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RESUMO 

 

As recessões gengivais (RG) múltiplas podem ser desafiadoras para o recobrimento 

radicular (RecRad). Tratamentos adjuvantes podem beneficiar os desfechos clínicos 

e centrados no paciente. O objetivo desse estudo é avaliar o potencial de duas 

terapias adjuvantes por laser no RecRad de RG múltiplas. E também, avaliar 

ferramentas tridimensionais de mensuração da cor gengival pelo sistema CIE L*a*b*. 

Pacientes (n: 54) com RGs múltiplas maxilares foram submetidos ao tratamento 

(TRAT) padronizado por raspagem da superfície radicular, enxerto de tecido 

conjuntivo subepitelial (1,0 mm de espessura) seguido do tracionamento coronal do 

retalho. Os grupos experimentais foram: grupo terapia fotodinâmica antimicrobiana 

(TFD) (n: 18) além do TRAT recebeu aplicação sob a porção radicular exposta de 

corante azul de toluidina O (pH 3-4/1minuto) e aplicação de laser InAlGaP 660nm; 

0,1W, 36 W/cm²; 3J,  30 segundos/dente, 1060 J/cm² (354 J/cm²/ponto), grupo 

fotobioestimulação (FBM) (n: 18) após o TRAT sob retalho recebeu aplicação laser 

InAlGaP 660nm; 0,1W, 36 W/cm²; 5J, 50 segundos/dente, 1770 J/cm² (354 

J/cm²/ponto) e grupo controle (n:18) TRAT + sham. Os pacientes foram 

acompanhados até 6 meses após o procedimento. Foram coletados dados clínicos, 

desfechos centrados nos pacientes e questionários de qualidade de vida (OHIP 14 e 

OIDP). Fotografias foram realizadas em todos os períodos de pós operatório, além da 

mensuração da cor gengival a partir de um espectrofotômetro de reflectância ajustado 

para conferir resultados no eixo L*, a*, b*. Foi avaliada a correlação entre a variação 

de cor (∆E) e espessura gengival pelo coeficiente de correlação de Spearman. 

Também foram avaliados o grau de acordo entre as medidas e comparação entre 

métodos de mensuração da cor gengival por espectrofotômetro e fotografias com 

auxílio de software. Todos dados foram avaliados estatisticamente tomando como 

referência o valor de (p<0,05). Aos três e seis meses o grupo FBM apresentou os 

melhores resultados no completo RecRad (p<0,05), porém sem diferença em relação 

aos outros grupos nos demais desfechos clínicos. A média de RecRad foi C: 81% ± 

17%, TFD: 82,5% ± 23% e FBM: 89%±14% (p>0,05). Houve melhores resultados para 

o índice de cicatrizes, integração estética e cor, além dos desfechos relacionados no 

paciente: estética geral, redução da hipersensibilidade dentinária e redução do 

impacto na qualidade de vida para o grupo FBM em algum  período  de  pós  operatório 



 

 

  



 

 

em relação aos grupos C e TFD (p<0,05). Já os grupos C e TFD apresentaram 

variações (p<0,05) em relação ao período inicial, mas sem diferença entre eles 

(p>0,05) nesses parâmetros. A variação da espessura gengival não interferiu na 

mensuração da cor pelo espectrofotômetro, que apresentou maior grau de acordo 

entre diferentes medidas realizadas e, portanto, maior confiabilidade em relação ao 

método fotográfico de avaliação da cor. Apesar das limitações do estudo é possível 

concluir que o grupo FBM apresentou melhores resultados para o completo RecRad 

nessa amostra, porém na maioria dos parâmetros clínicos, não apresentou efeito 

adicional em relação aos grupos TFD e C. E o método de avaliação da cor gengival 

por espectrofotômetro demonstrou maior assertividade, não sofrendo alterações na 

mensuração quando ocorrem variações na espessura gengival. 

 

Palavras-chave: Recessão gengival; Estética; Hiperestesia; Periodontia. 

 

 

  



 

 



 

 

ABSTRACT 
 

Effects of photobiomodulation and antimicrobial photodynamic therapy 
associated with subepithelial connective tissue graft on the root coverage of 

multiple gingival recessions: a randomized controlled clinical trial 
 
Multiple gingival recession (GR) lesions could be challenging for root coverage (RC). 

Adjuvant treatments may benefit clinical and patient-related outcomes. The aim of this 

study was to evaluate the potential of two adjuvant therapies with laser in RC of 

multiple GR. Also, three-dimensional tools were evaluated for measurement of the 

gingival color by CIE L*a*b* system. Patients (n: 54) with maxillary multiple GR were 

submitted to standardized surgical treatment (TREAT) by subepithelial connective 

tissue graft (1.0 mm of thickness) followed by a coronally advanced flap. The 

experimental groups were antimicrobial photodynamic therapy (PDT) group (n: 18): 

receiving TREAT + exposed root surface conditioned by toluidine blue O dye (pH 3-

4/1 minute) and red laser (660nm, 0.1W, 36 W/cm², 3J, 30 seconds/tooth, 1060 J/cm² 

, 354 J/cm²/point);  Photobiomodulation (PBM) group (n: 18): receiving TREAT + red 

laser (660nm, 0.1W, 36 W/cm²; 5J, 50 seconds/tooth, 1770 J/cm², 354 J/cm²/point); 

Control group (n:18): receiving TREAT + sham laser. Post-operative controls were 

made until 6 months. Clinical data, patient-related outcomes, and oral health-related 

quality of life questionaries (OHIP 14 and OIDP) were collected. Photos were acquired 

in all post-operative periods, and the gingival color was measured by a reflectance 

spectrophotometer adjusted to confer results in L* a* b* axis. The correlation between 

color variation (∆E) and gingival thickness was evaluated by the Spearman correlation 

coefficient. Also, the level of agreement between measurements, and the comparison 

between methods of gingival color measurement by spectrophotometer and 

photographs were registered. Data were statistically evaluated using to reference the 

p-value of (p<0.05). At three and six months, PBM group showed better results for 

complete RC (p<0.05), however without differences from C and PDT groups in other 

clinical outcomes. The mean of RC was: C - 81% ± 17%, PDT - 82.5% ± 23%, and 

PBM - 89% ± 14% (p>0.05). Better results were observed in scar index, aesthetic, and 

color match for PBM group. For patient-related outcomes as general aesthetic, 

reduction in dentinal hypersensitivity, and reduction in the impact quality of life, PBM 

group showed better results in relation to C and PBM groups (p<0.05). C and PDT 

groups   presented  variations  in  these  parameters  (p<0.05)  in  relation  to  the  initial 

  



 

 

 

  



 

 

period, but without difference among them (p>0.05). The gingival thickness variation 

did not interfere with the color measurement by spectrophotometer. There was great 

agreement between different measures and therefore major reliability in relation to 

photography method of color analyses. It was possible to conclude that PBM group 

showed higher complete RC in this sample. For other outcomes, PBM group did not 

present additional effects in relation to PDT and C groups. The method of gingival color 

evaluation by spectrophotometer exhibits major assertiveness and did not suffer 

measure changes when the gingival thickness was changed.  

 

Keywords: Gingival recession; Esthetic; Hyperesthesia; Periodontics. 
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1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Recessões gengivais são lesões em que é observado um posicionamento da 

margem gengival em sentido apical ultrapassando a junção cemento-esmalte (JCE) e 

expondo parte da superfície radicular, associadas à perda de inserção clínica, que 

podem ocorrer em todas as superfícies dentárias e causadas por diferentes 

condições/patologias.1 Essas condições estão amplamente presentes na vivência 

clínica do periodontista. Embora a distribuição na população seja dependente da 

amostra pesquisada, sua prevalência é grande e parece aumentar conforme a idade 

do paciente.2 As causas são bastante variadas e podem ser características 

anatômicas/precipitantes como a quantidade insatisfatória de mucosa ceratinizada 

(MC),3 deiscência óssea,4 proeminência e/ou mau posicionamento dental,5 freios e 

bridas com inserção próxima a margem gengival,6 e o tipo de fenótipo gengival 

(fino/festonado).7,8 Além das condições predisponentes que vão desde inflamação 

gengival induzida pela placa e presença de cálculo,9-11 doença periodontal,12  

escovação traumática e abrasão,13-16 repercussão de trauma oclusal17 e agressão 

química (fumantes),18 até tratamento ortodôntico iatrogênico.19 Em termos de agravos 

traz complicações estéticas e muitas vezes afetando também a função, principalmente 

quando seguida de sensibilidade radicular.1 

A previsibilidade de recobrimento radicular em recessões múltiplas não é 

inteiramente conhecida em termos de estudos científicos, devido a serem defeitos 

mais desafiadores, apresentarem maior número de variações anatômicas 

(proeminências radiculares, vestíbulo raso, tamanho e dimensão dos defeitos). 20 Por 

isso, os seus resultados estimados e até mesmo as condutas clínicas são 

extrapolados com base nos achados obtidos nos procedimentos de recobrimento em 

recessões gengivais unitárias.21,22 Nas recessões classe I e II de Miller23, os 

procedimentos definidos como “padrão-ouro” e até mesmo as alternativas 

terapêuticas viáveis quando os fatores e variáveis clínicas associadas estiverem 

alterados, estão definidos.22 Mas essa ainda não é uma realidade totalmente 

embasada para as recessões múltiplas. Nessas lesões as médias do recobrimento 

radicular parecem não serem afetadas, já que variam entre 94-98%24, 91-97%25, 

86%20 e 77-98%26. Porém o caráter desafiador do tratamento pode ser perfeitamente 
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observado pelas taxas de completo recobrimento radicular, 68-90%24, 74-89%25, 23,8-

89,3%20 e 77-98%26. Em se tratando de lesões múltiplas essa é uma variável bastante 

importante, uma vez que a média do recobrimento pode não representar a 

característica presente em todos ou na maioria dos dentes dos indivíduos estudados. 

Já o completo recobrimento radicular representa de forma dicotômica a frequência de 

ocorrência do recobrimento radicular. Salienta-se que as faixas desse desfecho 

possuem bastante variação nos estudos de 23-98%.20,24-26 Devido a isso, 

considerações peculiares sobre a técnica cirúrgica27 e uso de enxertos tem 

importância no tratamento dessas lesões,28-30 além da complementação por agentes 

adjuvantes ao tratamento cirúrgico,20 que visam aumentar a previsibilidade e sucesso 

do tratamento das recessões gengivais múltiplas.  

