmente, essa caracterização 

deve ser guiada por um sistema de classificação simples que seja aplicável e 

reproduzível tanto na prática clínica quanto em ambientes de pesquisa. Por último, o 

terceiro pilar diz respeito à seleção da(s) opção(ões) de tratamento mais adequado(s) 

para cada cenário clínico individual. Se a correção cirúrgica for indicada, uma 

abordagem baseada em evidências para escolher um procedimento de cobertura 

radicular (CR) que abordaria as preocupações do paciente e melhoraria a saúde 

periodontal em longo prazo da maneira mais conservadora e previsível deve conduzir 

o processo de tomada de decisão clínica (Chambrone et al., 2019a). 

As técnicas de CR para todos os tipos de DRG são realizadas com o objetivo 

de aumentar o TC isoladamente ou uma combinação de TC, regeneração de tecidos 

e a técnica do retalho avançado coronalmente (RAC) (Pini‐Prato et al., 2010; AlSarhan 

et al., 2019). Tradicionalmente, na presença de menos TC próximo aos locais de 

recessão, um enxerto de tecido mole, como enxerto de tecido conjuntivo (ETC) junto 

com o RAC ou enxerto gengival livre (EGL) são recomendados. No entanto, se a 

largura da gengiva inserida for adequada, a técnica do RAC pode ser utilizada sozinha 

(Pini‐Prato et al., 2010). Além disso, a espessura gengival tem impacto na presença 

de RG e nos resultados dos procedimentos de CR (AlSarhan et al., 2019).  

A mucosa palatina é a principal área doadora de tecido mole e ETC, que são 

utilizados para aumentar a mucosa ceratinizada em torno de dentes e implantes, 

cobrindo raízes expostas e aumentando a espessura na região da crista alveolar 

(Gupta et al., 2015). Vários biomateriais estão disponíveis para superar as deficiências 

dos enxertos autógenos de tecidos moles, incluindo derivado de matriz de esmalte, 

matriz dérmica acelular, membranas de barreira e matriz de colágeno (Tatakis & 

Introdução e Justificativa____________________________________________ 



22 

Trombelli, 2000; Abolfazli et al., 2009; Scarano et al., 2009). Dentre esses materiais, 

os dados iniciais de avaliação da matriz de colágeno xenogênica (MCX) mostraram 

resultados promissores em defeitos de recessão única (AlSarhan et al., 2019).  

A MCX é uma bicamada composta por uma camada compactada externa 

projetada para segurar a sutura e proteger o defeito e a matriz porosa interna que 

promove a estabilização rápida do coágulo sanguíneo e incentiva a vascularização 

rápida e a integração do tecido (Ghanaati et al., 2011; Rocchietta et al., 2012). Foi 

demonstrado que a MCX promove a regeneração da gengiva ceratinizada tanto na 

largura quanto na espessura, não apenas ao redor do dente natural, mas também ao 

redor dos implantes (Sanz et al., 2009).  

O fenótipo periodontal pode ser definido por diferentes métodos, invasivos ou 

não invasivos, como, por exemplo, a avaliação visual direta, avaliação por meio de 

sonda periodontal ou instrumentos endodônticos que permitem a realização de 

medidas de espessuras, por meio do método de transparência da sonda e pela 

avaliação transmucosa com instrumentos perfurantes. A espessura da mucosa 

palatina também pode ser mensurada por métodos não invasivos, utilizando-se 

exames por imagem, como dispositivos ultrassônicos e exames de tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC) (Manjunath et al., 2015). 

Na tentativa de minimizar o incômodo na determinação da espessura dos 

tecidos moles dentários e eliminar outras limitações dos métodos descritos acima, 

alguns autores (Januário et al., 2008; Song et al., 2008; Barriviera et al., 2009; Ueno 

et al., 2014; Gupta et al., 2015; Yilmaz et al., 2015; Amid et al., 2017; Silva et al., 2017; 

Gürlek et al., 2018) começaram a determinar a espessura da mucosa mastigatória 

palatina e da gengiva vestibular a partir de exames tomográficos, tomografia 

computadorizada ou TCFC. No entanto, a distinção entre os tecidos moles pode ser 
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dificultada nas imagens de TCFC, que possuem uma limitação na resolução de 

contraste. Dessa forma, é importante que, ao executar esta técnica, seja realizado o 

afastamento de lábios e bochechas para diferenciar a mucosa palatina ou vestibular 

da bochecha e/ou lábio (Januário et al., 2008; Barriviera et al., 2009; Amid et al., 2017; 

Silva et al., 2017). 

O esforço para reduzir o número de cirurgias e sítios cirúrgicos intraorais, aliado 

à necessidade de satisfazer o desejo estético do paciente, é sempre uma área de 

intensa pesquisa em Odontologia. Até o momento, no entanto, a pesquisa relacionada 

às eficácias de várias modalidades de tratamento em RG permanece discutível, 

existindo ainda, evidências limitadas para mostrar a eficácia de qualquer tipo de 

procedimento.  

A MCX foi desenvolvida para ser um material alternativo seguro, que 

proporciona a regeneração dos tecidos gengivais e promove a cicatrização de feridas 

(Sanz et al., 2009; Thoma et al., 2012; AlSarhan et al., 2019). Estudo em animais 

mostrou que a MCX é substituída pelo próprio tecido do hospedeiro com as 

características histológicas e funcionais desejadas (Thoma et al., 2012). Pesquisa 

comparando MCX com ETC em DRG múltiplos adjacentes foram analisados com o 

objetivo de compreender a melhora nos parâmetros clínicos relacionados ao 

tratamento de procedimentos plásticos periodontais (AlSarhan et al., 2019). 

Assim, à luz de um ensaio clínico longitudinal de boca dividida, julga-se 

essencial avaliar, por tomografia computadorizada de feixe cônico, o fenótipo 

periodontal, após tratamento cirúrgico pela técnica do RAC utilizando o ETC e uma 

MCX em RG múltipla bilateral em maxila. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Recessões Gengivais  

 

2.1.1 Classificação das Recessões Gengivais  

 

O artigo original sobre a classificação da recessão do tecido marginal, foi 

publicado há quase quarenta anos e descreve quatro classes de recessão (Miller Jr, 

1985). A característica comum da recessão Classe I e Classe II Miller era a perda de 

osso interdental ou tecido mole, e a cobertura radicular total (CRT) poderia ser 

previsivelmente alcançada. A diferença entre uma recessão de Classe I e Classe II foi 

baseada se a recessão se estendia ou não para a JMG (Miller Jr, 2018). 

A recessão Classe III de Miller aponta dois cenários nos quais a CRT não pode 

ser alcançada. Um era um dente extruído sem osso interdental ou perda de tecido 

mole e o outro estava associado à perda de algum osso interdental e tecido mole que 

limitava a quantidade de CR que poderia ser alcançada. Na recessão de Classe IV de 

Miller, a recessão interdental foi descrita como grave e a papila ausente, o que 

significava que a CRT era inatingível (Miller Jr, 2018). 

Nas recessões de Classes I e II, não há perda de osso interdental ou tecido 

mole, e é esperada uma CRT. A diferença entre essas duas Classes é a presença ou 

ausência de gengiva inserida (Figura 1A). A recessão de Classe I foi originalmente 

descrita como uma recessão que não se estende à JMG. Se a gengiva estivesse 

presente na face, era considerada uma recessão de Classe I. Na realidade, se a 

gengiva não estiver presa, há uma "recessão oculta", e esta é na verdade uma 
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recessão de Classe II (Figura 1B). Portanto, em locais onde a gengiva está presente 

na face, é necessário sondar para determinar se a gengiva está inserida ou não (Miller 

Jr, 2018). 

 

 
Legenda: A) observa-se que o sulco gengival livre separa a gengiva não inserida da 
gengiva inserida; B) embora possa haver gengiva na face, se não for inserida, a recessão 
é de Classe II. A única maneira de determinar isso com precisão é sondar e ver se a sonda 
vai além da JMG.  
Figura 1 - Recessão de Classes I e II de Miller  
Fonte: Miller Jr (2018). 

 

Levando em conta as características desejáveis de um sistema de 

classificação, Cairo et al. (2011) testaram a confiabilidade de um novo sistema de 

classificação de RG usando o nível clínico de inserção (NCI) interproximal como um 

critério de identificação e exploraram o valor preditivo nos resultados finais de CR. 

Pacientes que apresentavam pelo menos uma RG vestibular foram recrutados por um 

operador. Três tipos de recessão (RT) foram identificados. Enquanto a recessão Tipo 

1 (RT1): RG sem perda de inserção interproximal – a JCE interproximal não foi 

clinicamente detectável nos aspectos mesial e distal do dente (Figura 2a-c); a 

recessão Tipo 2 (RT2): RG associada à perda de inserção interproximal – a 

quantidade de perda de inserção interproximal (medida da JCE interproximal até a 

profundidade da bolsa interproximal) foi menor ou igual à perda de inserção vestibular 

(medida da JCE vestibular até a profundidade da bolsa vestibular) (Figura 3a-c) e, a 
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recessão Tipo 3 (RT3): RG associada à perda de inserção interproximal – a 

quantidade de perda de inserção interproximal (medida da JCE interproximal até a 

profundidade da bolsa interproximal) foi maior do que a perda de inserção vestibular 

(medida da JCE vestibular até a profundidade da bolsa vestibular) (Figura 4a-c). 

Quando ambos os sítios mesial e distal do dente experimental apresentaram JCE com 

perda de inserção associada, o sítio interproximal com maior perda de inserção foi 

considerado para identificação do tipo de recessão. A classificação foi testada por dois 

examinadores que desconheciam os dados coletados pelo outro examinador. A 

concordância intra e interexaminador foi avaliada. Além disso, os resultados de CR de 

seis meses após tratamento foram avaliados retrospectivamente a fim de explorar o 

valor preditivo da classificação proposta na redução final (Rec Red) da RG. O novo 

sistema de classificação das RG foi testado em um total de 116 RG (média 3,2 ± 1,2 

mm) em 25 pacientes (idade média 43,9  11,7 anos). Um total de 67 RG foram 

localizadas no arco maxilar e 49 foram pontuadas no maxilar inferior. Nos incisivos 

superiores foram encontradas 22 defeitos, trinta nos incisivos inferiores, 25 nos 

caninos superiores, nove nos caninos inferiores, 18 nos pré-molares superiores, nove 

nos pré-molares inferiores, dois nos molares superiores e um no molar inferior. Um 

total de 32 defeitos (28%) foram considerados como Classe RT1, cinquenta (43%) 

como Classe RT2 e os 34 (29%) como Classe RT3. O coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) interexaminador foi de 0,86, mostrando uma concordância quase 

perfeita entre os examinadores. A classificação RT foi preditiva da Rec Red final (p < 

0,0001) no acompanhamento de seis meses em 109 RG tratadas. Concluíram que a 

avaliação do NCI interproximal pode ser usada para classificar DRG e prever os 

resultados finais de CR. 
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Figura 2 - RT1 de Cairo: a) RG vestibular no canino superior esquerdo; b) o NCI vestibular 
era de 3 mm; c) a JCE interproximal não é detectável - diagnóstico final é recessão Tipo 1. 
Fonte: Cairo et al. (2011). 

 

 

Figura 3 - RT2 de Cairo: a) RG vestibular no canino superior esquerdo; b) o NCI vestibular 
era de 4 mm; c) o NCI interproximal era de 3 mm - diagnóstico final é recessão Tipo 2. 
Fonte: Cairo et al. (2011). 

 

 

Figura 4 - RT3 de Cairo: a) RG vestibular no incisivo lateral superior esquerdo; b) o NCI 
vestibular era de 6 mm; c) o NCI interproximal era de 8 mm - diagnóstico final é recessão 
Tipo 3. 
Fonte: Cairo et al. (2011). 
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2.2 Tratamento das Recessões Gengivais 

 

Quando a classificação original da recessão do tecido marginal foi publicada, a 

ênfase da Periodontia era no tratamento da doença e não na estética (Miller Jr, 1985). 