Entre os procedimentos adjuvantes em cirurgias plásticas periodontais, está o 

tratamento da superfície radicular, que é uma alternativa devido à exposição da 

superfície ao meio oral e em contato a diferentes agentes lesivos e até mesmo sujeito 

ao desgaste devido a exposição e interação com forças externas. Dessa forma, o 

principal tratamento superficial é o mecânico, realizado geralmente com auxílio de 

curetas periodontais, visando remover irregularidades superficiais, reduzir ângulos 

vivos e minimizar a toxicidade do cemento31-34, mas podendo ser executado também 

pelo ultrassom.35 A partir disso fora observado que a raiz exposta ao meio oral possui 

hipermineralização da superfície, como forma de proteção ou compensação frente a 

raiz desnuda.36 Assim, existem também agentes adjuntos empregados para facilitar a 

remoção dessa camada hipermineralizada, bem como substratos advindos de 

produtos tóxicos bacterianos modificando a característica superficial da raiz. 

Os agentes químicos, adjuvantes como biomodificadores da superfície 

radicular, podem ser o ácido cítrico, tetraciclina, ácido etilenodiamino tetra-acético 

(EDTA) e ácido cítrico associado à tetraciclina. Visam tornar a superfície mais 

biocompatível reduzindo as sequelas da exposição ao meio oral, bem como remover 

a smear layer produzida pela instrumentação da superfície radicular.37-39 Além disso 

há a maior abertura dos túbulos dentinários, o que expõe matriz colágena e torna 

possível a adesão entre fibrilas expostas da superfície radicular e as fibrilas colágenas 

advindas da gengiva.40 Observa-se ainda melhora no reparo promovendo a adesão 

da fibronectina nos estágios iniciais da cicatrização, o que acaba reduzindo as 

chances e magnitudes da cicatrização por migração em sentido apical do epitélio 
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juncional.41 Além de eliminar endotoxinas da superfície radicular42, têm efeito 

antimicrobiano43, favorecem a quimiotaxia, migração e adesão de fibroblastos44, a 

cementogênese45 e a proliferação de fibroblastos do ligamento periodontal.46 Quando 

avaliado em revisão sistemática os benefícios clínicos desses agentes, os resultados 

do condicionamento radicular não foram considerados eficazes.47 Algumas ressalvas 

devem ser apontadas, como o tempo dos estudos, que muitas vezes não ultrapassa 

12 meses, além de estudos com número amostral reduzido. Por outro lado, estudos 

clínicos com análise histológica demonstram ganhos favoráveis no emprego dos 

condicionantes de superfície.48 Esse contraste entre os tipos de estudos esbarra na 

dificuldade de realizar análises histológicas e acompanhamentos a longo prazo. 

Ainda, há a possibilidade de que os resultados do condicionamento sejam mais 

favoráveis a longo prazo ou interfiram na estabilidade e manutenção da terapêutica, e 

os parâmetros clínicos não tenham tanta sensibilidade para essa análise. 

Mesmo assim, novos agentes adjuntos ao recobrimento radicular, alguns deles 

biomodificadores da superfície radicular, possuem espaço como objeto de estudo. 

Com esse intuito já foi utilizado plasma rico em plaquetas49, laser de alta 

intensidade50,51, matriz derivada do esmalte suíno52 e recentemente foi observado o 

potencial de desmineralização da superfície dental causado pelo corante que compõe 

a terapia fotodinâmica antimicrobiana (TFD).53-56  Essa terapia consiste na interação 

de um agente emissor de luz (laser, LED), em baixa potência, associado a um agente 

externo, fotossensibilizante como um corante, em que possua afinidade com o 

comprimento de luz emitida e a partir disso há o desencadeamento de reações 

fotoquímicas nos locais de aplicação.57 O corante (azul de toluidina) e a fonte de luz 

laser em baixa intensidade interagem devido os comprimento de onda compatíveis, 

como por exemplo, o laser de InGaAlP que emite espectro de luz vermelha visível com 

comprimentos de onda que variam de 600nm a 680nm e potência entre 10 a 

50mW.55,56,58-60 Nessa terapia ocorre uma reação química de oxidação gerada pela 

interação desses componentes que são capazes de reduzir o conteúdo bacteriano, 

promovendo descontaminação da superfície radicular. O efeito antimicrobiano pode 

ser atingido quando o fotossensibilizador é ativado por uma luz em baixa intensidade 

(laser ou LED) gerando substâncias que podem danificar e inclusive matar 

microorganismos.61  
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A principal característica da TFD é promover a descontaminação no local 

aplicado.62 Mas como referido, foi demonstrado o efeito como agente 

desmineralizador da superfície radicular pela TFD53,54, essa questão abriu espaço 

para outros estudos dessa terapia como agente desmineralizante. Assim comparando 

a desmineralização e a biocompatibilidade promovida pela TFD (azul de Toluidina O 

100µg/ml—pH 4–60s) mais laser (660 nm, 45 J/cm2, 1,08 J, 30 mW, 30s, spot 0,024 

cm²,1,25 W/cm2, modo de não contato) e do ácido cítrico com tetraciclina (ACT) (pH 

1 por 180s) na dentina e esmalte de dentes bovinos, fora observado que a TFD e ACT 

promovem desmineralização similar na dentina, mas sobre o esmalte há uma 

desmineralização muito mais significante para o grupo ACT, recomendando inclusive 

a proteção dessa estrutura clinicamente. Já o número de células que aderiram aos 

fragmentos tratados por esses dois agentes (ensaio de biocompatibilidade) foi maior 

para o grupo ACT quando comparado ao grupo TFD.54  

Já fora observado (dados não publicados), que apenas o corante ácido (azul 

de toluidina O pH 1) teve potencial exclusivo de promover a desmineralização da 

superfície radicular.63 A luz, ou a interação entre luz e corante se fazem importantes, 

porque ao que parece, há a promoção da estimulação do colágeno, amplamente por 

essa terapia64, somado ao seu efeito antimicrobiano. Assim, essa associação poderia 

ser extremamente positiva clinicamente, onde sugere-se que além da 

desmineralização da superfície radicular exposta ao meio oral, haja também a 

exposição da matriz colágena da superfície radicular e o estímulo das fibras tanto 

radiculares quanto advindas do periodonto. Com isso espera-se que o processo de 

regeneração e incremento dos índices clínicos sejam facilitados no recobrimento 

radicular.   

Recentemente, em recessões gengivais unitárias e múltiplas o recobrimento 

radicular avaliado até 12 meses utilizando diferentes tratamentos da superfície 

radicular, ACT (n=20), a TFD (n=20), TFD (100µg/ml de Azul de Toluidina O pH 4,5 e 

laser 660nm, 30mW, 45J/cm², 3 aplicações de 30s) e controle (apenas raspagem) 

(n=20). A porcentagem de recobrimento foi ACT: 82%±30%; TFD: 82%±28; 

C:58%±48%, onde os grupos experimentais ACT e TFD apresentaram diferença 

significativa em relação ao controle (p<0,05) e as taxas onde atingiu-se recobrimento 

completo em cada grupo foram ACT: 21,67%%; TFD:23,33%; C:10%65. Um dos 

grandes achados desse estudo foi a redução da hipersensibilidade dentinária, em que 
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os grupos ACT e TFD reduziram de forma bastante importante esse agravo aos 

pacientes56,65, clinicamente houve semelhança dos resultados entre grupos com 

condicionamento sob a raiz, ACT e TFD. O que também foi observado in vitro no 

potencial similar de desmineralização dessas terapias aplicadas sob a dentina de 

dentes bovinos.54 Dessa forma um questionamento permanece, seria a interação 

corante + laser um agente coadjuvante capaz de ser antimicrobiano, reduzir a 

hipersensibilidade dentinária e uma técnica previsível para o recobrimento radicular, 

e aí estariam mais funções da TFD, ou essas questões são promovidas em maior 

parte pelo estímulo do laser e/ou recobrimento radicular? 

Outro importante agente adjuvante é o uso apenas do laser, em baixas 

dosagens de potência como agente fotobioestimulador do retalho e já fora avaliado 

associado a alguns procedimentos de recobrimento radicular. O retalho deslocado 

coronalmente (588 nm; 120 mW; 4,0 J/cm² tempo de cada aplicação 5 min)66 e em 

procedimentos que receberam enxerto (660nm; 30 mW por 20s em 5 pontos; dose 

total de energia 15 J/cm²; 3 J/cm² e 4s por ponto).67,68 Em todos esses estudos o laser 

foi aplicado diariamente alguns dias após a cirurgia (7 ou 14 dias). Neste caso o laser 

interage com partículas endógenas e fotoabsorvedoras que são capazes de interagir 

com estímulo luminoso e promover a excitação celular, estimulando a produção de 

energia ou síntese proteica o que geralmente culmina em cicatrização mais rápida ou 

incremento do reparo, denominada de terapia de fotobioestimulação (FBM).69 Atua 

como agente estimulante em diversos tipos de células, inclusive possibilitando a 

expressão da fosfatase alcalina e formação de nódulos mineralizados em pré 

osteoblastos.70  

Em termos de resultados fora demonstrado que o laser pode promover a 

previsibilidade do recobrimento de recessões gengivais (classe de Miller I e II, C: 

3,03±0,58mm; Teste: 2,83±0,64mm) em um estudo controlado de boca dividida com 

74 recessões pela associação ao retalho tracionado coronalmente até 12 meses.66  E 

quando associado ao enxerto conjuntivo, em um estudo paralelo controlado com 40 

recessões unitárias (C: 20/T: 20) observa-se que no acompanhamento até 6 meses 

houve o incremento na média de recobrimento radicular.67 Já em períodos mais 

longos, de 24 meses, o estímulo da FBM não promoveu efeitos adicionais nos 

desfechos clínicos avaliados.68 Dentre os principais tratamentos adjuvantes às 

cirurgias plásticas periodontais o laser diodo demonstrou ter os melhores resultados 
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para o ganho de MC20, além de favorecer a redução da altura da recessão gengival71, 

sendo que o fator de maior complexidade na comparação entre estudos é a adoção 

de diferentes e variados parâmetros dos dispositivos laser.72  

Ainda sobre o recobrimento radicular, os desfechos centrados nos pacientes 

têm sofrido modificações. Além dos instrumentos de avaliação do impacto na 

qualidade de vida, a cor e estética dos tecidos após o recobrimento adquiriram maior 

peso na categorização de sucesso pelos pacientes após o tratamento.73 Sendo uma 

indagação premente pela Organização Mundial de Saúde a adoção de desfechos 

reais voltados ao paciente, o desenvolvimento e estudo de novas ferramentas que 

contribuam com essa análise se faz importante para o estudo e estabelecimento de 

novas terapias em periodontia e implantodontia.74 

A gengiva pode ter sua coloração alterada entre indivíduos devido a doença, 

inflamação, espessura epitelial, grau de ceratinização, magnitude da pigmentação e 

aparência dos vasos sanguíneos subjacentes. Por isso, nos diferentes estudos há 

modificações nas nuances entre etnias, raças e sexo. Após os procedimentos 

plásticos periodontais, o tecido enxertado e a área operada tendem a assumir 

características semelhantes aos tecidos adjacentes, conferindo assim, um resultado 

virtuoso. Embora existam controvérsias sobre a espessura tecidual importar 

significativamente no resultado do recobrimento radicular, ou não.75 Outra 

particularidade das análises centradas em pacientes é a eleição de desfechos reais 

que impactam nessa avaliação.76 Embora diversos índices tenham essa 

característica, a estética é algo bastante peculiar, tanto para a avaliação efetuada pelo 

paciente, quanto a avaliação efetuada pelo profissional. Recentemente uma 

publicação expõe um fator considerável em se tratando de resultados do recobrimento 

radicular e seu sucesso.73 Os pesos e importâncias nas análises parecem ser 

diferentes entre profissionais e pacientes.77 Os pacientes parecem ter uma predileção 

considerando sucesso um tratamento que apresenta completa integração da 

coloração tecidual, de forma mais importante que o recobrimento completo da raiz 

exposta em si (incremento na MC ou completo recobrimento radicular não são 

facilmente detectáveis pelos pacientes). Já a meta profissional, e a análise de maior 

valor, é o completo recobrimento radicular78, as causas para essa discrepância ainda 

são desconhecidas.73,77 Esse é realmente um dado novo, comparado a trabalhos 

prévios em que demonstraram que houve alinhamento nos quesitos de sucesso para 
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o tratamento, considerando o completo recobrimento radicular como o principal 

desfecho de análise na comparação entre dentistas, periodontistas e pacientes.79  

Embora a mensuração de cores seja uma conduta comum na Odontologia 

restauradora a partir de espectrofotômetros de reflectância, esses dispositivos têm 

sido utilizados para a mensuração da coloração na gengiva em periodontia e 

implantodontia.80-85 Assim, a partir desse estudo também buscou-se credenciar 

ferramentas (easyshade) e fotografias para esse fim. Com a intenção de reduzir o viés 

da subjetividade intra e inter examinadores nos ensaios clínicos e na avaliação da 

coloração tecidual estética das recessões gengivais múltiplas. Uma vez que fora 

observado que diferentes profissionais experientes especializados em diferentes 

áreas da odontologia podem categorizar de forma diferente os tipos de fenótipo 

gengivais, a partir de fotografias.86 Dessa forma, esses dados podem ser extrapolados 

para a análise da estética e cor. Dada a subjetividade, é possível também que o 

mesmo avaliador categorize de forma diferente um caso avaliado anteriormente. Além 

disso, somando as condutas já estabelecidas pelas organizações internacionais, em 

que enfatizam a incorporação de índices e instrumentos voltados aos reais desfechos 

centrados nos pacientes73, para o recobrimento radicular a coloração e integração 

tecidual, parece ser o desfecho primário para o paciente. Mas até então não são 

conhecidos instrumentos validados que excluam a análise subjetiva e ampliem o nível 

de comunicação e comparação entre a comunidade científica. Há necessidade de 

reduzir o viés da avaliação subjetiva da cor, das características pessoais e ambientais 

do local em que vivem os integrantes da pesquisa. A avaliação por pacientes e 

profissionais é importante e não deixará de ser realizado nos estudos, mas pode ser 

utilizada forma complementar de análise a partir de sistemas de medição e expressão 

da cor em números, como o espaço de cor CIElab. 

Dessa forma, ao longo dessa tese foi comparado o efeito de diferentes terapias 

a laser (FBM e TFD) associadas à raspagem e alisamento radicular, no recobrimento 

de recessões múltiplas em cirurgias de enxerto conjuntivo subepitelial. Os achados 

desse ensaio clínico aleatorizado paralelo foram distribuídos em artigos na seção 

seguinte. 
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2 ARTIGOS 

 

 

2.1 ARTIGO 1 - Efeitos da fotobioestimulação e terapia fotodinâmica 

antimicrobiana associadas a enxertos para recobrimento radicular de recessões 

gengivais múltiplas: Ensaio clínico randomizado de três braços.  

 

Escrito nas normas da revista Lasers in Medical Science 

 

Resumo 

Objetivo: Comparar os efeitos de diferentes terapias a laser adjuvantes ao recobrimento radicular de recessões 

gengivais múltiplas (RGM), através de um estudo paralelo de três braços. 

Material e Métodos: 54 pacientes com RGM receberam tratamento padronizado por raspagem da superfície 

radicular e enxerto de tecido conjuntivo subepitelial de 1mm, e foram divididos em: grupo controle (C) - apenas 

raspagem + sham (n=18), grupo terapia fotodinâmica antimicrobiana (TFD)(n:18): azul de toluidina O 10mg/ml 

pH ácido + laser InAlGaP 660nm; 0,1W, 36 W/cm²; 3J,  30 segundos/dente, 1060 J/cm² (354 J/cm²/ponto) (n=18) 

e grupo fotobioestimulação (FBM) (n=18): laser InAlGaP 660nm; 0,1W, 36 W/cm²; 5J, 50 segundos/dente, 1770 

J/cm² (354 J/cm²/ponto). Foram coletados até os 6 meses dados clínicos, dados de desfechos centrados nos 

pacientes e questionários de qualidade de vida (OHIP 14).  

Resultados: o grupo FBM apresentou os melhores resultados no completo recobrimento radicular (p<0,05), porém 

sem diferença em relação aos demais grupos nos demais desfechos clínicos. A média de recobrimento foi C: 81% 

± 17%, TFD: 82,5% ± 23% e FBM: 89% ± 14% (p>0,05). Houve melhor resultado para o índice de cicatrizes para 

o grupo FBM, além dos demais índices centrados no paciente (p<0,05). Os grupos C e TFD apresentaram variações 

(p<0,05) em relação ao período inicial, mas não entre eles (p>0,05). 

Conclusão: Os efeitos adicionais das terapias testadas foram percebidos nos desfechos centrados nos pacientes, 

com maior benefício ao grupo FBM, que apresentou melhores resultados no completo recobrimento radicular, 

estética, desfechos relacionados no paciente e redução do impacto na qualidade de vida. NCT03462368. 

 Palavras-chave: recessão gengival; tecido conjuntivo; fotobioestimulação; terapia antimicrobiana fotodinâmica; 

Introdução 

 As recessões gengivais (RG) múltiplas são lesões que ocorrem em dois ou mais dentes adjacentes onde a 

margem gengival está posicionada apical a junção cemento esmalte (JCE), expondo uma porção radicular, e com 

perda de inserção restrita às faces livres e/ou em regiões proximais1, podendo causar agravos estéticos, funcionais 

e hipersensibilidade dentinária (HD). O uso do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) seguido pelo 

tracionamento coronal do retalho é considerado o tratamento mais indicado para as RG unitárias e múltiplas2. 

Embora altas taxas de sucesso sejam obtidas no recobrimento radicular dessas lesões3, elas podem impor desafios 
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ao tratamento devido sua extensão, localização, etiologia e condições apresentadas pelo paciente. Isso é 

demonstrado pela ampla variação das taxas de completo recobrimento radicular (CRR) apresentados nos estudos 

68-90%4, 74,6-89,3%5, 23,8-89,3%6. Desse modo, terapias adjuvantes podem ser utilizadas visando ampliar as 

taxas de sucesso do tratamento das RG múltiplas. Entre elas estão a matriz derivada do esmalte (MDE)7 e agentes 

químicos biomodificadores da superfície radicular8,9,10,11 e a terapia de fotobioestimulação (FBM) por laser de 

baixa potência12.  

A terapia fotodinâmica antimicrobiana (TFD) emprega um agente exógeno/corante, ex.: azul de toluidina 

O (AT) ou azul de metileno, entre outros, que deve ser compatível a luz visível, geralmente advinda do laser de 

baixa potência objetivando principalmente a descontaminação local por efeito foto tóxico e oxidativo13. É bastante 

utilizada para descontaminação periodontal e peri-implantar14, mas vem sendo aplicada de forma adjuvante ao 

recobrimento das RG15 uma vez que fora descoberta como agente biomodificador por acaso, utilizando-se um 

corante de AT (1%: 10 µg/ml, 0,18% de metilparabeno em água purificada). O AT associado ao laser (InGaAlP, 

660 nm, 100 mW e 70J/cm²)16, apresentou bom desempenho no CRR, aumento da mucosa ceratinizada (MC) e 

redução da HD em RG unitárias15. O benefício desta terapia está em desmineralizar a superfície radicular pelo 

corante ácido (AT: 100 µg/ml - pH 4,31 ou 10 µg/ml pH: 3-4), removendo a smear layer visando a exposição de 

matriz mineral sadia e culminando com a estimulação das fibras colágenas pelo laser17. Além disso o componente 

antimicrobiano visa a remoção de subprodutos bacterianos intra túbulos dentinários, princípios já utilizados para 

a descontaminação do sistema de canais radiculares18 e lesões de cárie profundas19. O corante AT líquido, 

independente da presença da luz, atua ainda como agente de profunda penetração, já que possui moléculas de 

tamanho reduzido e capazes de causar danos as membranas das paredes celulares bacterianas20. Tal fato pode 

explicar os bons resultados na redução da HD após o recobrimento das RG, já que esses agressores podem estar 

profundamente dispostos nos túbulos dentinários21 e inclusive contribuir para o desenvolvimento da dor22. Além 

disso a TFD já demonstrou in vitro semelhante potencial de desmineralização e aderência celular a outro agente 

condicionante, o ácido cítrico e tetraciclina23 e clinicamente resultados semelhantes no recobrimento radicular14.    

 Dentre as principais terapias auxiliares, a FBM demonstrou bom desempenho no tratamento das RG24, 

promovendo aumento da média de recobrimento radicular (MRR), tanto em RG unitárias25, quanto RG múltiplas5, 

principalmente para o aumento da MC e na redução do tamanho da RG12. Seu benefício está em estimular a 

cicatrização, reduzir dor e edema, além de estimular a síntese de colágeno, utilizando partículas endógenas foto 

absorvedoras intracelulares26, culminando na liberação de ATP e excitação celular27. Isso contribui no período de 

pós operatório, acelerando os processos de cicatrização e antecipando os resultados/índices do recobrimento 

radicular.  

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi comparar o efeito de duas diferentes terapias adjuvantes 

empregando o laser de baixa potência (TFD e FBM), associadas à raspagem e alisamento radicular, no 

recobrimento de RG múltiplas utilizando o ETCS. A hipótese nula do estudo é que as terapias adicionais (TFD e 

FBM) não promovem efeitos adicionais no CRR das RG múltiplas, em relação ao grupo sham. 

Material e Métodos 

Este trabalho foi um ensaio paralelo aleatorizado de três braços duplo cego com 54 pacientes (n: 18 por 

grupo). Foi aceito no comitê de ética em pesquisa da FOB/USP, sob o parecer CAAE número 
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79080117.4.0000.5417 (anexo A da tese) e registrado no site ClinicalTrials.gov identificador NCT03462368. 

Foram recrutados pacientes de 18 aos 60 anos de idade que anuíram junto ao termo de consentimento livre e 

esclarecido (apêndice A da tese).  