A cirurgia não-doença foi chamada de cirurgia mucogengival (Friedman, 1957). O 

conceito de cirurgia plástica periodontal acabava de ser introduzido e a Periodontia 

entrava em uma nova era (Miller Jr, 1988).  

No entanto, defeitos mais profundos são tratados por técnicas cirúrgicas que 

foram propostas como modalidades de tratamento para RG com vários resultados na 

realização do recobrimento radicular (Miller Jr, 1985, 1988; Zucchelli & De Sanctis, 

2000; Tatakis et al., 2015).  

Na recessão Classe III de Miller no cenário associado à perda de algum osso 

interdental e tecido mole que limitava a quantidade de CR, agora pode ser alcançada 

com novas técnicas cirúrgicas, permitindo que o profissional, às vezes, obtenha CRT 

(Miller Jr, 2018). 

O foco da cirurgia mucogengival era produzir um resultado funcional, enquanto 

a ênfase da cirurgia plástica periodontal era alcançar não apenas um resultado 

funcional, mas também estético (Miller Jr, 2018). Naquela época, as opções para o 

tratamento da recessão do tecido marginal eram limitadas e incluíam o retalho 

posicionado lateralmente (RPL), retalho posicionado coronalmente (RPC) e enxerto 

palatino epitelializado (EPE) (Grupe & Warren, 1956; Allen & Miller Jr, 1989; Allen &  

Cohen, 2003). Enquanto o RPL e o RPC produziram um resultado estético muito 

agradável, o EPE tinha grandes desvantagens. Não apenas exigia uma segunda 

ferida cirúrgica, mas também a variação de cor era aparente e muitas vezes resultava 

em tecido com aparência de queloide (Miller Jr, 2018). 
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Várias opções cirúrgicas e não cirúrgicas estão disponíveis para o tratamento 

dos DRG. Quando a RG é mínima, com espessura adequada de tecido, controle 

favorável da placa, não afetando a estética ou causando HD e/ou cárie radicular, 

nenhum tratamento é necessário (AlSarhan et al., 2019).  

Um avanço significativo veio com a apresentação do ETC (Langer & Calagna, 

1982; Raetzke, 1985). Nesta técnica, o enxerto foi coberto por um retalho sobrejacente 

fornecendo circulação bilaminar e suprimento sanguíneo adicional que aumentou a 

sobrevivência do enxerto (Nelson, 1987). O enxerto foi coletado de dentro do palato, 

reduzindo o desconforto palatal. Atualmente, materiais de aloenxerto e xenoenxerto 

estão sendo substituídos pelo tecido do paciente, evitando assim a ferida palatina. O 

status dos materiais de aloenxerto e xenoenxerto é descrito no relatório do Workshop 

de Regeneração da Academia Americana de Periodontologia de 2014 (Tatakis et al., 

2015). 

Embora a CRT seja alcançável em ambas as recessões (Classes I e II de 

Miller), diferentes modalidades de tratamento podem ser indicadas. Por exemplo, se 

houver TC adequado em uma recessão de Classe I, o procedimento mais simples de 

recobrimento da raiz, ETC pode ser indicado, enquanto em uma recessão de Classe 

II algum tipo de enxerto de tecido mole seria necessário (Miller Jr, 2018). O ETC 

geralmente pode ser feito em uma recessão de Classe I, mas não em uma Classe II. 

O tratamento de uma recessão de Classe II requer procedimentos de enxerto mais 

complicados. 

Combinar a Classe I e a Classe II em uma única classificação pode ser 

prejudicial para a compreensão dos profissionais que estão tentando a CRT (Miller Jr, 

2018). Na nova classificação de recessão apresentada no Workshop Mundial de 2017 
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sobre a Classificação de Doenças e Condições Periodontais e Peri-Implantes que 

combina as Classes I e II não levou isso em consideração (Caton et al., 2018). 

Zucchelli & De Sanctis (2007) avaliaram a eficácia clínica de uma modificação 

do desenho da técnica cirúrgica do RAC para o tratamento de RG múltiplas que afetam 

os dentes anteriores em pacientes com demandas estéticas. Seis indivíduos 

sistemicamente e periodontalmente saudáveis com múltiplos DRG afetando os 

incisivos superiores e caninos (profundidade da recessão gengival [PRG]  2 mm) 

foram incluídos no estudo. Todas as recessões eram de Classes I ou II de Miller. Em 

cada paciente todas as recessões foram tratadas no mesmo tempo cirúrgico com uma 

modificação da técnica do RAC. A reavaliação clínica foi feita um ano após a cirurgia. 

Um total de 25 recessões (PRG média: 2,84  1,0 mm) foram tratadas. O número 

médio de RG tratadas em cada sujeito foi de 4,1. No exame de um ano, em média, 

97% da superfície radicular estava coberta com tecido mole e 89% dos defeitos 

apresentavam CRT. A CRT em todas as recessões foi alcançada em quatro dos seis 

(67%) pacientes tratados. Um aumento estatisticamente significativo da altura do TC 

(0,64  0,6 mm) foi observado após um ano. Concluíram que a abordagem frontal do 

RAC foi eficaz para o tratamento de RG múltiplas acometendo os dentes anteriores 

em pacientes com demandas estéticas, e estes resultados foram bem-sucedidos tanto 

no recobrimento radicular quanto no aumento da altura do TC. 

 

2.2.1 Técnica do Retalho Avançado Coronalmente com Enxertos 

 

Considerando que os procedimentos plásticos periodontais são 

frequentemente realizados, principalmente para restaurar a forma e função dos dentes 

e seu complexo gengival associado, a técnica de RAC junto com o ETC foi encontrada 
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para fornecer e manter a CRT em períodos de curto e longo prazos (Zucchelli & De 

Sanctis, 2000).  

A eficácia da MCX na cobertura de defeitos de recessão em comparação com 

ETC (padrão-ouro), RAC + MCX mostrou média de 83,5% e 88,5% de CR em seis 

meses e um ano, respectivamente. No entanto, melhores resultados foram alcançados 

com RAC + ETC com CR de 97,0% e 99,3% em seis meses e um ano, 

respectivamente (McGuire & Scheyer, 2010).  

Na avaliação da satisfação do paciente, 12 meses após a RAC, Aroca et al. 

(2013) demonstraram que o número de indivíduos que relataram 100% de satisfação 

foi maior no grupo MCX em comparação com ETC; no entanto, a diferença não foi 

estatisticamente significativa (p  0,05).  

Um ensaio clínico com RAC + MCX versus RAC sozinha mostrou melhorias 

semelhantes na CR favorecendo MCX com variações significativas na espessura 

gengival e ganho de TC entre os dois grupos (Jepsen et al., 2013).  

Uma meta-análise indicou que a técnica de RAC + ETC foi mais eficaz na CR 

em GR única de Classes I e II  de Miller em comparação com RAC sozinha ou RAC + 

regeneração tecidual guiada (RTG). Além disso, relataram um resultado comparável 

em termos de aumento de tecido mole em implantes, entre MCX e ETC, com melhor 

estética e conforto do paciente. Esta revisão indicou que os resultados clínicos de 

MCX não foram inferiores à ETC (Cairo et al., 2014).  

O uso de RAC + MCX como alternativa à RAC + ETC para RG indicou que a 

primeira resultou em cobertura radicular parcial (CRP) de 94% versus 97%. Em 

comparação com RAC sozinha, RAC + MCX demonstrou resultados superiores na 

CRP  (81,49% vs. 93,25%) e na CRT (72% vs. 58%) (Cardaropoli et al., 2014). 
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Em uma revisão sistemática, Atieh et al. (2016) relataram que a MCX teve 

resultados melhores que a técnica de RAC sozinha em termos de CR. No entanto, a 

MCX teve um desempenho inferior nos desfechos clínicos gerais em comparação com 

RAC + ETC. RAC + ETC teve uma porcentagem maior de CRP/CRT e redução média 

da recessão do que MCX. A MCX apresentou CRP, redução da recessão e ganho 

mais elevados em TC que RAC sozinha. Nenhuma diferença significativa entre MCX 

e ETC, foi relatada na satisfação estética do paciente. Essas descobertas foram 

relacionadas à RG isolada de Classes I e II de Miller. 

A técnica de RAC + ETC apresenta alguns desafios inerentes para pacientes 

com DRG múltiplos, especialmente quando há variação na proeminência da raiz, 

profundidade vestibular e grau de recessão. Além disso, existe um grau de morbidade 

associado à coleta de ETC, especialmente quando a quantidade de tecido do sítio 

doador é limitada (Tavelli et al., 2018).  

Tonetti et al. (2018) mediram o tempo de recuperação da área cirúrgica usando 

o questionário Oral Health Impact (OHIP-14) e relataram que o tempo de recuperação 

foi  1,8 dias no grupo MCX em comparação com o grupo ETC (p   0,05). Também 

relataram que a cirurgia do grupo MCX foi mais curta 15,7 minutos (p   0,0001) e 

menos dolorosa conforme relatado pelo paciente (11,9 unidades da  Escala Visual 

Analógica [EVA]: 4,6 a 19,1; p = 0014). 

Uma revisão sistemática com meta-análise conduzida por Formiga et al. (2020), 

para verificar se existe algum biomaterial de matriz tridimensional (3D) usado para CR 

de defeitos de Classes I e II de Miller equivalente ao ETC  2 ou 3 mm. Apenas os 

ensaios clínicos randomizados (ECR) que compararam o ETC com pelo menos uma 

matriz 3D sozinha para CR em defeitos localizados Classes I e II de Miller  2 mm, 

com pelo menos seis meses de acompanhamento, foram incluídos. Um total de 14 
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estudos foram incluídos para meta-análise (12 compararam ETC com aloenxerto de 

matriz dérmica acelular [MDA] e 2 compararam ETC com MCX). O recobrimento 

relativo da raiz não mostrou diferença significativa entre os materiais, para recessões 

de 2 ou 3 mm. Com relação ao ganho de largura de tecido ceratinizado (LTC), 

comparações revelaram ETC como sendo estatisticamente significativamente melhor 

do que MDA (RG  2 mm). A diferença média foi de 0,5 mm com uma heterogeneidade 

moderadamente alta. No subconjunto, RG  3 mm, a tendência foi a mesma; 

entretanto, sem atingir significância estatística. A porcentagem de recessões com 

CRT para recessões de 2 e 3 mm apresentou resultados semelhantes para todos os 

biomateriais. Concluíram que ETC, MDA e MCX forneceram resultados semelhantes 

para o recobrimento radicular. 