Alocação e seleção da amostra 

A amostra dos participantes foi não probabilística, por conveniência realizada nas clínicas da disciplina 

de Periodontia e eventualmente após divulgações do recrutamento nas mídias sociais. O estudo ocorreu entre o 

período de março/2018 até março/2020, com retornos periódicos dos pacientes previamente a cirurgia, para a 

cirurgia e aos 7, 15 e 30 dias de pós operatório além dos 3 e 6 meses. Os critérios de participação desse estudo 

foram: (1) pacientes com recessões gengivais múltiplas (≥ 2 dentes) classe I ou II de Miller e RT1 de Cairo, 

medindo no mínimo 2 mm em relação a junção cemento esmalte (JCE) e a margem gengival (MG). Deveriam 

apresentar indicação de recobrimento radicular devido a prejuízo funcional ou inadequada faixa de mucosa 

ceratinizada com envolvimento estético, progressão da recessão ou sensibilidade dentinária, no arco superior 

(maxila), (2) JCE visível (Classe A –)28 e dentes com vitalidade pulpar, (3) sem sinais de atividade da doença 

periodontal e com índice de placa e sangramento boca toda ≤20% e profundidade de sondagem <3 mm nos dentes 

incluídos no estudo. Como critérios de exclusão: (1) pacientes com doenças sistêmicas que contraindicassem 

procedimentos cirúrgicos ou afetassem o curso da cicatrização, que faziam uso de medicação que interfere com o 

processo de cicatrização ou que faz/fizeram uso de medicamentos anti-convulsivantes, anti-hipertensivos ou 

ciclosporina e/ou que apresentassem doenças sistêmicas que oferecessem risco à realização de procedimentos 

cirúrgicos, como, por exemplo, câncer, diabetes mellitus não controlado (>180 mg/dL), discrasias sanguíneas; (2) 

fumantes, (3) gestantes, (4) pacientes que já tenham se submetido a procedimento cirúrgico periodontal 

previamente na área de interesse , (5) dentes em posição alterada em relação ao arco e os dentes adjacentes e (6) 

pacientes com terapia ortodôntica em progressão. 

Calibração do examinador 

Em amostra prévia e representativa (n: 15) não participante desse estudo, através da mensuração da altura 

de recessões gengivais múltiplas (AR) em dois períodos distintos, com intervalo de 15 dias entre os exames foi 

realizada a calibração do examinador. Avaliado pelo coeficiente de correlação intraclasse (ICC) apresentou um 

grau de concordância de 92% entre as medidas. Comparando os resultados do examinador do estudo com outro 

profissional experiente, o grau do CCI entre os examinadores foi 0.90 (CI 95%). 

Cegamento do estudo 

Os pacientes não souberam qual tipo de tratamento receberam, foi realizado o cegamento perante os 

tratamentos por irradiações simuladas (sham) no grupo controle e irrigação simulada por soro nos grupos controle 

e FBM. A irradiação simulada foi realizada com a ponta do aparelho laser coberto por cartolina preta e os tempos 

de irradiação seguiram os protocolos estabelecidos independente do grupo. A irrigação simulada foi realizada por 

soro fisiológico. Durante todo o processo o paciente utilizou óculos de proteção com lentes escuras.    

Intervenções, após a randomização os pacientes receberam os tratamentos:  
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Grupo controle/sham (C): tratamento convencional de raiz por raspagem e alisamento radicular (curetas 

Gracey, Hu-Friedy, Chicago, Il, EUA) e recobrimento radicular com ETCS, irrigado por soro e aplicação do tipo 

sham pelo dispositivo laser desligado (n=18 pacientes);  

Grupo terapia fotodinâmica (TFD): tratamento da raiz por raspagem e alisamento radicular, 

complementado por terapia fotodinâmica antimicrobiana com corante AT por 1 minuto 10mg/ml em água 

deionizada, pH entre 3-4 + laser de InAlGaP 660nm, 0,1W (100mW), ≈36 W/cm², 1J-10s por ponto em 3 

aplicações (total 3J- 30s/dente), densidade de energia total ≈1060 J/cm² (354J/cm² por ponto) e recobrimento 

radicular com ETCS (n= 18 pacientes). 

Grupo fotobioestimulação (FBM) (apenas LASER): tratamento da raiz por raspagem e alisamento 

radicular, recobrimento radicular com ETCS e fotobioestimulação por laser em baixa intensidade, aplicação do 

laser InAlGaP 660nm, 0,1W, ≈36 W/cm², 1J-10s por ponto em 5 aplicações por retalho/dente (Energia total 5J), 

densidade de energia total 1770 J/cm² (354 J/cm² por ponto), 8 aplicações no intervalo de 14 dias (n=18 pacientes). 

Previamente ao tratamento cirúrgico os pacientes foram submetidos à raspagem e alisamento radicular 

com curetas Gracey (Hu-Friedy, Chicago, Il, EUA) (preparo inicial) e foram investigados os fatores relacionados 

à etiologia da RG, buscando seu controle anteriormente a realização da cirurgia. O protocolo cirúrgico padronizado 

realizado em todos os sítios selecionados iniciou pela raspagem da área exposta da RG (Figura 1 a) e aplainamento 

de possíveis ângulos vivos na superfície dental (Figura 1 b), o recobrimento radicular foi realizado pelo mesmo 

operador, por incisões oblíquas sobre as papilas e retalho do tipo envelope dividido-total-dividido para tratamento 

de recessões múltiplas29. Após a anestesia infiltrava foram confeccionadas incisões oblíquas submarginais sobre 

as papilas contínuas com incisões intrasulculares29 (Figura 1 c). Após o preparo do leito receptor, o palato foi 

anestesiado na região compreendida entre a face mesial do primeiro pré-molar e face distal do primeiro molar para 

remoção de tecido conjuntivo com dimensões equivalentes ao leito receptor. O enxerto foi obtido através da 

utilização de um bisturi de lâmina dupla com espessura de 1,0 mm30 (Figura 1 d, e). O enxerto foi suturado por 

pontos simples sobre as papilas por fio de Nylon 5.0 (Ethicon, Johnson & Johnson, São Paulo, SP, Brasil) (Figura 

1 f), a área doadora recebeu suturas compressivas por fio de seda 4.0 (Ethicon, Johnson & Johnson, São Paulo, SP, 

Brasil) (Figura 1 g) e o retalho recebeu tracionamento para coronal por suturas do tipo suspensória (Figura 1 h), 

de maneira a recobrir totalmente o tecido interposto e suturado sem tensão coronal à JCE, também com fio Nylon 

5.0.   

Tratamentos adjuvantes 

As superfícies radiculares expostas foram tratadas por raspagem com curetas (grupo controle) (Figura 2 

a) e/ou por corante e laser (grupo TFD) previamente à realização do retalho (Figura 2 b) ou ainda laser sob o sítio 

receptor já com o enxerto (grupo FBM) (Figura 2 c). O grupo TFD recebeu aplicação do corante AT por meio de 

aplicação passiva com um microbrush (KG Brush, KG Sorensen) (Figura 2 d). Após 1 minuto foi realizada a 

aplicação do laser, seguindo o mesmo protocolo empregado previamente15. Por 30s sendo 10s em movimento de 

zigue-zague horizontal, 10s vertical e 10s diagonal31,32 (Figura 2 e).   O laser utilizado foi o Therapy XT (DMC, 

São Carlos, Brasil) obtido por verba FAPESP #10/15667-2. Os sítios foram lavados com soro fisiológico para 

remoção completa da smear layer (Figura 2 f). O grupo FBM recebeu raspagem e irrigação por soro na superfície 

radicular e aplicação do laser THERALASE (DMC, São Carlos, Brasil) princípio ativo InGaAlP, diodo emissor 
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de luz, (1J/ponto, laser vermelho, 41J/cm², 14s, 70mW) sobre o retalho em 8 aplicações no intervalo de 14 dias, 

conforme protocolo prévio25. (Figura 2 g e h). O grupo C recebeu apenas raspagem e alisamento radicular seguido 

de lavagem abundante com soro fisiológico mimetizando o corante líquido e irradiação simulada (sham) com 

aparelho laser desligado sob a área tratada nos mesmos períodos.  

Foi prescrito anti-inflamatório não esteroidal (Nimesulida, 100mg, 2 comprimidos 2x/dia 12/12h por 2 

dias, 1 comprimido 2x/dia 12/12h por mais 2 dias, por via oral) e bochecho de clorexidina 0,12% duas vezes ao 

dia 12/12h após a escovação por 14 dias. Os pacientes foram orientados a ingerir alimentos de consistência líquida 

e pastosa nos primeiros 3-5 dias de pós-operatório, evitando alimentos ácidos ou condimentados, bem como 

reduzir a mobilidade da região evitando grandes movimentações e fala intermitente. E realizar a higienização das 

áreas operadas com escova de cerdas macias, com movimentos suaves e circulares durante os primeiros 30 dias de 

pós-operatório.  Nesse período, os pacientes foram orientados a não realizar a escovação dos dentes com dentifrício 

dessensibilizante, para não atrapalhar a investigação da HD.  As suturas foram removidas com 7 dias do palato e 

aos 15 dias na área receptora.  

Terapia de Suporte 

Todos os pacientes receberam terapia periodontal de suporte (por ultrassom e profilaxia profissional, com 

escova de Robinson e pasta profilática), realizada mensalmente até o fim do estudo, personalizada em relação ao 

grau de acúmulo de placa/biofilme do paciente. Todos os pacientes receberam instrução de higiene bucal antes da 

realização da alocação em cada grupo e nos períodos de avaliações. Com o término da pesquisa, 2/3 dos pacientes 

já foram encaminhados para o atendimento contínuo na Clínica de Periodontia ou foram encaminhados para as 

clínicas com as devidas necessidades terapêuticas, aqueles que não possuíam outras necessidades obtiveram alta 

terapêutica ao final do período do estudo. A remoção adequada de placa e cálculo foi investigada por meio do 

índice de placa visível e do índice de sangramento à sondagem e todos os pacientes mantiveram o índice de placa 

e sangramento <20% durante o estudo. 

Desfechos 

Os parâmetros clínicos investigados foram o CRR (desfecho primário) e a MRR avaliados aos 3 e 6 

meses, por um avaliador cego aos procedimentos realizados, através da sonda periodontal milimetrada 

(PCPUNC15-6 Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA).  