Em um ECR com desenho de boca dividida, Nahas et al. (2020) avaliaram a 

MCX como alternativa ao ETC para o tratamento de 15 pacientes (8 mulheres e 7 

homens, idades entre 18-51 anos, média 32,7 anos), com RG múltiplas bilaterais após 

um ano. Todos os participantes foram submetidos a raspagem e alisamento radicular 

(RAR) e receberam instruções de higiene oral. No grupo controle (ETC, n = 15), foi 

realizada a técnica de RAC associado ao ETC. No grupo teste (MCX, n = 15), a mesma 

técnica foi associada à membrana MCX. Todas as medidas das dimensões do enxerto 

foram verificadas por um periodontista especialista usando uma sonda Carolina do 

Norte (PCPUNC 15® Hu Friedy). Ambos os enxertos foram colocados em dois ou três 

dentes, dependendo do número de recessões. Foram obtidas medidas da PRG (da 

JCE ao ponto mais apical da margem gengival), índice placa (IP), sangramento à 

sondagem (SS), profundidade de sondagem (PS), NCI e LTC que foram registradas 

no início do estudo, três, seis e 12 meses de pós-operatório. O tempo de cirurgia 

também foi registrado. A HD foi determinada pelo paciente, utilizando uma EVA de 10 
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cm após estimulação da superfície vestibular dos dentes tratados por 1 segundo a 

uma distância de aproximadamente 1 cm e com isolamento de rolo de algodão, no 

início do estudo e no pós-operatório de três, seis e 12 meses. A dor pós-operatória e 

estética foram baseadas na avaliação subjetiva do paciente usando a EVA e 

registradas por um único avaliador cego no início do estudo, sete, 15 e trinta dias, e 

três, seis e 12 meses de pós-operatório. A avaliação estética também foi realizada por 

um periodontista cego utilizando o mesmo protocolo. Ambos os tratamentos 

resultaram em ganhos significativos no NCI em três, seis e 12 meses (p  0,05). Aos 

12 meses, a LTC média final do grupo ETC foi significativamente maior que grupo 

MCX (p = 0,022). Houve uma redução significativa nos escores médios de HD para 

ambos os grupos (p  0,05), sem diferença entre os grupos. O tempo operatório médio 

do grupo MCX (31,3  4,3 minutos) foi significativamente menor que grupo ETC (47,7 

 6,1 minutos) (p  0,001). A dor pós-operatória foi significativamente maior no ETC 

que MCX em 8 horas, sete e 15 dias (p  0,05). Não foi observada diferença 

significativa entre os grupos após trinta dias. Todos os pacientes relataram melhora 

estética significativa em ambos os grupos após 12 meses (p  0,05), sem diferença 

significativa entre os grupos. Concluíram que em ambos os tratamentos foram 

capazes de promover CR após 12 meses e que a PRG foi semelhante em ambos os 

grupos. 

 

2.3 Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) 

 

A tecnologia TCFC oferece imagens diagnósticas de alta qualidade para o 

clínico e tornou-se uma ferramenta essencial na Odontologia (Januário et al., 2008).  
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Para Guerrero et al. (2006), uma das deficiências da TCFC é sua incapacidade 

de discriminar tecidos moles, o que a tornou uma ferramenta exclusiva para imagens 

de tecidos maxilofaciais rígidos. 

No entanto, Januário et al. (2008) desenvolveram um novo método baseado na 

tecnologia de TCFC chamado TCFC de tecidos moles (ST-TCFC) para visualizar e 

medir com precisão as distâncias correspondentes aos tecidos duros e moles do 

periodonto e aparelho de fixação dentogengival. 

 

2.3.1 Medida da Espessura do Fenótipo peridontal por TCFC 

 

Para visualizar e medir com precisão as distâncias correspondentes aos tecidos 

duros e moles do periodonto e aparelho de fixação dentogengival, Januário et al. 

(2008) obtiveram dois exames de TCFC de três pacientes com diferentes biotipos 

gengivais. No primeiro exame, utilizou a técnica padrão. Na segunda aquisição, os 

pacientes utilizaram um afastador labial que permitia o afastamento do lábio, 

bochecha e retraia a língua para o assoalho da boca. Na primeira aquisição, apenas 

medições dentoalveolares foram possíveis de serem realizadas. Em contrapartida, a 

TCFC realizada com o afastador permitiu medições da distância da margem gengival 

à crista óssea, da margem gengival à JCE e a espessura do tecido gengival. As 

Figuras 5A e 6A mostram fotos clínicas intraorais de pacientes com biótipos 

periodontais que são considerados finos e espessos, respectivamente. A Figura 6B 

(sem retração de tecido mole) e Figura 6C (com retração de tecido mole) mostram a 

varredura de TCFC do incisivo central superior direito do paciente com um biótipo fino. 

A Figura 6B (sem retração de tecido mole) e 6C (com retração de tecido mole) 

mostram a varredura de TCFC do incisivo central superior direito do paciente com um 
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biótipo espesso. Embora a língua na Figura 6C não tenha sido retraída o suficiente no 

momento da varredura, esta imagem é mais nítida do que a da Figura 6B. A imagem 

da Figura 7B (sem retração de partes moles) foi selecionada para as seguintes 

medidas: distância da crista óssea facial à JCE (Figura 7A) e espessura do osso facial 

(Figura 7B). Por outro lado, quando a imagem da Figura 8C (com retração de partes 

moles) foi submetida a medidas, obtiveram obter as mesmas medidas da Figura 8B, 

bem como medidas da relação dos tecidos moles e duros, como a espessura gengival 

facial (Figura 8A), a distância da crista óssea facial à margem gengival (Figura 8B) e 

a distância da JCE à margem gengival (Figura 8C). A medição na Figura 8B 

representa a largura biológica deste paciente, que não foi possível medir até o 

momento por uma técnica não invasiva.  Concluíram que, com a técnica simples e não 

invasiva, os profissionais serão capazes de determinar as relações entre as estruturas 

do periodonto, como a margem gengival e a crista óssea facial, a margem gengival e 

a CEJ, e a CEJ e a crista óssea facial, bem como medir a largura do osso alveolar 

facial e palatina/lingual e a largura da gengiva facial e palatina/lingual. 

 

 

Figura 5 - Imagens clínica e tomográficas de paciente com fenótipo periodontal fino: A) 
imagem clínica intraoral; B) imagem de TCFC feita sem o afastador labial; C) imagem da 
varredura de TCFC de tecido mole (seta: gengiva facial, ponta de seta: gengiva palatina, L: 
lábio; T: língua). 
Fonte: Januário et al. (2008). 
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Figura 6 - Imagens clínica e tomográficas de paciente com fenótipo periodontal espesso: A) 
imagem clínica intraoral; B) imagem de TCFC feita sem o afastador labial; C) imagem de 
varredura de TCFC de tecido mole (seta: gengiva facial, ponta de seta: gengiva palatina, L: 
lábio; T: língua). 
Fonte: Januário et al. (2008). 
 

 
Figura 7 - Imagem de medida em TCFC de paciente com fenótipo espesso: A) medida 
da distância da crista óssea facial à JCE realizada na imagem do paciente com biótipo 
periodontal espesso (sem afastador labial). A linha pontilhada representa o longo eixo 
do dente; B) medida da espessura do osso facial (L: lábio; T: língua). 
Fonte: Januário et al. (2008). 
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Figura 8 - Imagem de medida da espessura da gengiva facial em fenótipo periodontal espesso 
em imagem de TCFC: A) medida da espessura da gengiva facial; B) medida da distância da 
margem gengival à crista óssea facial; C) medida da distância da margem gengival à JCE. As 
linhas pontilhadas representam o longo eixo do dente. 
Fonte: Januário et al. (2008). 
 

Barriviera et al. (2009) submeteram 31 pacientes a exames de TCFC utilizando 

um afastador labial e espátulas de madeira para distanciar os tecidos moles (lábios e 

bochechas) dos dentes, permitindo uma observação clara e medidas da espessura da 

mucosa palatina. Concluíram que o método descrito é não invasivo e permite obter 

imagens de alta qualidade da mucosa palatina. 

Gupta et al. (2015) compararam a espessura da mucosa palatina obtida em 

imagens de TCFC e por sondagem. Foram confeccionados guias individuais para 

vinte pacientes, permitindo a padronização dos pontos de mensuração. Clinicamente, 

as espessuras foram medidas com uma sonda periodontal. Após as medidas clínicas,  

os  orifícios dos guias foram preenchidos com guta-percha e as tomografias foram 

realizadas com esses guias posicionados. Os resultados indicaram que não houve 

diferença entre os dois métodos de mensuração. Além disso, a espessura do tecido 

aumentou à medida que a distância com a margem gengival foi ficando maior, e que 

a mucosa na região dos pré-molares foi a mais espessa. Concluíram que a TCFC 
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pode ser usada como um método não invasivo para determinar com precisão a 

espessura da mucosa mastigatória palatina. 

Em estudo retrospectivo, Silva et al. (2017) avaliaram, por TCFC, a influência 

da retração labial na avaliação dos tecidos ósseo e gengival da superfície labial da 

região anterior da maxila. Foram utilizadas medições de tecido ósseo e gengival 

coletados de 120 incisivos superiores. As espessuras dos tecidos ósseo e gengival de 

diferentes regiões foram medidas em imagens de TCFC, com e sem afastador labial. 

Para a mensuração da espessura da gengiva labial, foram utilizadas três medidas 

clínicas, representadas pelas letras “GC” (gengival-clínica): GC1, 1 mm acima da 

margem gengival; GC3, 3 mm acima da margem gengival, e; GC5, 5 mm acima da 

margem gengival. Essas medidas foram obtidas na região mais central de cada 

incisivo superior e foi realizada após aplicação de anestésico tópico e local que foi 

depositado na profundidade do vestíbulo para evitar aumento da espessura gengival 

nos locais a serem medidos. Uma sonda milimetrada foi inserida transgengivalmente 

para entrar em contato com o dente ou placa óssea. Pacientes com medidas clínicas 

incompletas foram excluídos. Para medir a espessura do osso labial, foram obtidas 

quatro medidas perpendiculares ao longo eixo do dente na imagem da TCFC, 

representadas pelas letras “OT” (tomografia óssea): OT1, 1 mm acima da crista óssea 

alveolar; OT3, 3 mm acima da crista óssea alveolar; OT5, 5 mm acima da crista óssea 

alveolar; e OTT, medida obtida na maior espessura óssea (Figura 9). As medidas 

utilizadas para correlacionar a espessura óssea com a espessura gengival obtida por 

TCFC, foram representadas por “GT” (tomografia gengival) da seguinte forma: GT1, 1 

mm acima da crista óssea alveolar; GT3, 3 mm acima da crista óssea alveolar; GT5, 

5 mm acima da crista óssea alveolar, e; GTT, medida obtida na maior espessura 

gengival (Figura 9). As espessuras dos tecidos gengivais obtidas por TCFC foram 
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correlacionadas com medições realizadas por sondagem clínica. A espessura do osso 

na região mais cervical apresentou maior valor médio para os exames realizados com 

afastador labial (p = 0,021). A espessura do osso encontrou uma correlação 

significativa com a espessura da gengiva (p    0,020) com um afastador labial em 

exames de TCFC. A espessura do tecido gengival obtida por TCFC com afastador 

labial encontrou correlações significativas com aquelas obtidas clinicamente (p = 

0,001). Concluíram que o uso de afastadores labiais é uma prática simples e confiável 

que permite a mensuração dos tecidos gengivais nas imagens de TCFC. Essa prática 

pode isentar o paciente de um procedimento clínico invasivo de medição da espessura 

do tecido gengival para os casos de implante do segmento anterior. 

 

 
Figura 9 - Secções parassagitais representativas das imagens de TCFC: A) obtidas sem 
retrator labial; B) obtidas com um retrator labial (setas brancas: tecido gengival labial). 
Fonte: Silva et al. (2017). 
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3 PROPOSIÇÃO  

 

 

Avaliar, por tomografia computadorizada de feixe cônico, o fenótipo periodontal 

após tratamento cirúrgico pela técnica do retalho avançado coronalmente utilizando 

enxerto de tecido conjuntivo e uma matriz de colágeno xenogênica em indivíduos 

portadores de recessão gengival múltipla bilateral Classe RT1 de Cairo (equivalente 

às Classes I e II de Miller). 

Especificamente: 

a) Identificar, após recobrimento radicular com a técnica cirúrgica RAC com 

os enxertos propostos, se foi possível obter um fenótipo periodontal mais 

espesso; 

b) Examinar, após a intervenção e dentro de cada grupo, se os enxertos 

propostos cobriram todas as recessões;   

c) Comparar os parâmetros periodontais e as medidas clínicas das RG pré e 

pós-procedimento cirúrgico estético; 

d) Verificar se, com ambos os enxertos, houve relato de melhora na 

hipersensibilidade e na estética após o tratamento cirúrgico das RG.  
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4 MÉTODO 

 

 

4.1 Aspectos Éticos 

 

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, este estudo foi 

previamente submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade de 

Taubaté (UNITAU), conforme determinam a Resolução nº. 466/2012 e a Norma 

Operacional nº. 001/2013 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), com registro 

Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) nº.: 43413121.6.0000.5501, 

sendo aprovado sob o parecer nº. 4.592.151 em 15 de março de 2021 (Anexo A). 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de cada participante foi 

obtido por escrito antes de sua inclusão formal no estudo (Anexo B). Os participantes 

foram informados dos objetivos da pesquisa e conscientizados que a participação 

seria voluntária e confidencial, sendo a identidade dos mesmos preservada. 

 

4.2 Desenho do Estudo 

 

Trata-se de um estudo clínico longitudinal de boca dividida, para verificar, por 

TCFC, o fenótipo periodontal após tratamento cirúrgico pela técnica do RAC com ETC 

e MCX em portadores de RG múltipla bilateral na maxila RT1 de Cairo (equivalente 

às Classes I e II de Miller) com queixas estéticas e de hipersensibilidade. 
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4.3 Desfechos e Cálculo Amostral 

 

O desfecho primário é a obtenção de um fenótipo periodontal mais espesso 

pela técnica de RAC com ETC e MCX. O desfecho secundário é a CR das recessões 

com a técnica cirúrgica e com os enxertos propostos, alcançando as medidas 

periodontais e clínicas pretendidas, a saúde periodontal e a estética dos participantes. 

Para o estabelecimento do número de participantes foi realizado cálculo 

amostral utilizando o OpenEpi para comparar diferenças de proporção em uma 

amostra em que o tamanho da população foi de trinta indivíduos ao ano em média 

(Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Tamanho da amostra para a frequência em uma população 

Tamanho da população (fator de correção da população finita ou fcp) (N): 30 
Frequência % hipotética do fator do resultado na população (p): 50%  10 

Limites de confiança como % de 100 (absoluto  %) (d): 10% 
Efeito de desenho (para inquéritos em grupo-EDFF): 1 

Tamanho da Amostra (n) para vários Níveis de Confiança 
Intervalo de Confiança (%) Tamanho da amostra 

95% 21 
80% 15 
90% 18 
97% 22 
99% 24 

99,9% 26 
99,99% 27 

    Equação: Tamanho da amostra n = [EDFF*Np(1-p)]/[(d2/Z2
1-α/2*(N-1)+p*(1-p)] 

    Fonte: Elaborado pelo autor, utilizando o OpenEpi, Versão 3, calculadora de código 
aberto SSPropor, disponível em: https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm 

 

4.4 População de Estudo e Seleção dos Participantes 

 

No início do estudo, a amostra foi constituída de 15 indivíduos (80% do cálculo 

amostral) portadores de RG múltipla bilateral na maxila Classe RT1 (Cairo et al., 

2011), equivalente às Classes I e II de Miller, que foram recrutados nos Cursos de 
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Especialização da Associação Brasileira de Odontologia – Seção Juiz de Fora-MG 

(ABO-JF) (Anexo C). 

 

4.5 Critérios de Exclusão e Inclusão 

 

Os critérios de exclusão e inclusão para obtenção da amostra encontram-se 

alocados Figura 10. 

 

Exclusão Inclusão 
1. Gestante ou amamentando; 
2. Tabagismo; 
3. Doença sistêmica com potencial de 

cura comprometida ou doença 
infecciosa; 

4. Uso de medicamentos conhecidos 
por afetar as condições gengivais 
(hiperplasia) ou interferir na 
cicatrização (esteroides); 

5. Dentes não vitais, cáries, coroas 
protéticas ou restaurações 
envolvendo a área da JCE; 

6. Dentes extruídos, girados, 
proclinados ou com mobilidade; 

7. Não aptos a fornecer o TCLE 
assinado. 

1. Idade  18 anos; 
2. Com queixa estética e/ou HD; 
3. Sistemicamente saudável sem 

contraindicações para cirurgia periodontal;  
4. Ausência de sinais clínicos de DP ativa; 
5. Presença de RG múltipla bilateral na 

maxila (RT1 de Cairo et al., 2011); 
6. Pacientes com bom controle de placa; 
7. LTC apical de pelo menos 1 mm; 
8. TCLE assinado. 

 Legenda: JCE (junção cemento-esmalte); TCLE (Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido: HD (hipersensibilidade dentinária); DP (doença periodontal); RG (recessão 
gengival); LTC (largura de tecido ceratinizado). 
 Figura 10 - Quadro dos critérios de exclusão e inclusão 
 Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

4.6 Delineamento Experimental 

 

Cada participante foi alocado simultaneamente de forma consecutiva nos dois 

grupos experimentais (boca dividida), pois todos tinham RG múltipla bilateral na 

maxila: Enxerto de Tecido Conjuntivo (ETC) e Membrana Fibro-Gide Geistlich® (MCX) 

(Figura 11), utilizando-se o lado direito para ETC (45 elementos dentários, média de 
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3 dentes por indivíduo) e o lado esquerdo para MCX (45 elementos dentários, média 

de 3 dentes por indivíduo). 

 

Grupos n pacientes Amostra Enxerto 

ETC 15 
45 elementos 

dentários 
lado direito 

Tecido conjuntivo do palato 

 

MCX 15 
45 elementos 

dentários 
lado esquerdo 

Matriz de Colágeno Xenogênica 

 
          Figura 11 - Quadro da alocação dos grupos e amostra 
       Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

Os procedimentos realizados foram considerados em visitas: Visita 1 (15 dias 

após alocação nos grupos, T0 - baseline), Visita 2 (15 dias após Visita 1, T01), Visita 

3 (3 meses após Visita 2, T1) e Visita 4 (3 meses após Visita 3, T2).  

Na Visita 1 (15 dias após alocação nos grupos, T0 - baseline), cada participante 

recebeu, de um pesquisador treinado, instruções de higiene bucal e foi motivado a 

manter sua saúde bucal. As instruções foram com a técnica de escovação não 

traumatizante com escova de dentes macia. Os participantes apresentaram a primeira 

TCFC conforme solicitado, identificados (Apêndice A) e passaram por anamnese 

(Apêndice B). Também receberam a classificação da RG (Apêndice C). De cada 

participante, de forma cegada, por especialista em Periodontia, foram obtidos os 

parâmetros periodontais (PS, NCI, IP, SS) (Apêndice D) e outras medidas clínicas: 

PRG (da JCE ao ponto mais apical da margem gengival) e LTC. A estética e a HD 

foram determinadas pelo participante, utilizando-se uma EVA de 10 cm. A HD foi, após 
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estimulação das superfícies vestibulares dos dentes na região a ser tratada, por 1 

segundo a uma distância de aproximadamente 1 cm e com isolamento de rolo de 

algodão (Nahas et al., 2020). Além disso, foi aplicado o questionário OHIP-14 (Amaral 

et al., 2018) (Apêndice E). Na TCFC, também de forma cegada, foi obtida a medida 

da espessura do tecido gengival nos locais das RG. Essa medida foi realizada por 

uma especialista em Radiologia e Imaginologia. Ainda na Visita 1 (T01), após uma 

semana, os participantes passaram pelo procedimento de RAR. 

Na Visita 2 (15 dias após Visita 1, T01), os participantes receberam tratamento 

cirúrgico pela técnica do RAC utilizando os enxertos de acordo com lado da maxila  

alocado em cada grupo experimental (Figura 12). O tempo cirúrgico, de cada lado 

(ETC e MCX) de todos os participantes foi anotado para comparação entre os grupos. 

Após os procedimentos cirúrgicos os participantes receberam orientações quanto à 

higiene bucal, medicações em caso de dor e desconfortos e alimentação. A dor pós-

operatória e o edema foram controlados com nimesulida (2X ao dia durante 3 dias). 

Os participantes foram instruídos a não escovar os dentes na área tratada e enxaguar 

suavemente a boca com solução de gluconato de clorexidina 0,12% por 1 minuto (2X 

ao dia por 2 semanas), e consumir apenas alimentos moles durante essas semanas 

(Nahas et al., 2020). 

 

Grupos Enxerto Procedimento cirúrgico 

ETC Autógeno RAC + tecido conjuntivo obtido do palato 

MCX Matriz de colágeno xenogênica RAC + membrana Fibro-Gide Geistlich® 

  Figura 12 - Quadro da alocação dos grupos com procedimentos cirúrgicos 
  Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
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Os participantes retornaram à clínica, 15 dias após o procedimento cirúrgico 

para remoção das suturas, profilaxia e reforço da motivação e instrução para uma 

técnica de escovação dentária não traumática.  

Três meses após os procedimentos cirúrgicos (Visita 3, T1), os participantes 

foram submetidos a novos parâmetros clínicos periodontais (PS, NCI, IP, SS) e outras 

medidas clínicas: PRG e LTC. A estética e a HD também foram reavaliadas da mesma 

forma que em T0 (baseline). Além disso, foi reaplicado o questionário OHIP-14. Os 

participantes receberam instruções de manutenção de higiene bucal.  

Na Visita 4 (T2), os participantes apresentaram a segunda TCFC (obtida 3 dias 

antes) e foram submetidos a novos parâmetros periodontais (PS, NCI, IP, SS) e 

medidas da cobertura da RG (PRG, LTC). A estética e a HD também foram 

reavaliadas da mesma forma que em T0 (baseline) e T1. Além disso, foi reaplicado o 

questionário OHIP-14. Na TCFC foi obtida a medida da espessura do tecido gengival 

nos locais da cobertura das RG múltiplas. Os participantes receberam instruções de 

manutenção de higiene bucal.  

Após a remoção das suturas até a Visita 4 (T2), os participante foram orientados 

a retornar um vez por mês para avaliações e reforços dos hábitos e higiene. 

Os dados de T2 foram comparados com T0 (baseline) e T1 e analisados 

estatisticamente. 

 

4.6.1 Treinamento e Concordância Intraexaminador 

 

Um treinamento foi realizado previamente ao início do estudo quanto aos 

parâmetros periodontais e das medidas clínicas das RG. Além de treinados, dois 

examinadores foram calibrados. Para calibração intraexaminador (docentes do Curso 
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de Especialização), foi aplicado o método Erro Padrão da Medida (EPM) para as 

variáveis contínuas, PS e NIC (Araujo et al., 2003). Os examinadores foram 

considerados calibrados quando apresentaram resultados de EPM < 0,15 e 

reprodutibilidade > 85%. Os dados de PS e NIC e da RG obtidos durante o treinamento 

foram submetidos ao teste não-paramétrico Kappa () para a concordância 

intraexaminador.  Os procedimentos de treinamento/calibração foram realizados antes 

dos exames basais e na semana que antecedeu os exames da Visita 1 (T0 - baseline). 

 

4.6.2 Avaliação dos Parâmetros Periodontais, da RG, da Estética e da HD 

 

Na Visita 1 (T0 - baseline) foram realizados exames para aferição de PS, NCI, 

SS e IP (Apêndice D). As medições foram feitas a partir de seis sítios periodontais em 

todos os dentes da região com RG, exceto para os terceiros molares. Também foram 

realizados exames das RG para obtenção das medidas (PRG e LTC). As aferições 

das medições foram realizadas com sonda periodontal manual Carolina do Norte 

(PCPUNC 15® Hu Friedy, Chicago, IL) e paquímetro digital (Caliper MTX) (Figura 13) 

por um único examinador cegado, especialista em Periodontia, treinado e calibrado. 
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Figura 13 - Imagens intraorais iniciais de uma participante do estudo: 
A-B) lados direito e esquerdo; C-D) medidas com paquímetro lados 
direito e esquerdo; E-F) obtenção da PS em ambos os lados. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

A estética e a HD foram determinadas pelo participante, utilizando a EVA de 10 

cm, aplicada por um avaliador (periodontista) cegado. A HD foi avaliada com 

estimulação da superfície vestibular dos dentes a serem tratados, por 1 segundo a 

uma distância de aproximadamente 1 cm e com isolamento de rolo de algodão (Nahas 

et al., 2020). 