Visando avaliar o desempenho dos tratamentos os parâmetros clínicos avaliados foram: (1) CRR: 

avaliado pela AR correspondente à 0 mm, sendo à distância entre a margem gengival até a JCE e demonstrado por 

sítio tratado/recessão e de forma dicotômica por paciente (houve ou não CRR)33, aos 3 e 6 meses. (2) MRR: os 

valores de AR foram aplicados à fórmula descrita previamente34, MRR = [AR inicial – AR final] x100/AR inicial, 

aos 3 e 6 meses. (3) redução da RG (Red RG): AR inicial- AR no período, calculado aos 3 e 6 meses. (4) redução 

da largura da RG: medida a partir do ponto mais apical da JCE no sentido mesio distal na superfície radicular 

exposta, calculado pela redução em relação ao período inicial aos 3 e 6 meses. (5) alteração da profundidade de 

sondagem (PS): distância da margem gengival ao fundo do sulco, calculado pela alteração em relação ao período 

inicial e 6 meses. (6): alteração do nível clínico de inserção (NCI): distância da JCE ao fundo do sulco, calculado 

pela alteração em relação ao período inicial e 6 meses. (7): variação da altura da mucosa ceratinizada (MC): 

mensurada a partir do teste de Bowers 197335, promovendo pressão no sentido ápico-oclusal ou a tração em áreas 



26  Artigos 

 

de freios e bridas, visando delimitar a junção mucogengival (JMG) pela sonda, onde foi mensurada a altura da MC 

(margem gengival até a JMG), calculado pela redução em relação ao período inicial aos 3 e 6 meses. (8) variação 

da espessura da MC: medida com auxílio de uma perfuração 1,5mm apical a faixa de gengiva36, com uma agulha 

de anestesia e um stop endodôntico e posterior medição com paquímetro eletrônico (Starrett ®), calculado pela 

redução em relação ao período inicial aos 3 e 6 meses. (9) índice de avaliação da estética do recobrimento radicular 

root esthetic score (RES)37: as fotografias adquiridas aos 3 e 6 meses foram apresentadas ao avaliador do estudo 

que categorizou a estética em seis variáveis: posição da margem gengival (MG) 0-6 pontos, contorno da MG: 0 

ou 1 ponto, textura dos tecidos (cicatriz ou queloide): 0 ou 1 ponto, alinhamento da JMG: 0 ou 1 ponto e adequação 

da cor gengival: 0 ou 1 ponto. 

Os desfechos centrados nos pacientes foram: HD e estética (EST), utilizando a escala visual analógica 

(EVA)38, onde os pacientes classificaram a intensidade dolorosa e condição estética com notas proferidas em voz 

alta de (0- 10). A HD foi ainda avaliada de forma complementar pela escala de SCHIFF39.  A intensidade foi 

avaliada após um estímulo provocado sobre a face vestibular dental, a partir do jato de ar comprimido por 10 

segundos a uma distância de 5 cm do dente, o paciente foi questionado quanto a sensibilidade e proferiu a nota em 

voz alta. Para testar a percepção estética, o paciente utilizou um espelho e atribuiu a nota com base na escala 

EVA40. Todos avaliadas no período inicial e aos três e seis meses, além dos questionários sobre o impacto do 

tratamento na qualidade de vida utilizando o instrumento autoaplicável: oral health-related quality of life (OHIP-

14)41 (anexo B da tese). 

Cálculo da amostra   

O tamanho (n) da amostra adotado foi calculado tendo em vista uma expectativa de diferença entre os 

grupos de 20% nas frequências de CRR aos 6 meses (diferença= pA—pB= 0.2; bicaudal e considerando o nível de 

significância de 5%, o beta de 20%), permanecendo 16 pacientes por grupo42. Considerando a perda de 10% dos 

pacientes, foram recrutados 18 pacientes por grupo (54 ao total) (>80%, alpha power 0.050=1). A hipótese nula 

do estudo é que não existem diferenças no CRR entre os tratamentos adjuvantes e o grupo controle.   

Aleatorização e alocação  

A randomização da amostra foi realizada por aleatorização simples em programa Excel para Windows 

(Office 2010). A sequência de alocação foi realizada por um pesquisador que não participou do estudo, diferente 

do avaliador e do operador responsável pelas cirurgias. Utilizando a média dos valores iniciais da AR, como 

randomização visando melhor equidade de distribuição entre os grupos. A sequência foi colocada em envelopes 

opacos e selados. Cada envelope incluiu o número de pacientes para cada tratamento e foi revelado apenas após o 

procedimento cirúrgico e períodos de avaliação. Os pacientes foram recrutados por um participante da pesquisa 

diferente do operador e avaliador. 

Análise estatística 

Os dados descritivos foram expressos em média, desvio padrão e porcentagens. Os parâmetros 

mensurados em milímetros foram considerados como variáveis discretas e para tanto tiveram seus valores 

analisados quanto a distribuição de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk (n<50). O desfecho primário foi 

avaliado pelo teste de associações de qui-quadrado (X2) para a comparação entre grupos e teste Q de Cochran para 
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as análises pareadas (intra-grupo) para as frequências de CRR. Para os desfechos clínicos foram realizadas análises 

inter-grupos a partir do teste t pareado em comparação binomial (C vs TFD; C vs FMB; TFD vs FBM) e intra-

grupos (análise de variância para medidas repetidas complementado por Tukey, inicial, 3 e 6 meses). As 

frequências de HD, e os índices numerais estético RES foram avaliadas pelo teste X2. As notas estéticas e de HD 

conferida pela escala EVA e o OHIP tiveram seus dados avaliados pelo teste de Kruskall-Wallis ou Friedman 

complementado por Dunn. No OHIP avaliado ainda pelo coeficiente alfa de Cronbach para a confiabilidade dos 

dados e consistência interna das perguntas por se tratar de variáveis qualitativas ordinais, expressas em números 

(método aditivo). Todos os dados foram avaliados a um nível de significância de 5% (p<0,05).  

Resultados 

Foram recrutados 54 pacientes (Figura 3), sendo 39 pacientes do sexo feminino (72,22%) e 15 do sexo 

masculino (27,78%), mantendo a proporção de 13 mulheres e 5 homens em cada grupo (p: 0,726, X2). A média de 

idade (anos) dos participantes foi no grupo C: 40,7± 8,2 (36,6; 44,8), no grupo TFD: 38,0 ± 9,3 (33,4; 42,7) e no 

grupo FBM: 38,6 ± 6,7 (35,3;42,0), sem diferença entre eles (p = 0,590, ANOVA). A média de idade total da 

amostra foi 39,12 ± 8,1 (36,9 ± 41,3). Ao todo 180 recessões gengivais foram tratadas, 60 por grupo, em relação 

as classes de recessões no grupo C 75% foram classe I de Miller e 25% Classe II, no grupo TFD I: 81,6% e II: 

18,3% e no grupo FBM I: 80% e II: 20% (p: 0,648, X2).  Os dados e valores do período inicial do estudo (baseline) 

foram estatisticamente semelhantes para todos os grupos (p>0,05) (Tabela 1). 

Para o desfecho primário, avaliando o CRR em relação aos sítios/dentes tratados, o grupo FBM obteve 

aos seis meses a maior frequência de dentes recobertos completamente (100%) em 45 dentes de um total de 60, 

com diferença estatisticamente significante em relação aos demais grupos (p: 0,021 FBM vs TFD e p: <0,001 FBM 

vs C). Na comparação intragrupo em relação ao tempo de 3 para 6 meses o grupo FBM apresentou aumento na 

quantidade de sítios e pacientes apresentando CRR (p<0,05), diferentemente dos grupos C e TFD, onde de 3 para 

6 meses não houve diferença (p>0,05). Porém quando o CRR foi avaliado como desfecho dicotômico por 

pacientes, não houve diferença entre os grupos (p>0,05). Em relação a MRR as maiores taxas foram observadas 

no grupo FBM, seguido pelo TFD, porém sem diferenças entre os grupos (p>0,05), havendo aumento nas taxas 

entre os 3 e 6 meses para todos os grupos (p<0,05) (Tabela 2).  

Os demais desfechos clínicos complementares não apresentaram diferença entre grupos experimentais 

(p>0,05) (Tabela 2), embora tenha ocorrido diferença entre períodos para a redução da AR, largura da RG e 

aumento da EMC (p<0,05). Houve redução dos valores do nível clínico de inserção em relação ao período inicial 

do estudo e com variação média da profundidade de sondagem (PS) de 0,4 mm em relação ao período inicial, mas 

sem diferenças entre os grupos.  O índice estético RES (Tabela 2), na soma dos scores aos 3 meses apresentou 

diferenças entre todos os grupos experimentais (p<0,05), com maior nota ao grupo FBM (p<0,05) (Figura 2i). Aos 

6 meses houve diferença entre o grupo FBM (Figura 2j) e grupos controle (Figura 2k e 2l) e TFD (p<0,05) (Figura 

2m e 2n), já entre esses grupos houve maiores notas aos 6 meses em relação ao período de 3 meses (p<0,05), já 

entre esses grupos houve maiores notas aos 6 meses em relação ao período de 3 meses (p<0,05). Individualmente 

nos quesitos que compõem o índice RES houve diferença de associação entre os grupos aos 3 meses para o 

contorno da margem gengival (p: 0,00, X2), a textura do tecido (cicatriz e queloide) (p: 0,00, X2) e cor dos tecidos 

(p: 0,003, X2), com maior frequência de respostas favoráveis apresentada pelo o grupo FBM (Figura 4). Aos seis 
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meses houve maior grau de equivalência entre os grupos experimentais e os grupos FBM e TFD apresentaram 

melhor contorno da margem gengival em relação ao grupo controle (p: 0,00, X2). 

   

Tabela 1- Dados do período inicial do estudo para os principais parâmetros avaliados. 

 N 
Altura da  

recessão 

Largura da 

recessão 

Faixa de 

mucosa 

ceratinizada 

Espessura 

de mucosa 

ceratinizada 

PS NCI 

CONTROLE 18 
2,9±1,0a  

(2,3; 3,4) 

3,0± 1,1a  

(2,4; 3,5) 

2,7± 0,7a  

(1,3; 3,0) 

0,7± 0,3a  

(0,5; 0,9) 

2,1±0,4a  

(1,9; 2,2) 

5,1±1,2a 

(4,4;5,3) 

TFD 18 
2,9±1,0a  

(2,4; 3,4) 

2,9±1,17a  

(2,4; 3,5) 

2,4± 0,5a 

 (1,2; 3,7) 

0,7± 0,2a  

(0,5; 0,8) 

2,0±0,4a 

(1,8;2,2) 

5,0±1,1a 

(4,4±5,5) 

FBM 18 
2,8±0,9a  

(2,4; 3,3) 

2,8±1,1a  

(2,2; 3,4) 

2,2± 0,4a  

(1,0; 3,5) 

0,7± 0,3a  

(0,5; 0,9) 

2,0±0,4a 

(1,8; 2,2) 

4,8±1,0a 

(4,3±5,3) 

Valor de p  0,97 0,89 0,09 0,81 0,79 0,78 

Levene test  0,82 0,21 0,22 0,71 0,31 0,76 

letras sobrescritas diferentes representam diferença estatística entre os grupos; (mínimo; máximo); Análise de 

variância complementado por Tukey (p<0.05), PS: profundidade de sondagem, NCI: nível clínico de inserção. 

Para os desfechos relacionados ao paciente no período inicial houve semelhança entre os grupos na HD-

EVA (p: 0,88) e estética (p: 0,13). Já entre os períodos de pós operatório houve aumento da nota estética (Figura 

5, a) e redução das notas de sensibilidade (EVA) em relação ao período inicial e 3 meses (p: 0,00), mas não entre 

3 e 6 meses (p> 0,05). Em relação aos grupos, não houve diferença entre os grupos TFD e FBM no período de 3 e 

6 meses (p<0,05). Para o grupo FBM houve diferença em relação ao grupo controle (p<0,05) na estética geral e 

na hipersensibilidade (Figura 5 a e b). Para a HD avaliada com a escala de Schiff, as frequências das notas 

conferidas pelos pacientes (Figura 5, c), não apresentaram diferenças entre os grupos no período inicial (p: 0,45 

,X2) e aos 3 meses (p: 0,94, X2), mas houve diferente distribuição de respostas no período de 6 meses (p: 0,02, X2), 

quando as respostas nos grupos controle e FBM se concentraram totalmente entre 0-1 e o grupo TFD demonstrou 

maior frequência que os demais grupos nas repostas 2-3 (p<0,05). 
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Tabela 2- Frequências e médias dos desfechos clínicos do recobrimento radicular em relação ao período inicial 

 
Controle 

3 meses 

TFD 

3 meses 

FBM 

3 meses 

Controle 

6 meses 

TFD 

6 

meses 

FBM 

6 meses 

valor de p 

comparação  

(3m vs. 6m) 

CRR* 

sítio 

n (%) 

22A (36,6) 29A, B (48,3) 37B (61,6) 
26 A 

(43,3) 

33A, B 

(55,0) 

45C 

(75,0) 

� �  C: 0,44 

TFD: 0,31 

FBM: 0,04 

CRR*  

paciente n (%) 
5A (27,77) 5A (27,77) 7A (38,88) 

5A 

(27,77) 

6A 

(33,33) 

11A 

(61,11) 

� �  C: 0,20 

TFD: 0,102 

FBM: 0,02 

MRR⸸ % 
72 ± 25A 76±23 A 83±14A 81 ± 17B 

82,5 ± 

23B 
89±14B 0,001§ 

Red RG⸸ (mm) 
2,1 ± 1,0A 2,2 ± 0,9A 2,4 ±0,7A 2,2 ± 0,9B 

2,3 ± 

0,8 B 
2,5±0,6B 0,008§ 

Red largura RG⸸ (mm) 
2,1 ± 0,9A 2,1 ± 1,0A 2,3±1,2A 2,3±1,3B 

2,2 ± 

0,5 B 
2,4±0,3B 0,00§ 

NCI variação⸸ (mm) 
- - - 

2,0 ± 

1,1A 

1,9 ± 

1,0A 
1,9±0,9A - 

PS variação⸸(mm) 
- - - 

0,3 ± 

0,7A 

0,4 ± 

0,8A 

0,4 ± 

0,4A 
- 

variação MC⸸ (mm) 
0,5 ± 0,5A 0,4 ± 0,4A 0,3±0,6A 

0,5 ± 

0,5A 

0,5 ± 

0,5A 
0,5±0,5A 0,16§ 

variação EMC⸸ (mm) 
0,8 ± 0,3A 0,8±0,2A 1,0±0,4A 2,1 ± 0,5B 

1,8 ± 

0,3B 
2,2±0,6B 0,00§ 

RES (score total) 
5,9 ± 0,6A 7,2 ± 5,4B 9,1 ± 8,5C 

7,6 ± 

1,1D 

8,0 ± 

1,5D 

9,6 ± 

0,7C, E 
0,00§ 

letras sobrescritas diferentes representam diferença estatística entre os grupos e períodos; *teste exato de Fisher 

para associações; ⸸: (teste t de Student para grupos independentes); � � : teste Cochran's Q para medidas de 

associação repetidas; §: analise de variância de medidas repetidas; Red: redução; RG: recessão gengival; Red RG: 

redução da altura da recessão; NCI: variação do nível clínico de inserção entre período inicial aos 3 e 6 meses; PS: 

variação da profundidade de sondagem entre o período inicial aos 3 e 6 meses; MC: ganho de altura da mucosa 

ceratinizada; EMC ganho da espessura da mucosa ceratinizada: RES: escala de avaliação da estética do 

recobrimento radicular; (grau de acordo índice RES periodontista > 0.80, ICC). 

Para o instrumento OHIP-14 as médias gerais demonstraram que o grupo FBM obteve as maiores 

diferenças em relação aos questionários iniciais e aos três meses, o grupo que teve a menor variação foi o TFD 

(Tabela 3). Os desfechos que mais alteraram foram a respeito do pronunciamento de palavras (fala), dores na boca 

e sentir-se incomodado ao comer algum alimento, que no início do estudo impactavam significativamente a 

amostra e aos 6 meses apresentaram redução.  
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Tabela 3- Impacto na qualidade de vida pelo instrumento OHIP-14 médias gerais, medianas e quartis. 

OHIP  Inicial (α: 0,82) 3 meses (α: 0,81) 6 meses (α: 0,83) 

Controle 

 

16,1 ± 3,8 

16,5A (13,5; 19,5) 

11,6 ± 2,3 

12B (9,7; 13,2) 

9,7 ± 2,2 

10B (8; 11) 

TFD 17,3 ± 4,1 

16A (14; 19,2) 

14,5 ± 4,2 

13,5B (11,7;17,2) 

12,6 ± 4,3 

12B (9,7; 14,5) 

FBM 15,3 ± 2,9 

16A (13,7;17,2) 

8,4 ± 2,9 

8C (6; 11) 

5,2 ± 2,5 

5C, D (3;7) 

valor de p *  0,678 <0,001 <0,001 

Valores obtidos pelo método aditivo (0-56) média ± desvio padrão; mediana (primeiro e terceiro quartis); letras 

sobrescritas diferentes representam diferença estatística em relação aos grupos e períodos; * valor de p para a 

comparação das medianas entre os grupos (Friedman para análises de medidas repetidas complementado pelo teste 

de Dunn). α: coeficiente alfa de Cronbach/teste de consistência interna das respostas do instrumento. 

Discussão 

O presente estudo preliminar demonstrou que o grupo FBM apresentou maior número de sítios recobertos 

aos 6 meses em relação aos outros grupos. Além de menor índice de cicatrizes pós operatórias, melhor integração 

estética em relação a área adjacente aos 3 meses, redução da HD em relação ao grupo controle. Com maior redução 

nos impactos na qualidade de vida após o tratamento. Já a TFD obteve resultados semelhantes ao grupo controle, 

mas ambos apresentaram altas taxas de MRR que aumentou dos 3 aos 6 meses, além de resultados semelhantes ao 

grupo FBM na maioria dos índices clínicos. De modo geral o grupo FBM parece acelerar os desfechos do 

recobrimento radicular antecipando bons resultados aos 3 meses de pós operatório com manutenção até os 6 meses.  

As terapias adjuvantes são utilizadas visando melhora nos resultados terapêuticos e no curso dos períodos 

pós operatórios. A necessidade de complementação das técnicas cirúrgicas para o recobrimento radicular ainda é 

discutível. Porém em cenários desafiadores como as recessões múltiplas e/ou amplas, RT 2 (classe III de Miller), 

dentes girovertidos ou mal posicionados, pacientes fumantes ou com alterações sistêmicas que prejudiquem a 

cicatrização, terapias com potencial de ampliar os resultados favoráveis podem ser indicadas.  Entre esses estão o 

uso plasma rico em fibrina e leucócitos2, das matrizes de colágeno e dérmicas que servem como alternativas aos 

enxertos autógenos de tecido mole2. A MDE de origem suína43 e os biomodificadores químicos da superfície 

radicular10,11, além do laser de alta potência44,45 e a terapia de FBM47. Quanto ao desempenho das terapias 

adjuvantes no recobrimento radicular associada ao ETCS em RG múltiplas, a MDE promoveu maior redução da 

dor aos 14 dias e aumento da MC com estabilidade de 3 anos43, porém esse efeito benéfico aos 12 meses por vezes 

não é observado49. Outros biomodificadores da superfície radicular (ácido cítrico, tetraciclina, ácido cítrico 

associado a tetraciclina e EDTA) clinicamente e a curto prazo poucos estudos demonstraram efeitos adicionais9,10, 

porém recentemente o ácido cítrico com tetraciclina promoveu melhores índices de recobrimento radicular aos 12 

meses em RG unitárias14. O laser de alta potência de Er:YAG não promoveu efeitos adicionais44 e o de Nd: YAG 

prejudicou o recobrimento radicular45. Quanto a FBM resultados adicionais são observados a curto prazo46, 

mostrando antecipação dos desfechos clínicos quando o laser é utilizado25, porém os efeitos adicionais ficam pouco 

aparentes após 12 meses, quando os grupos que não receberam laser tendem a igualar seus índices de 

recobrimento50.  
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Da mesma forma, a TFD foi apresentada como alternativa ao condicionamento radicular em áreas com 

recessão. Já que demonstrou efeitos semelhantes ao ácido cítrico e tetraciclina tanto in vitro na capacidade de 

desmineralização dos tecidos radiculares22, adesão de fibroblastos e osteoblastos a superfície dentária48,49, quanto 

clinicamente em recessões unitárias no CRR, MRR redução da HD e satisfação estética do paciente14. Nas RG 

múltiplas, embora sem diferença em relação ao grupo FBM na HD mensurada pela EVA, houve maior frequência 

de notas elevadas na escala Schiff para o grupo TFD, nesse estudo. Esse fato pode ser explicado devido ao corante 

utilizado nessa pesquisa ser menos concentrado, mas levemente mais ácido que o utilizado no estudo prévio14, 

apresentando maior potencial desmineralizante. A escolha da concentração do corante AT se deu pelo seu resultado 

antimicrobiano demonstrado in vitro19 e in vivo31 e nesse estudo visando contribuir para a biomodificação 

superficial da raiz e a descontaminação dentinária profunda. Porém devido sua ampla permeabilidade sob a 

superfície dental, seu baixo peso molecular, pode haver grande aproximação e estímulo aos tecidos pulpares, 

resultando em continuação da sintomatologia relatada pelo paciente após a cirurgia.  

Além disso não há garantias de que o recobrimento radicular irá reduzir a HD51, mesmo após diversos 

protocolos auxiliares testados (cianoacrilato, adesivos/obliteradores dentinários, FBM por laser vermelho e/ou 

infravermelho, laser de alta potência e dessensibilizantes caseiros: dentifrícios e colutórios)51. Mas, o uso do laser 

associado a outras terapias mostra-se o tratamento que apresentou maior duração e efetividade para a redução da 

HD51. Todos esses fatores contribuem com a hipótese de que a neutralização das bactérias intra túbulos dentinários, 

microrganismos que contribuem para o processo de dor22, podem favorecer os resultados da redução da HD após 

o recobrimento. Que ainda são associados a ação do laser, que desencadeia a reação fotodinâmica e estimula as 

fibras colágenas, podendo tornar a TFD uma modalidade terapêutica completa e eficaz para esse quesito. Porém, 

o protocolo de aplicação da TFD como biomodulador secundário da superfície radicular, deve ser melhor definido. 