Após sete dias da alocação dos grupos e antes das medições pós-tratamento 

(Visita 1, T0 - baseline), os exames dos parâmetros periodontais e clínicos das RG 

foram repetidos, mostrando escores de reprodutibilidade intra e interexaminadores 

(teste κ) para PS e NCI. As mensurações em milímetros de PS e de NCI foram obtidas 

em quatro pontos por dente (mesiovestibular, distovestibular; mesiopalatina/lingual; 

distopalatina/lingual), de todos os dentes presentes excetuando-se os terceiros 

molares. 
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4.6.3 Avaliação da Espessura do Fenótipo Periodontal por TCFC 

 

Nas Visitas 1 e 4 (T0 - baseline e T2) foram obtidas TCFC de cada participante 

para análise da espessura do fenótipo periodontal que foram comparadas e 

analisadas estatisticamente. As medições foram realizadas por um único examinador 

cegado (especialista em Radiologia e Imaginologia) (Silva et al., 2017). Para a 

mensuração da espessura do fenótipo periodontal, foi utilizado um dos parâmetros 

determinados por Silva et al. (2017), ou seja, a medida clínica de 1 mm acima da 

margem gengival (Figura 14), obtida na região mais central de cada elemento dentário 

com RG. 

 

 

Figura 14 - Imagens de TCFC de dois dentes do estudo (14 e 24): A-B) medidas inicial (1ª 
TCFC) e final (2ª TFCF) lado direito (ETC); C-D) medidas inicial (1ª TCFC) e final (2ª TCFC) 
lado esquerdo (MCX). 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
 

Na primeira TCFC (Visita 1, T0 - baseline) foi solicitada a localização da artéria 

palatina e demais acidentes anatômicos para orientação profissional durante o 

procedimento pela técnica RAC. 
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4.6.4 Aplicação do Questionário OHIP-14-PT 

 

A versão em português do OHIP-14 (Amaral et al., 2018) foi aplicada aos 

participantes para estabelecer seus valores de linha de base (Visita 1, T0) e também 

nos pós-tratamentos (Visita 3, T1 e Visita 4, T2). As questões do OHIP-14 estão 

divididas em sete domínios, cada um medindo uma dimensão diferente, 

resumidamente: limitação funcional (Q1-Q2), dor física (Q3-Q4), desconforto 

psicológico (Q5-Q6), limitação física (Q7-Q8), limitação psicológica (Q9-Q10), 

limitação social (Q11-Q12) e desvantagem (Q13-Q14). A pontuação é calculada 

somando-se a pontuação das respectivas perguntas e, como tal, cada domínio tem 

uma pontuação total possível de “8”. A pontuação mais alta possível equivale a “56”, 

indicando uma qualidade de vida muito ruim. 

O questionário foi administrado em um formato padronizado. Os participantes 

foram incentivados a dar a resposta que imediatamente veio à mente. Os participantes 

também foram incentivados a pedir ao entrevistador que repetisse a pergunta se 

algum aspecto da pergunta não fosse compreendido. Os dados de T2 foram 

comparados com T0 (baseline) e T1 e analisados estatisticamente. 

 

4.6.5 Raspagem e Alisamento Radicular (RAR)  

 

Uma semana após a Visita 1 (T0 - baseline), todos os participantes passaram 

pelo procedimento de RAR que foi realizado por este pesquisador. Também 

receberam orientações da higiene bucal. 
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4.6.6 Tratamento Cirúrgico pela Técnica RAC com Enxertos 

 

Os procedimentos cirúrgicos pela técnica de RAC foram realizado por este 

pesquisador. As cirurgias pela técnica do RAC, de cada participante, foram agendadas 

na parte da manhã e os procedimentos bilaterais (ETC e MCX) foram realizados no 

mesmo dia em ambiente devidamente preparado de acordo com as normas atuais de 

prevenção e devidamente esterilizados. Para assepsia intraoral, o participante fez 

bochecho por 60 segundos com 20 mL da solução de gluconato de clorexidina 0,12%. 

E para a assepsia extraoral, foi aplicada clorexidina 2% em gel, na face ao redor da 

boca com o auxílio de uma gaze estéril.  

Após infiltração do anestésico local com lidocaína 2% associada à epinefrina 

1:100.000, na maxila foram feitas incisões submarginais oblíquas nas áreas 

interdentais de cada recessão, que continuavam com a incisão intrasulcular, um dente 

se estendendo de cada lado dos dentes a serem tratados. Um retalho de espessura 

parcial total/parcial foi elevado na direção coronal-apical. Uma dissecção da mucosa 

vestibular foi realizada para eliminar a tensão muscular. O tecido remanescente das 

papilas interdentais anatômicas foi desepitelizado. No lado direito, foi obtido ETC do 

mesmo lado do palato, que foi estabilizado com sutura reabsorvível sobre as 

recessões com suturas suspensivas nos dentes (Figura 15A). No lado esquerdo, a 

MCX também foi estabilizada com sutura reabsorvível sobre as recessões com 

suturas suspensivas nos dentes (Figura 15B). Finalmente, em ambos os lados, 

suturas suspensivas com suturas não reabsorvíveis também foram utilizadas para 

conseguir uma adaptação precisa do retalho vestibular sobre a raiz exposta e 

estabilizar cada papila cirúrgica sobre cada área interdental desepitelizada. Após os 

procedimentos cirúrgicos os participantes receberam orientações quanto à higiene 
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bucal, medicações em caso de dor e desconfortos, alimentação e instruções de 

higiene bucal.  

  

Figura 15 - Imagens intraorais transoperatórias de uma participante do 
estudo: A) lado direito com ETC; B) lado esquerdo com MCX. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

Nas Figuras 16 a 18 encontram-se imagens clínicas intraorais do pré e do pós-

operatório (3 e 6 meses) de três participantes do estudo. 

 

 

Figura 16 – Imagens clínicas intraorais pré e pós-operatórias (3 e 6 
meses) de uma participante do estudo: A) pré-operatório lado direito; 
B) pré-operatório lado esquerdo; C) pós-operatório (3 meses) lado 
direito com ETC; D) pós-operatório (3 meses) lado esquerdo com 
MCX; E) pós-operatório (6 meses) lado direito com ETC; D) pós-
operatório (6 meses) lado esquerdo com MCX. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
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Figura 17 - Imagens clínicas intraorais pré e pós-operatórias (3 e 6 
meses) de outra participante do estudo: A) pré-operatório lado direito; 
B) pré-operatório lado esquerdo; C) pós-operatório (3 meses) lado 
direito com ETC; D) pós-operatório (3 meses) lado esquerdo com 
MCX; E) pós-operatório (6 meses) lado direito com ETC; D) pós-
operatório (6 meses) lado esquerdo com MCX. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

 

Figura 18 - Imagens clínicas intraorais pré e pós-operatórias (3 e 6 
meses) de outra participante do estudo: A) pré-operatório lado direito; 
B) pré-operatório lado esquerdo; C) pós-operatório (3 meses) lado 
direito com ETC; D) pós-operatório (3 meses) lado esquerdo com 
MCX; E) pós-operatório (6 meses) lado direito com ETC; D) pós-
operatório (6 meses) lado esquerdo com MCX. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

No decorrer do estudo, na Visita 3 (T1), uma paciente compareceu com 

restaurações Classe V nos dentes que receberam a técnica RAC, então teve que ser 
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excluída do estudo. Outro paciente, após várias tentativas de contatos, a informação 

obtida foi de que o mesmo havia mudado da cidade. Duas outras pacientes não 

compareceram na Visita 4 (T2), sendo que uma paciente engravidou e ficou 

impossibilitada (conselhos médicos) de fazer a segunda TCFC e a outra comunicou a 

este pesquisador que não tinha feito a segunda TCFC e que não iria mais participar 

do estudo. Desta forma, a amostra final constou de 31 elementos dentários de cada 

lado da maxila em um total de 11 pacientes. 

A Figura 19 ilustra o delineamento experimental final da pesquisa.  

 

 
 Figura 19 - Desenho esquemático final do delineamento experimental 
 Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 
 

4.7 Análise Estatística 

  

Inicialmente foi avaliada a associação entre o grupos de enxertos (ETC e MCX). 

A análise dos dados incluiu uma caracterização descritiva das variáveis de interesse. 

Os testes paramétricos e não paramétricos (Qui-Quadrado, t de Student e Friedman) 
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relacionados às amostras, dependência ou independência de variáveis foram 

utilizados quando apropriado. Os grupos (ETC e MCX) também foram analisados ao 

longo do tempo. Todas as variáveis incluídas no modelo final foram determinadas de 

forma independente através da avaliação da colinearidade. Testes de correlação 

foram utilizados para avaliar a relação entre a as variáveis de interesse dentro de cada 

grupo (ETC e MCX). Os resultados foram estatisticamente significativos quando p  

0,05 e a análise foi realizada com o software SPSS 14.0 para Windows ou versões 

posteriores. 
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5 RESULTADOS  

 

Todos os dados de T0 (baseline), T1 (3 meses) e T2 (6 meses) de pós-

operatório foram agrupados (Figuras 20 a 23) e analisados estatisticamente. 

 

 
Legenda: RG: recessão gengival; EVA: escala visual analógica; HD: hipersensibilidade dentinária; PS: 
profundidade de sondagem: NCI: nível clínico de inserção; IP: índice de placa; SS: sangramento à 
sondagem; PRG: profundidade da recessão gengival; LTC: largura do tecido ceratinizado; ETC: enxerto 
de tecido conjuntivo: MCX: membrana de colágeno xenogênica; TCFC: tomografia computadorizada 
de feixe cônico; F: feminino; M: masculino. 
Figura 20 - Quadro dos dados obtidos da amostra na Visita 1 - baseline (T0) 

     Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 
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Legenda: RG: recessão gengival; EVA: escala visual analógica; HD: hipersensibilidade dentinária; PS: 
profundidade de sondagem: NCI: nível clínico de inserção; IP: índice de placa; SS: sangramento à 
sondagem; PRG: profundidade da recessão gengival; LTC: largura do tecido ceratinizado; ETC: enxerto 
de tecido conjuntivo: MCX: membrana de colágeno xenogênica; F: feminino; M: masculino. 
Figura 21 - Quadro dos dados obtidos da amostra na Visita 3 (T1)  

     Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 
 

 
Legenda: RG: recessão gengival; EVA: escala visual analógica; HD: hipersensibilidade dentinária; PS: 
profundidade de sondagem: NCI: nível clínico de inserção; IP: índice de placa; SS: sangramento à 
sondagem; PRG: profundidade da recessão gengival; LTC: largura do tecido ceratinizado; ETC: enxerto 
de tecido conjuntivo: MCX: membrana de colágeno xenogênica; TCFC: tomografia computadorizada 
de feixe cônico; F: feminino; M: masculino. 
Figura 22 - Quadro dos dados obtidos da amostra na Visita 4 (T2)  
Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 
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Legenda: T0: Visita1; T1: Visita 3; T1: Visita 4; Q1/Q2: limitação 
funcional; Q3/Q4: dor física; Q5/Q6: desconforto psicológico; Q7/Q8: 
limitação física: Q9/Q10: limitação psicológica; Q11/Q12: limitação 
social; Q13/Q14: desvantagem; 0: nunca; 1: raramente; 2: às vezes; 
3: repetidamente; 4: sempre. 
Figura 23 - Quadro dos dados obtidos do OHIP-14 em T0, T1 e T2  
Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

A amostra final foi constituída de 11 participantes, sendo 63,64% (n = 7) 

mulheres e 36,63% (n = 4) homens, com idades entre 34 e 59 anos (média de 44,45 

 9,59 anos). Um total de 31 elementos dentários fez parte do grupo ETC (lado direito) 

e outros 31 dentes do grupo MCX (lado esquerdo) da maxila. Em ambos os grupos 

houve uma maior prevalência para os primeiros pré-molares com 32,26% (n = 10). Os 

primeiros molares (ETC e MCX) e segundo pré-molar (MCX) se apresentaram com 

uma frequência relativa de 25,81% (n = 8) em cada grupo (Figura 24). 
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Legenda: ETC: enxerto de tecido conjuntivo; MCX; matriz de colágeno xenogênica. 
Figura 24 - Gráfico da frequência relativa dos elementos dentários tratados 
Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

Quanto ao tempo cirúrgico, o grupo MCX apresentou média de 45,55  12,26 

minutos e o grupo ETC, média de 87,17  13,20 minutos, com diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,000). 