Conforme observado o corante AT de 100 µg/ml - pH 4,3115 obteve melhores resultados que o utilizado nesse 

estudo 10 µg/ml pH: 3-4, para o recobrimento das RG. São ainda variáveis da terapia a necessidade da 

compatibilidade dos comprimentos de onda entre corante e laser, para a efetiva ação antimicrobiana. Embora o 

laser empregado nesse estudo não seja o extremamente compatível com o corante AT, ainda ocorre reação 

fotodinâmica23.  Em estudo in vitro foi assegurada a desmineralização da superfície radicular24, biocompatibilidade 

em relação a adesão de células sobre os fragmentos dentinários48,49 e os resultados microbiológicos foram 

satisfatórios quando empregado o laser vermelho 660nm; 2,91 e 4,16 W/cm²; 70 e 100mW, 12 e 18s) e os corantes 

azul de metileno e AT a 10mg/ml20. Além dos resultados clínicos no recobrimento radicular das RG unitárias, onde 

apesar desse aspecto, a TFD obteve resultados semelhantes ao uso de ácido cítrico, como condicionante da 

superfície radicular15.  

Dentre as terapias testadas nesse estudo, a FBM é a que possui maior nível de embasamento científico e 

resultados favoráveis no recobrimento radicular associado ao ETCS25,47. Porém devido as variáveis físicas, de 

configuração do dispositivo, tempo e forma irradiação, e às pertinentes ao local de aplicação, seu protocolo de uso 

ainda não é definido. Para a promoção de benefício, os dispositivos laser também necessitam comprimentos de 

onda que interajam com os tecidos em que estão sendo aplicados, o laser vermelho (660-780nm) obtiveram melhor 

desempenho46. Mesmo assim diferentes configurações já foram utilizadas para análise do desempenho da FBM no 

recobrimento radicular. As que se mostram mais eficazes variaram entre as potências de 30mW (660nm, 3J/cm²-

5 segundos/8 aplicações)26,51 à 120mW (588nm, 4J/cm²-5 minutos)12. Dessa forma este estudo utilizou protocolo 
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da FBM descrito previamente26, adaptado para as RG múltiplas e para o dispositivo utilizado nesse estudo, que 

emite 100mW de potência (660nm; 0,1W, 36 W/cm²; 5J, 50 segundos/dente, 1770 J/cm² - 354 J/cm²/ponto). Com 

reaplicações até 14 dias, já que aplicações unitárias para a FBM dos tecidos gengivais se mostraram pouco 

eficazes54. Com isso, além do resultado positivo para o CRR, satisfação estética e redução da HD, essa terapia 

apresentou menor índice de cicatrizes, integração estética e coloração tecidual aos 3 meses de pós operatório. 

Fatores que contribuem com as propriedades esperadas após a utilização da FBM26 e possivelmente maior 

síntese/deposição de colágeno16, contribuindo para a redução de cicatrizes antecipadamente no grupo FBM. Além 

disso o efeito placebo da terapia já foi investigado em enxertos gengivais livres55, áreas doadoras de enxerto 

autógeno56 e mesmo assim a FBM antecipou a cicatrização e o fechamento das feridas palatinas.  

Em relação aos desfechos relacionados a qualidade de vida do paciente (DRQVP), as RG demonstram 

impactar esse desfecho principalmente em dentes anteriores57 e quando à RG está associada aos demais fatores 

como lesões não cariosas, HD e estilo de vida58. Mesmo assim, após o recobrimento, diferentes terapias adjuvantes 

demonstraram contribuir para a redução dos DRQVP, como o MDE associado ou não a matiz colágena, que 

apresentou reduções nos domínios do questionário, principalmente na dor e desconforto, incapacidade física e 

psicológica59. Já nesse estudo houve maior redução no domínio de limitação funcional (fala), dor e incapacidade 

física, incapacidade social principalmente para o grupo FBM. Em relação ao uso da TFD, este estudo traz 

resultados dos DRQVP para o recobrimento radicular, e demonstrou redução do impacto na qualidade de vida após 

o tratamento, porém sem diferença em relação ao grupo controle, assim como o MDE que clinicamente a curto 

prazo não mostrou efeitos adicionais ao ETCS50.  

O CRR é um desfecho centrado nos pacientes, diferentemente da MRR que pode apresentar diferentes 

distribuições na amostra estudada e representa a condição que apenas a maioria dos indivíduos assumiu após o 

tratamento. Além disso, no estudo de RG múltiplas ao utilizar a média importantes questões ficam sem observação, 

principalmente quanto os índices de recobrimento sítio a sítio e a frequência dos resultados60. Devido ao desenho 

e proposição do estudo, o desenvolvimento de um ensaio de superioridade seria a melhor configuração para a 

resposta da pergunta central. Porém, mesmo com a definição de um limiar de superioridade viável (20% a mais de 

CRR entre os grupos para apresentar benefício), esse desenho demanda de uma ampla amostra61, inviabilizando 

sua realização com as terapias que possuem protocolos que demandam melhor embasamento.  

São limitações desse estudo: a padronização centrada no avaliador para a mensuração dos desfechos 

realizados por sonda e sem uso de guias, principalmente para a altura e espessura tecidual, embora o índice de 

concordância das medições seja considerado excelente (ICC>90%). A dificuldade de padronização da forma de 

aplicação do instrumento de avaliação dos índices de qualidade de vida e por fim o poder dos testes estatísticos, 

principalmente para afirmar a semelhança entre os grupos. Apesar disso e levando em consideração a composição 

da amostra desse estudo, que não permitiu observar diferenças clínicas nos principais desfechos avaliados, é 

necessária a realização de novos estudos para melhor responder a hipótese primária, porém com os protocolos 

utilizados foi possível observar resultados favoráveis para o grupo FBM que promoveu maior taxa de dentes 

totalmente recobertos em menor período, maior redução da HD, com menor índice de cicatrizes pós operatórias.  

Dadas as limitações desse estudo preliminar com resultados parciais, é possível concluir que no período 

do estudo o grupo FBM apresentou os melhores resultados clínicos e centrados nos pacientes para o recobrimento 

radicular das RG múltiplas, porém sem diferença aos demais grupos na maioria dos parâmetros clínicos.  
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Figuras e legendas 

Figura 1- Etapas do tratamento cirúrgico padronizado 

 

a) preparo mecânico da superfície radicular exposta; b) remoção de ângulos vivos sob a superfície dental; c) 

incisões oblíquas e submarginais nas papilas; d) vista lateral do enxerto de 1,0 mm; e) vista frontal do enxerto de 

1 mm; F) enxerto posicionado sob o leito receptor previamente as suturas; g) sutura do leito doador; h) 

tracionamento coronal do retalho. 

 

Figura 2 – Etapas dos tratamentos do estudo 

 

a) grupo controle período inicial e raspagem da superfície radicular exposta; b) grupo TFD período inicial; c) grupo 

FBM período inicial; d) aplicação passiva do corante por microbrush grupo TFD; e) Aplicação de laser sob a 

superfície radicular exposta no grupo TFD; f) irrigação por soro fisiológico; g) retalho após sutura e tracionamento 

para coronal no grupo FBM; h) aplicação de laser sobre o retalho no grupo FBM; i) pós-operatório 3 meses grupo 

FBM; j) pós-operatório 6 meses grupo FBM; k) pós-operatório 3 meses grupo controle; l) pós-operatório 6 meses 

grupo controle; m) pós-operatório 3 meses grupo TFD; n) pós-operatório 6 meses grupo TFD. 
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Figura 3 Flowchart do estudo 
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Figura 4- Frequência (%) dos resultados com score favorável (resposta: 1) no índice RES 

 

*apresenta diferença em relação ao grupo controle (p<0,05); #apresenta diferença entre grupos experimentais 

(p<0,05); (X2), MG: margem gengival; JMG: junção mucogengival. 
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Figura 5- Resultados dos desfechos centrados no paciente 

 

(A): estética geral (escala EVA: 0-10); (B): hipersensibilidade dentinária (escala EVA: 0-10); *apresenta diferença 

em relação ao grupo controle (p<0,05); Kruskal-Wallis complementado pelo teste de comparações múltiplas de 

Dunn. (C): Hipersensibilidade dentinária (escala de Schiff apresentada por porcentagens das respostas entre os 

scores 0, 1, 2 e 3); 
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Consort Checklist to report Reporting of Multi-Arm Parallel-Group Randomized Trials: Extension of the CONSORT 2010 Statement. 

Section/Topic 
Item 
No Checklist item 

Reported on 
page No 

Title and abstract 
 1a Identification as a multi-arm randomised trial in the title 1 

1b Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions (for specific guidance see 

CONSORT for abstracts) 
2 

Introduction 
Background and 
objectives 

2a Scientific background and explanation of rationale of using a multi-arm design 3-4 

2b Specification of the research question referring to all of the 
treatment groups 

3 

Methods 
Trial design 3a Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio 3 

3b Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with 
reasons 

- 

Participants 4a Eligibility criteria for participants 4 

4b Settings and locations where the data were collected 6 

Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and 
when they were actually administered 

4-6 

Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and secondary outcome measures, including how 
and when they were assessed 

6 

6b Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons - 

Sample size 7a How sample size was determined 7 

7b When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines - 

Randomisation:    
8a Method used to generate the random allocation sequence 7 
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 Sequence 
generation 

8b Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) 7 

 Allocation 
concealment 
mechanism 

9 Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially 
numbered containers), describing any steps taken to conceal the sequence until interventions 
were assigned 

7 

 Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who enrolled participants, and who 
assigned participants to interventions 

7 

Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care 
providers, those assessing outcomes) and how 

7 

11b If relevant, description of the similarity of interventions - 

Statistical 
methods 

12a Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes 7 

12b Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses 7 

Results 
Participant flow (a 
diagram is 
strongly 
recommended) 

13a For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended 
treatment, and were analysed for the primary outcome 

8 

13b For each group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons 8 (flow chart:18) 

Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-up - 

14b Why the trial ended or was stopped - 

Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical characteristics for each group 9 

Numbers 
analysed 

16 For each group, number of participants (denominator) included in each analysis and whether 
the analysis was by original assigned groups 

9 

Outcomes and 
estimation 

17a For each primary and secondary outcome, results for each group, and the estimated effect 
size and its precision (such as 95% confidence interval) 

9 

17b For binary outcomes, presentation of both absolute and relative effect sizes is recommended - 

Ancillary analyses 18 Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted 
analyses, distinguishing pre-specified from exploratory 

10-11 

Harms 19 All important harms or unintended effects in each group (for specific guidance see CONSORT for harms) - 
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Discussion 
Limitations 20 Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity 

of analyses 
13 

Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings 12 

Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other 
relevant evidence 

11-12 

Other information  

Registration 23 Registration number and name of trial registry 6 

Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if available 6 

Funding 25 Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders  

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation and Elaboration for important clarifications on all the items. If 

relevant, we also recommend reading CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-pharmacological treatments, herbal 

interventions, and pragmatic trials. Additional extensions are forthcoming: for those and for up-to-date references relevant to this checklist, see www.consort-statement.org. 
Juszczak E, Altman DG, Hopewell S, Schulz K. Reporting of Multi-Arm Parallel-Group Randomized Trials: Extension of the CONSORT 2010 Statement. JAMA. 2019 Apr 

23;321(16):1610-1620. doi: 10.1001/jama.2019.3087. PMID: 31012939. 
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2.2 ARTIGO 2 - Correlação entre coloração gengival e espessura tecidual em 

áreas de recobrimento radicular 

 

Escrito nas normas da revista Journal of Periodontal Research 

https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/16000765/homepage/forauthors.html 

 

Estudo financiado em parte pelo National Council for Scientific and Technological Development – CNPq/PIBIC 
(N° 653-process number 119839/2019-2). 