A Tabela 2 demonstra que não houve diferença estatisticamente significativa 

das médias das variáveis entre os grupos (ETC e MCX) nos tempos T0 (baseline), T1 

e T2. 
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Tabela 2 - Análise das variáveis entre grupos no baseline (T0), três (T1) e seis meses 

(T2) de pós-operatório  

Variáveis Visitas 
ETC (31 dentes) MCX  (31 dentes) 

p-valor 
Média () Média () 

EVA 
(unidade) 

Estética 
T0 5,70a  2,56 5,70a  2,56 - 
T1 5,27  2,08 5,30  2,09 0,813 
T2 2,80a  2,26 2,80a  2,26 - 

HD 
T0 3,90  3,34 4,71  3,81 0,082 
T1 3,77  3,21 4,33  3,42 0,182 
T2 3,10  3,28 3,47  3,62 0,190 

Parâmetros 
periodontais 

(mm) 

PS 
T0 1,74  0,79 1,71  0,72 0,775 
T1 1,65  0,67 1,67  0,57 0,784 
T2 1,44  0,52 1,48  0,62 0,666 

NCI 
T0 4,05  1,22 4,23  0,95 0,417 
T1 3,81  1,51 4,10  1,19 0,171 
T2 2,99  1,25 3,22  0,86 0,240 

IP 
T0 2,00a  0,00 2,00a  0,00 - 
T1 2,00a  0,00 2,00a  0,00 - 
T2 2,00a  0,00 2,00a  0,00 - 

SS 
T0 0,20a  0,61 0,20a  0,61 - 
T1 0,00a  0,00 0,00a  0,00 - 
T2 0,10a  0,30 0,10a  0,30 - 

Medidas clínicas 
(mm) 

PRG 
T0 2,32  0,89 2,49  0,85 0,326 
T1 2,16  0,99 2,46  0,87 0,108 
T2 1,58  1,09 1,75  0,82 0,338 

LTC 
T0 2,26  0,74 2,12  0,73 0,318 
T1 2,85  0,95 2,87  1,64 0,944 
T2 2,97  0,81 2,71  1,50 0,232 

Fenótipo 
periodontal (mm) 

TCFC 
T0 1,11  0,34 1,22  0,42 0,232 
T2 1,41  0,38 1,43  0,48 0,893 

a(correlação de t não pode ser calculada porque o erro padrão da diferença é zero). 
Legenda: ETC: enxerto de tecido conjuntivo; MCX: matriz de colágeno xenogênica; : desvio-
padrão; EVA: escala visual analógica; T0: Visita 1 (baseline); T1: Visita 3 (3 meses pós-RAC); 
T2: Visita 4 (6 meses pós-RAC); HD: hipersensibilidade dentinária; mm: milímetro; PS: 
profundidade de sondagem; NIC: nível de inserção clínica; IP: índice de placa; SS: 
sangramento à sondagem; PRG: profundidade da recessão gengival; LTC: largura do tecido 
ceratinizado; TCFC: tomografia computadorizada de feixe cônico. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
 

As Figuras 25 a 27 ilustram, com os Boxplots, as médias das medidas clínicas 

(PRG e LTC) e do fenótipo periodontal (TCFC) no baseline (T0) e em seis meses de 

pós-operatório (T2), demonstrando que, mesmo sem diferença estatisticamente 

significativa (p > 0,05), os procedimentos cirúrgicos com a técnica RAC atenderam 

aos objetivos propostos com ambos os enxertos. 
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Legenda: : desvio-padrão; mm: milímetro; PRG: profundidade da recessão gengival; ETC: 
enxerto de tecido conjuntivo; MCX: matriz de colágeno xenogênica. 
Figura 25 - Boxplots de T0 e T2 da variável PRG de ETC e MCX 
Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

 
Legenda: : desvio-padrão; mm: milímetro; LTC: largura do tecido ceratinizado; ETC: 
enxerto de tecido conjuntivo; MCX: matriz de colágeno xenogênica. 
Figura 26 - Boxplots de T0 e T2 da variável LTC de ETC e MCX 
Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 
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Legenda: : desvio-padrão; mm: milímetro; TCFC: tomografia computadorizada de feixe 
cônico (fenótipo periodontal); ETC: enxerto de tecido conjuntivo; MCX: matriz de colágeno 
xenogênica. 
Figura 27 - Boxplots de T0 e T2 da variável fenótipo periodontal (TCFC) de ETC e MCX 
Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

 Ao analisar as diferenças das médias das variáveis dentro de cada grupo aos 

seis meses (T2) com o baseline (T0), observou-se que o tratamento das RG com RAC 

foi eficaz tanto com ETC quanto com MCX, com diferenças estatisticamente 

significativas nas variáveis de interesse (p < 0,05) (Tabela 3). Em ambos os grupos 

(ETC e MCX) houve redução da PRG, aumento da LTC e obtenção de um fenótipo 

periodontal mais espesso. Esse cenário demonstra que os objetivos propostos com 

ambos os enxertos foram atendidos. 
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Tabela 3 - Médias da diferença das variáveis nos grupos entre seis meses (T2) de 

pós-operatório e o baseline (T0) 

Variáveis 
T2-T0 

Grupo Média () p-valor 

EVA (unidade) 
Estética 

ETC -2,84  3,17 0,000* 
MCX -2,84  3,17 0,000* 

HD 
ETC -1,06  3,10 0,065 
MCX -1,35  2,98 0,017* 

Parâmetros periodontais 
(mm) 

PS 
ETC -0,26  1,11 0,204 
MCX -0,23  1,00 0,218 

NCI 
ETC -0,99  1,40 0,000* 
MCX -1,01  1,10 0,000* 

IP 
ETC - - 
MCX - - 

SS 
ETC -0,10  0,30 0,083 
MCX -0,10  0,30 0,083 

Parâmetros clínicos 
(mm) 

PRG 
ETC -0,72  0,84 0,000* 
MCX -0,72  0,79 0,000* 

LTC 
ETC +0,69  0,80 0,000* 
MCX +0,60  1,30 0,015* 

Fenótipo periodontal 
(mm) 

TCFC 
ETC +0,31  0,28 0,000* 
MCX +0,20  0,53 0,041* 

*(p < 0,05) diferença estatisticamente significativa.  
Legenda: T2: Visita 4 (6 meses pós-RAC); T0: Visita 1 (baseline); : desvio-padrão; 
EVA: escala visual analógica; ETC: enxerto de tecido conjuntivo; -: menos; MCX; 
matriz de colágeno xenogênica; HD: hipersensibilidade dentinária; mm: milímetro; 
PS: profundidade de sondagem; NIC: nível de inserção clínica; IP: índice de placa; 
SS: sangramento à sondagem; PRG: profundidade da recessão gengival; LTC: 
largura do tecido ceratinizado; +: mais: TCFC: tomografia computadorizada de 
feixe cônico. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

A Tabela 4 demonstra a análise das CR após seis meses (T2) de pós-

operatório, não ocorrendo diferenças estatisticamente significativas em ambos os 

grupos (p = 0,358) quando se excluiu quatro casos (2 ETC e 2 MCX) de piora: um 

caso de uma participante do grupo ETC nos elementos 15 e 16 com média de  0,99 

mm; da mesma forma, no grupo MCX, a mesma participante, também apresentou o 

mesmo quadro, porém, nos elementos 25 e 26 com média de  0,81 mm. No geral, o 

grupo ETC apresentou 64,52% (n = 20) de CR e o grupo MCX, 67,74% (n = 21).  
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Tabela 4 - Análise das CR das RG por grupo após seis meses (T2) de pós-operatório 

Grupos 
CRT CRP Sem alterações Piora 

n % 
Média 
mm 

n % 
Média 
mm 

n % 
Média 
mm 

n % 
Média 
mm 

ETC 9 29,03 0,44 11 35,48 1,88 9 29,03 2,32 2 6,45 0,99  
MCX 5 16,13 0,49 16 51,61 1,74 8 25,81 2,49 2 6,45 0,81 
p-valor 0,358    

*(p < 0,05) diferença estatisticamente significativa.  
Legenda: CRT: cobertura radicular total; CRP: cobertura radicular parcial; n: número; %: 
percentual; mm: milímetro; ETC: enxerto de tecido conjuntivo; MCX: matriz de colágeno 
xenogênica. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
 

A Figura 28, ilustra a frequência relativa das CRT, CRP e aquelas sem 

alterações seis meses (T2) de pós-operatório. 

 

 

Figura 28 - Gráfico da frequência relativa das CR seis meses de pós-operatório 
Fonte: Elaborado pelo autor (2022). 

 

Por fim, na Tabela 5 encontram-se as descritivas do questionário OHIP-14 

aplicado aos participantes nas três Visitas (T0 - baseline, T1 e T2). Observou-se que, 

mesmo no baseline (T0), a pontuação de cada domínio não atingiu o total possível e 

“8”. Também a soma dos domínios não atingiu o nível máximo de “56” pontos, que 

indicaria uma qualidade de vida muito ruim. As pontuações mais altas foram nos 

domínios “dor física” e “desconforto psicológico” com “4,45” e “3,00”, respectivamente, 
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que se pode julgar correspondentes à HD e estética. No entanto, observou-se que 

esse dois domínios reduziram de forma pronunciada ao longo do tempo. 

 

Tabela 5 – Descritivas das médias do questionário OHIP ao longo do tempo 

Domínios OHIP-14  
11 participantes (ETC e MCX) 62 dentes 

T0 T1 T2 
Limitação funcional Q1-Q2 0,73 ± 1,27 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 

Dor física Q3-Q4 4,45 ± 1,69 1,55 ± 2,11 0,36 ± 0,81 
Desconforto psicológico Q5-Q6 3,00 ± 2,93 0,64 ± 1,12 0,00 ± 0,00 

Limitação física Q7-Q8 1,82 ± 1,78 0,45 ± 0,82 0,00 ± 0,00 
Limitação psicológica Q9-Q10 1,45 ± 2,16 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 

Limitação social Q11-Q12 0,36 ± 0,81 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 
Desvantagem Q13-Q14 0,18 ± 0,60 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 

Legenda: OHIP: Oral Health Impact (Impacto na Saúde Bucal); ETC: enxerto de tecido 
conjuntivo; MCX; matriz de colágeno xenogênica; : desvio-padrão. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 

 

Mesmo com baixas pontuações e com reduçao ao longo do tempo, o teste de 

Friedman demonstrou que, nos domínios “dor física” (Q3-Q4), “desconforto 

psicológico” (Q5-Q6), “limitação física” (Q7-Q8) e “limitação psicológica” (Q9-Q10), 

houve diferença estatisticamente significativa (p < 0,05) (Tabela 6), favorecendo a 

saúde bucal e qualidade de vida dos participantes a partir do terceiro mês de pós-

operatório. 

 

Tabela 6 – Teste de Friedman do OHIP-14 ao longo do tempo 

Domínios OHIP-14 
11 participantes (ETC e MCX) 62 dentes 
T0 T1 T2 2 p-valor 

Limitação funcional Q1-Q2 2,27 1,86 1,86 6,00 0,050 
Dor física Q3-Q4 2,82 1,73 1,45 14,82 0,001* 

Desconforto psicológico Q5-Q6 2,55 1,91 1,55 8,86 0,012* 
Limitação física Q7-Q8 2,68 1,82 1,50 13,92 0,001* 

Limitação psicológica Q9-Q10 2,36 1,82 1,82 8,00 0,018* 
Limitação social Q11-Q12 2,18 1,91 1,91 4,00 0,135 

Desvantagem Q13-Q14 2,09 1,95 1,95 2,00 0,368 
*(p < 0,05) diferença estatisticamente significativa.  
Legenda: OHIP: Oral Health Impact (Impacto na Saúde Bucal); ETC: enxerto de tecido 
conjuntivo; MCX; matriz de colágeno xenogênica; : desvio-padrão. 
Fonte: Elaborada pelo autor (2022). 
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6 DISCUSSÃO  

 

Este ensaio clínico longitudinal de boca dividida foi desenhado para comparar 

o ETC em relação à MCX em RG múltiplas maxilares RT1 de Cairo, utilizando a TCFC 

com afastadores labiais para mensurar o fenótipo periodontal antes e após o 

tratamento cirúrgico com a técnica RAC. Um total de 62 RG (31 no grupo ETC e 31 

no grupo CMX) foram selecionadas em 11 participantes (7 mulheres, 63,64% e 4 

homens, 36,63%; média de 44,45 ± 9,59 anos) com queixas estéticas e de HD, sendo 

os primeiros pré-molares mais prevalentes (32,26%) em ambos os grupos e os 

primeiros molares (ETC e MCX) e segundo pré-molar (MCX) com uma frequência de 

25,81% em cada grupo (Figura 21), com acompanhamento de seis meses. Em ECR 

de boca dividida, Nahas et al. (2020) selecionaram 15 participantes (8 mulheres, 

53,30% e 7 homens, 46,70%; média de 44,45  9,59 anos) com RG múltipla bilateral 

Classe I de Miller envolvendo caninos e pré-molares superiores. Desta forma, os 

autores utilizaram uma amostra de 82 RG (40 para ETC e 42 para MCX) para 

determinar, no período de três, seis e 12 meses, se a MCX seria uma alternativa à 

técnica de ETC.  

O desenho de boca dividida permitiu minimizar as variáveis individuais, 

aumentando o poder do estudo (Smaïl-Faugeron et al., 2014). Da mesma forma, 

admitiu uma análise dos dados subjetivos (escores EVA e OHIP-14) e uma melhor 

comparação da HD, da estética e da saúde bucal dos participantes no período do 

estudo. Essas informações também são compartilhadas por Tonetti et al. ( 2018). 

O ETC é considerado o tratamento de escolha para RG única na região anterior 

superior e pré-molar (Tonetti et al., 2014). No entanto, o tratamento das RG múltiplas 

continua sendo um desafio devido ao grande campo cirúrgico, fatores anatômicos 
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(Graziani et al., 2014) e a quantidade limitada de tecido conjuntivo na área doadora 

(Tonetti et al., 2018; Nahas et al., 2020). Uma revisão sistemática (Hofmänner et al., 

2012) concluiu que o ETC oferece os melhores resultados clínicos no tratamento de 

RG múltiplas Classes I e II de Miller. Neste estudo, nas RG múltiplas RT1 de Cairo, 

tanto ETC quanto MCX ofereceram resultados satisfatórios quando se utilizou a 

técnica RAC. Apesar de seus benefícios, o ETC está associado a maior tempo 

operatório, dor e desconforto relacionado à área doadora, o que é corroborado por 

outros estudiosos (Sanz et al., 2009; McGuire & Scheyer, 2010; Zucchelli et al., 2014; 

Tonetti et al., 2018; Nahas et al., 2020). Além disso, a remoção do enxerto pode causar 

complicações trans e pós-operatórias (Griffin et al., 2006; Sanz et al., 2009; McGuire 

& Scheyer, 2010; Nahas et al., 2020). Esses fatores são exacerbados no tratamento 

de RG múltiplas e quando a necessidade de tecido doador é aumentada (Tonetti et 

al., 2018; Nahas et al., 2020). Neste estudo, foi observado em alguns casos, maior 

necessidade de maior quantidade de tecido doador do palato, o que por 

consequência, foi apontado, pelos participantes maior desconforto no pós-operatório. 

Por tais razões, técnicas e materiais cirúrgicos alternativos têm sido sugeridos e 

comparados com ETC (McGuire & Scheyer, 2010; Cardaropoli et al., 2014; Tonetti et 

al., 2018; Nahas et al., 2020). Nesse sentido, a MCX tem sido proposta como um 

possível substituto para enxertos de tecidos moles para aumentar o TC durante o 

tratamento de lesões localizadas (Jepsen et al., 2013; McGuire & Scheyer, 2010) e 

RG múltiplas (Cardaropoli et al., 2014; Tonetti et al., 2018; Nahas et al., 2020).  Além 

disso, seu uso está associado a menos dor e menor tempo operatório, pois não 

depende de área doadora (McGuire & Scheyer, 2010; Cardaropoli et al., 2014; Tonetti 

et al., 2018; Nahas et al., 2020). Por esta razão, a MCX foi o material de escolha para 

este estudo. 
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Quanto ao tempo de cirurgia, neste estudo, a média para o grupo MCX (45,55 

 12,26 minutos) foi significativamente menor do que para o grupo ETC (87,17  13,20 

minutos) (p = 0,000). Não foram observadas complicações pós-operatórias, mas 

ambos os procedimentos geraram dor relatada pelos sujeitos, sendo maior para o 

grupo ETC. Com menor tempo cirúrgico, Nahas et al. (2020) também observaram 

diferença significativa nos procedimentos entre os grupos MCX (31,30  4,30 minutos) 

e ETC (48,10  6,10 minutos) (p < 0,001).  

A redução dos escores (EVA) de HD para as RG tratadas com ETC e MCX não 

apresentaram diferenças significativas entre os grupos em seis meses (p > 0,05). No 

baseline (T0) o grupo ETC apresentou média de 3,90  3,34 e MCX média de 4,71  

3,81 (p = 0,082) e em T2 (6 meses) de pós-operatório, o grupo ETC apresentou média 

de 3,10  3,28 e MCX, média de 3,47  3,62 (p = 0,190). Porém, ao analisar as médias 

das diferenças (T2-T0, baseline) dentro de cada grupo, apesar de ETC ter reduzido o 

escore em 1,06  3,10 (p = 0,065), MCX apresentou diferença estatisticamente 

significativa com redução de 1,35  2,98 (p = 0,017). Em seis meses, Nahas et al. 

(2020) obtiveram redução média de 2,0 ± 3,0 para ETC e de 2,3 ± 3,3 para MCX, e 

também não encontraram diferença entre os grupos (p = 0,647);  mas, após 12 meses, 

observaram redução nos escores médios de 2,1 ± 3.2 para ETC e de 2,4 ± 3,6 para 

MCX, sem diferença entre os grupos (p = 0.915). A melhora pós-cirúrgica da HD pode 

ser explicada pelo selamento dos túbulos dentinários resultante do aumento do TC 

(Douglas de Oliveira et al., 2013) e da CRT dos defeitos (Clauser et al., 2003). No 

estudo de Nahas et al. (2020), ETC reduziu HD em 51,20% comparado com 60,00% 

para MCX. Esses resultados são semelhantes aos de Moreira et al. (2016) que 

demonstraram redução de 62,5% na HD ao usar MCX para tratar RG localizada. Tais 
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resultados também foram encontrados por Clauser et al. (2003) que associaram a 

redução total da HD à CRT do defeito.  

Neste estudo, no grupo ETC 29,03% e no grupo CMX 16,13% tiveram CRT em 

seis meses. No entanto, em 12 meses, Nahas et al. (2020) revelaram que a CRT 

ocorreu em 68,00% no grupo ETC e 60,00% no grupo CMX, sem diferença 

significativa. Aroca et al. (2013) demonstraram um percentual de CRT de 85,00% para 

RG tratadas com ETC e 42,00% para aquelas tratadas com CMX após tunelização. 

Em um estudo randomizado de RG múltiplas, Cardaropoli et al. (2014) compararam a 

RAC sem enxerto com RAC usando MCX sob retalho e encontraram CRT em 72,00% 

dos locais tratados com CMX + RAC e 58,00% dos locais tratados apenas com RAC. 

Por outro lado, Tonetti et al. (2018) compararam RAC + MCX com RAC + ETC para o 

tratamento de RG múltiplas e a CRT foi de 70,00% para os locais tratados com RAC 

+ ETC e de 48,00% para os locais tratados com RAC + MCX. Neste estudo, além das 

CRT, também foram observadas CRP, sendo no grupo ETC 35,48% (11 das 31 RG) 

e no grupo CMX 51,61% (16 das 31 RG) nos seis meses de acompanhamento. 

Clinicamente, as chances de CRT aos seis meses foram maiores para ETC do que 

casos tratados com CMX. Essas alterações de CRP e CRT, podem estar relacionadas 

a diferenças na técnica cirúrgica, fatores anatômicos, PRG no baseline, tempo de 

acompanhamento, experiência do cirurgião e tipo de desenho do estudo (Graziani et 

al., 2014).  

Com relação à estética, os participantes deste estudo relataram melhora em 

seis meses, com escore médio de 2,80  2,26 em ambos os grupos (ETC e MCX) sem 

diferença significativa (p > 0,05); no entanto, a média da diferença (T2-T0, baseline) 

dentro de cada grupo, apresentou diferença estatisticamente significativa (p = 0,000) 

com escore de -2,84  3,17 em ambos os grupos. Sem diferença significativa entre os 
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grupos, Nahas et al. (2020) relataram que tanto os pacientes quanto o especialista 

observaram melhora na estética após 12 meses. Neste estudo, no OHIP-14, as 

pontuações mais altas no baseline (T0) foram assinaladas para os domínios “dor 

física” (4,45); “desconforto psicológico” (3,00), “limitação física” (1,82) e “limitação 

psicológica” (1,45) e em seis meses, esses domínios que se pode julgar 

correspondentes à HD e estética, chegaram na pontuação “zero”, com diferenças 

estatisticamente significativas (p < 0,05, Tabela 6), o que favoreceu a saúde bucal e 

qualidade de vida dos participantes a partir do terceiro mês de pós-operatório.  

Com relação aos parâmetros periodontais, não houve diferença significativa 

para ganho de  PS e NCI entre os grupos ETC e MCX ao longo do tempo. A média da 

diferença de T2 (6 meses) com o baseline (T0) para o ganho de PS (0,26  1,11 mm 

para ETC e 0,23  1,00 mm para MCX) não apresentou diferença significativa (p > 

0,05). Entretanto, com diferença significativa (p = 0,000), a média da diferença para o 

ganho do NCI no ETC foi de 0,99  1,40 mm e no MCX foi de 1,01  1,10 mm. Nahas 

et al. (2020) não obtiveram diferença significativa para ganho de PS e NCI entre os 

grupos ETC e MCX em nenhum momento (p > 0,05). Ambos os tratamentos 

resultaram em ganhos significativos de NCI aos três, seis e 12 meses (p < 0,05). Da 

mesma forma que Nahas et al. (2020), todos os participantes deste estudo 

apresentaram baixo IP e SS, sem diferença significativa entre os grupos (ETC e MCX) 

ou entre os períodos de acompanhamento (baseline, 3 e 6 meses).  

No que se refere às medidas clínicas entre os grupos (ETC e MCX), mesmo 

sem diferenças estatisticamente significativas (p > 0,05), as médias da PRG (redução 

de 1,58  1,09 mm para ETC e 1,75  0,82 mm para MCX), da LTC (aumento de 2,97 

 0,81 mm para ETC e 2,71  1,50 mm para MCX) e do fenótipo periodontal (TCFC) 

(aumento de 1,41  038 mm para ETC e 1,43    0,48 mm para MCX). Ao analisar as 
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diferenças (T2-T0, baseline) das médias dessas medidas dentro de cada grupo, todas 

com diferenças significativas houve redução da PRG de 0,72  0,84 mm para ETC (p 

= 0,000) e 0,72  0,79 mm para MCX (p = 0,000), aumento da LTC de 0,69  0,80 mm 

para ETC (p = 0,000) e 0,60  1,30 mm para MCX (p = 0,015), e, por TCFC, obtenção 

de um fenótipo periodontal mais espesso com aumento de 0,69  0,80 mm para ETC 

(p = 0,000) e 0,60  1,30 mm para MCX (p = 0,041). Esse cenário demonstra que os 

objetivos propostos com ambos os enxertos foram atendidos. O estudo de Nahas et 

al. (2020) demonstrou que ambos os enxertos foram capazes de reduzir a PRG em 

12 meses sem diferença significativa entre os grupos. Esses resultados são 

semelhantes aos que Aroca et al. (2013) demonstraram usando um desenho 

experimental de boca dividida e um retalho de túnel modificado. Da mesma forma, 

Cardaropoli et al. (2014) mostraram uma PRG média de 0,20  0,34 mm no CMX após 

12 meses de tratamento para RG múltiplas. Além disso, o estudo multicêntrico de 

Tonetti et al. (2018) demonstrou uma redução média de 1,70 mm após seis meses de 

tratamento de RG múltiplas com a técnica RAC usando CMX. No estudo de Nahas et 

al. (2020), ambos os procedimentos resultaram em aumentos significativos na LTC 

em 12 meses em comparação com o baseline. O ganho médio de LTC foi maior no 

grupo ETC (1,2 ± 1,1 mm) do que no grupo MCX (0,30 ± 0,70 mm). Diferentemente, 

Jepsen et al. (2013) observaram um aumento na LTC de 0,93 mm para CMX no 

mesmo período. Da mesma forma, um aumento significativo na LTC (1,34 mm) no 

tratamento de RG localizadas foi descrito 12 meses após o tratamento com MCX 

(McGuire & Scheyer, 2010). Essas diferenças na LTC podem estar relacionadas ao 

uso de diferentes métodos de avaliação, desenho do retalho e tempos de 

acompanhamento. Além do ganho tecidual, o aumento da LTC pode ser atribuído a 

uma tendência da JMG em restabelecer sua posição original geneticamente 
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determinada, o que é observado após um ano de acompanhamento pós-cirúrgico 

(Zucchelli et al., 2009). Em contraste, a migração coronária da margem gengival pode 

variar de 0,43 a 3 mm (média de 1 mm) após cirurgias de EGL, ETC, MDA e aumento 

de coroa (Hwang & Wang, 2006). Os fatores que afetam a migração coronária da 

margem gengival incluem RG rasa e localizada, posição do dente, higiene oral, idade 

do indivíduo e fenótipo periodontal (Hwang & Wang, 2006). As informações sobre esse 

fenômeno no tratamento de RG múltiplas com MCX são limitadas. 

Este é o primeiro estudo que utiliza a TCFC com afastadores labiais para 

mensurar o fenótipo periodontal em RG múltiplas maxilares RT1 de Cairo. Para a 

mensuração do fenótipo periodontal (inicial e final), foi utilizada a medida clínica de 1 

mm acima da margem gengival, realizada por uma única examinadora cegada 

(especialista e em Radiologia e Imaginologia, JNNS) (Silva et al., 2017). Ressalta-se 

que a visualização do tecido gengival foi possível apenas com afastador labial. Ou 

seja, por meio de uma técnica muito simples, sem comprometer a qualidade da 

imagem, o uso de tomografias computadorizadas pode ser ampliado, permitindo 

mensurar tanto tecidos ósseos quanto gengivais. Para confirmar que a TCFC é um 

método de exame confiável para avaliar tecidos moles, no estudo com implantes de 

Silva et al. (2017), as espessuras gengivais obtidas clinicamente e por TCFC foram 

comparadas e observadas correlações significativas para medidas a 1 e 3 mm acima 

da margem gengival; ou seja, a TCFC provou ser um método confiável para 

mensuração de tecidos moles, principalmente nas áreas envolvidas na estética do 

paciente. Ao comparar  a espessura da mucosa palatina obtida em imagens de TCFC 

e por sondagem Gupta et al. (2015), observaram que não houve diferença entre os 

dois métodos de mensuração. Além disso, a espessura do tecido aumentou à medida 

que a distância com a margem gengival foi ficando maior, e que a mucosa na região 
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dos pré-molares foi a mais espessa. Porém, Januário et al. (2008) ressaltaram que o 

uso de afastadores labiais permite uma avaliação quantitativa do tecido mole labial, 

mas não uma avaliação qualitativa. Não é possível discriminar características 

teciduais específicas, como gengiva inflamada de gengiva saudável, assim como não 

é possível distinguir diferentes tipos de tecidos moles, como tecido epitelial e tecido 

conjuntivo (Januário et al., 2008). Diante dos resultados positivos encontrados nas 

imagens de TCFC obtidas com afastador labial, a facilidade de uso da técnica e a 

importância clínica da avaliação dos tecidos gengivais em cirurgias de RG múltiplas, 

torna este método útil e aplicável na prática da Periodontia. 

No final deste estudo, a técnica RAC com os enxertos propostos e com a 

utilização da TCFC para mensurar o fenótipo periodontal contribuem para que as 

informações geradas possam contribuir para a tomada de decisão clínica, pois o 

tratamento de RG múltiplas ainda é baseado no conhecimento obtido do tratamento 

de RG única e na experiência clínica. Assim, a MCX demonstrou ser tão eficaz quanto 

o ETC e ofereceu o benefício adicional de causar menos dor e desconforto no pós-

operatório e, portanto, algumas conclusões clinicamente relevantes podem ser 

tiradas, e esses resultados podem servir de base para estudos futuros.  

A limitação deste estudo se encontra no tamanho da amostra. No entanto, com 

a destreza dos profissionais envolvidos, acolhimento aos pacientes com todos os 

protocolos de segurança, participação dos pacientes às avaliações foi possível 

concluir o estudo com satisfação dos pacientes e dos profissionais envolvidos.  

De qualquer modo, mais estudos prospectivos utilizando a TCFC para 

mensurar o fenótipo periodontal, com uma amostra maior e comparando mais opções 

de enxertia, são necessários para que os indivíduos com RG múltiplas bilaterais 

tenham procedimentos menos invasivos. 
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7 CONCLUSÕES  

 

 

Mediante metodologia utilizada e frente aos resultados obtidos, pode-se 

concluir que: 

a) Por TCFC, foi possível mensurar a espessura do tecido gengival inicial e final, 

obtendo um fenótipo periodontal mais espesso após técnica RAC com ETC e 

com MCX, em todas as RG;  

b) Mais de 50% das RG foram recobertas com a técnica cirúrgica e com os 

enxertos propostos; 

c) Com os enxertos utilizados houve redução dos parâmetros periodontais (PS e 

NCI) e nas medidas clínicas, redução da PRG e aumento da LTC; 

d) A hipersensibilidade e a estética melhoraram de forma pronunciada partir do 

terceiro mês de pós-cirurgia com ambos os enxertos, favorecendo a saúde 

bucal e qualidade de vida dos participantes;  

e) Mesmo o ETC sendo padrão-ouro e demonstrando melhores resultados, a 

MCX pode ser utilizada como alternativa nas RG múltiplas evitando-se a 

necessidade de segunda área cirúrgica e encurtando o tempo do procedimento 

com redução da dor e do desconforto no pós-operatório. 
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APÊNDICE B - Ficha para Anamnese 
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APÊNDICE C - Classificação de Miller Jr (1985) e de Cairo et al. (2011 

 

Classes Classificação das recessões gengivais - Miller Jr (1985) 

I 
Recessão do tecido marginal que não se estende até à JMG. 

Ausência de perda óssea e tecido moles interdentários. 

II 
Recessão do tecido marginal que se estende até ou além da JMG. 

Ausência de perda óssea e tecido moles interdentários. 

III 

Recessão do tecido marginal que se estende até ou além da JMG. 

A perda óssea ou perda de tecidos moles interdentários é apical à JCE, 

porém coronal à extensão apical da recessão do tecido marginal. 

IV 

Recessão do tecido marginal que se estende até ou além da JMG. 

A perda óssea interdentária estende-se até um nível apical em relação 

à extensão da recessão do tecido marginal. 

 Fonte: Miller Jr (1985). 

 

Classes Classificação das recessões gengivais – Cairo et al.  (2011) 

RT1 
RG sem perda de inserção interproximal – a JCE interproximal não foi 

clinicamente detectável nos aspectos mesial e distal do dente.  

RT2 

RG associada à perda de inserção interproximal – a quantidade de 

perda de inserção interproximal (medida da JCE interproximal até a 

profundidade da bolsa interproximal) foi menor ou igual à perda de 

inserção vestibular (medida da JCE vestibular até a profundidade da 

bolsa vestibular). 

RT3 

RG associada à perda de inserção interproximal – a quantidade de 

perda de inserção interproximal (medida da JCE interproximal até a 

profundidade da bolsa interproximal) foi maior do que a perda de 

inserção vestibular (medida da JCE vestibular até a profundidade da 

bolsa vestibular). 

Fonte: Cairo et al. (2011). 
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APÊNDICE D - Ficha Periodontal 
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APÊNDICE E - Questionário OHIP-14-PT 

 

OHIP-14-PT ESCORE 
Q1 - Teve problemas em pronunciar alguma palavra?  
Q2 - Sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?  
Q3 - Sentiu dores na sua boca ou nos seus dentes?  
Q4 - Sentiu-se desconfortável ao comer algum alimento?  
Q5 - Sentiu-se preocupado(a)?  
Q6 - Sentiu-se nervoso(a)?  
Q7 - A sua alimentação ficou prejudicada?  
Q8 - Teve que interromper as suas refeições?  
Q9 - Encontrou dificuldade para relaxar?  
Q10 - Sentiu-se envergonhado (a)?  
Q11 - Você ficou irritado(a) com as outras pessoas?  
Q12 - Teve dificuldade em realizar as suas tarefas diárias?  
Q13 - Sentiu que a sua vida, em geral, ficou pior?  
Q14 - Você ficou totalmente incapacitado para resolver as suas atividades?  
Nunca (0) 
Raramente (1) 
Às vezes (2) 
Repetidamente (3) 
Sempre (4) 

 

Fonte: Adaptado de Amaral et al. (2018). 
 

 DOMÍNIOS 
Q1 e Q2 Limitação funcional 
Q3 e Q4 Dor física 
Q5 e Q6 Desconforto psicológico 
Q7 e Q8 Limitação física 
Q9 e Q10 Limitação psicológica 
Q11 e Q12 Limitação social 
Q13 e Q14 Desvantagem 

Fonte: Adaptado de Amaral et al. (2018). 
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APÊNDICE F - Escala Visual Analógica  
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP UNITAU 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO C - Declaração de Infraestrutura da ABO-JF 
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ANEXO D - Artigo submetido ao Journal of Esthetic and Restorative Dentistry - A3 
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