 

Resumo 

O sucesso dos procedimentos plásticos periodontais em recessões gengivais visa o completo recobrimento 

radicular até a boa cicatrização, integração tecidual e avaliação estética centrada no paciente. Embora existam 

índices de avaliação estética profissional, muitos são pautados na análise por indivíduos, o que pode ser subjetivo 

e dependente da experiência e conhecimento profissionais. A partir do uso de espectrofotômetro para medidas de 

cor, a integração tecidual, coloração e luminosidade podem ser avaliadas de forma padronizada e menos subjetiva. 

O objetivo desse trabalho foi comparar a coloração gengival antes e 6 meses após cirurgias de recobrimento 

radicular em recessões múltiplas, a partir de um espectrofotômetro de reflectância, bem como correlacionar as 

medidas de coloração com a espessura de mucosa ceratinizada (MC) em milímetros. Também foram realizadas 

medidas para avaliar a mescla de cor com o tecido imediatamente adjacente. Os objetivos específicos foram 

comparar um método objetivo de mensuração de cores (CIElab) com um índice estético subjetivo (RES) a partir 

da comparação da coloração com a área adjacente que não recebeu enxerto (controle) versus a área que recebeu 

(teste). Material e métodos: a coloração gengival foi avaliada por espectrofotômetro de reflectância empregando 

o método do espaço de cor CIE L*a*b*, (CIElab) os valores em coloração e variação da coloração (∆E) foram 

mensurados na área que recebeu enxerto (teste) antes e após 6 meses da cirurgia e área controle adjacente (não 

recebeu enxerto). A espessura gengival foi mensurada quantitativamente a partir de agulha gengival e quantificada 

por paquímetro digital. Por fim, profissionais experientes deram notas as fotografias tiradas nos pós operatórios 

empregando a escala de avaliação da estética do recobrimento radicular (RES), os resultados de análise de cor 

foram comparados ao método CIElab. Os dados foram avaliados estatisticamente e o coeficiente de correlação de 

Spearman foi empregado na correlação entre ∆E e todos os desfechos da MC, os valores L*, a* e b* e do índice 

RES. O nível de significância adotado foi p<0,05. Os resultados demonstraram igualdade entre os desfechos para 

o dente controle e dente teste adjacente (p<0,05), mas não para os demais dentes da recessão múltipla (p>0,05). 

Houve correlação entre as áreas com maiores limiares de ∆E e os piores scores no índice RES, desse modo para 

essa amostra foi possível observar que áreas com alteração da cor tecidual foram captadas pelo espectrofotômetro, 

demonstrando a associação positiva entre o método subjetivo e quantitativo para análise de cor gengival.   

Palavras-chave: recessão gengival; fotometria; cor gengival 

  



46  Artigos 

 

 Introdução 

As recessões gengivais promovem complicações estéticas e funcionais, principalmente quando seguidas 

de sensibilidade. Além de alguns parâmetros clínicos mensurados, o conceito de sucesso para esses procedimentos 

se dá quando a margem gengival retorna a sua posição habitual (próximo a JCE), há o incremento da mucosa 

ceratinizada (MC), profundidade de sondagem (PS) ≤ 3mm e ausência de sangramento a sondagem e de 

hipersensibilidade dentinária. Além da coloração e contorno teciduais adequados, satisfação estética pelo paciente 

e efetividade clínica relacionada ao custo financeiro empregado ao tratamento (TONETTI; JEPSEN, 2014; 

STEFANINI; MARZADORI; AROCA; FELICE et al., 2018).  

 Os fatores estéticos e coloração tecidual são amplamente subjetivos, por isso esses resultados são 

centrados e pautados diretamente pela avaliação do paciente. Embora existam índices que visem o favorecimento 

da comparação da estética entre diferentes trabalhos e terapias ao redor do mundo, “image analysis system” 

(KERNER; BORGHETTI; KATSAHIAN; ETIENNE et al., 2008), “root coverage esthetic score” (RES) 

(CAIRO; ROTUNDO; MILLER; PINI PRATO, 2009), também existem índices para avalição de tecidos moles ao 

redor de implantes “pink esthetic score” (PES) (FURHAUSER; FLORESCU; BENESCH; HAAS et al., 2005), 

esses também são centrados na experiência clínica, conhecimento e vivência dos profissionais avaliadores. 

 Buscando facilitar a análise da coloração dental, existem dispositivos que favorecem a eleição das 

diferentes cores, avaliando as nuances a partir de um espectrofotômetro de reflectância (HUANG; CHEN; 

HUANG; FU et al., 2011). Essa avaliação segue os princípios da Comissão Internacional de Iluminação (CIE) que 

promove guias padronizados para avaliação métrica dos efeitos luminosos (Technical Reports | CIE, 2018). O 

espaço de cor L*a*b* (CIELab) é um dos sistemas tridimensionais de avaliação da cor e correlaciona os valores 

com a percepção visual humana. O L* significa luminosidade de cor (+/quanto mais próximo de 100 = mais claro; 

-/quanto mais próximo de 0 = mais escuro) e o a* e b* são coordenadas cromáticas, a*: coordenada vermelho/verde 

(+a indica vermelho e -a indica verde), b*: coordenada amarelo/azul (+b indica amarelo e -b indica azul). Os 

valores são expressos no cálculo da distância euclidiana, ∆E* = diferença total de cores, mensurando a diferença 

entre dois pontos em um espaço de cor tridimensional. O que auxilia a eleição e comparação de cor entre objetos. 

A análise é feita muitas vezes sob a comparação entre padrões de cor já definidos ou diferentes áreas e objetos. De 

acordo com estudos anteriores o limiar da coloração dental aceitável é ∆E* 5.55 (DOUGLAS; STEINHAUER; 

WEE, 2007) e o limiar de cor aceitável para a gengiva artificial (próteses dentárias) é ∆E* = 4.64 (REN; LIN; 

HUANG; ZHENG, 2015), mas esses padrões variam conforme a pesquisa. Segundo estudos a variação de cor 

clinicamente perceptível a olho nu é ∆E*3.7  (JOHNSTON; KAO, 1989), já sob condições controladas, a diferença 

de cores perceptíveis pelo sistema CIElab é ∆E*1 (KUEHNI; MARCUS, 1979), o que credencia o uso desse 

sistema de medida para diversas finalidades na odontologia, promovendo uma observação acurada das cores.  

A coloração gengival pode ser diferente entre os indivíduos e por isso há mudanças nas nuances entre etnias 

e gênero, e após procedimentos plásticos periodontais, a área operada e o tecido enxertado tendem a assumir 

características semelhantes aos tecidos adjacentes, conferindo um resultado virtuoso. A discussão sobre a 

espessura tecidual importar no resultado de recobrimento radicular ainda é controversa (HUANG; NEIVA; 

WANG, 2005). Fenótipos gengivais finos e espessos, quando comparados, não obtiveram diferença nos resultados 

do recobrimento radicular (KAHN; ALMEIDA; DIAS; RODRIGUES et al., 2016). Mesmo assim nenhum relato 

avaliou a coloração por espectrofotômetro e a espessura gengival após recobrimento radicular. 
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Recentemente uma publicação mostra que os pacientes parecem ter uma predileção por sucesso no tratamento 

quando há completa integração da coloração tecidual de forma mais importante que recobrimento da raiz exposta 

em si (MOUNSSIF; STEFANINI; MAZZOTTI; MARZADORI et al., 2018), já a análise de maior valor para o 

profissional é o completo recobrimento radicular (CRR) (CAIRO; ROTUNDO; MILLER; PINI PRATO, 2009). 

Os pesos e importâncias nas análises parecem ser diferentes entre profissionais e pacientes (KIM; CHOI; KIM; 

PARK et al., 2014). As causas para essa discrepância ainda são desconhecidas (KIM; CHOI; KIM; PARK et al., 

2014; MOUNSSIF; STEFANINI; MAZZOTTI; MARZADORI et al., 2018). Esse dado novo difere da afirmação 

de alinhamento nos quesitos de sucesso para o tratamento, considerando o CRR como o principal desfecho de 

análise na comparação entre dentistas, periodontistas e pacientes (ROTUNDO; NIERI; MORI; CLAUSER et al., 

2008).  

Desse modo a proposta deste estudo prospectivo foi I) comparar os valores colorimétricos em áreas de 

recobrimento radicular com áreas controle que não receberam enxerto no mesmo indivíduo, no período inicial e 

seis meses,  II) correlacionar os valores L*, a* e b* com a espessura da MC, III) comparar métodos quantitativos 

de coloração gengival, um objetivo, com o espectrofotômetro e outro subjetivo, a escala de avaliação da estética 

do recobrimento radicular (RES) (CAIRO; ROTUNDO; MILLER; PINI PRATO, 2009), baseada na experiência 

de profissionais. Todos pressupostos tiveram a intenção de demonstrar o poder do aspecto analítico dessa 

ferramenta, já que o espectrofotômetro consegue captar variações de cor de até ∆E*1, além da análise da MC, 

observando se os valores CIElab foram alterados durante as variações da espessura (≤1 mm) em fenótipos finos 

versus espessos. Partindo da pergunta clínica: O instrumento é capaz de perceber alterações de cor em pequenas 

diferenças de espessura da MC (≤1 mm)?    

Material e Métodos 

Esse ensaio clínico observacional case-only/single-group prospectivo foi desenhado para avaliar a coloração 

gengival (L*, a*, b*) antes (baseline) e após (6 meses) cirurgias de recobrimento radicular de recessões múltiplas 

a partir de um espectrofotômetro de reflectância, avaliando a relação entre tênues alterações de espessura da MC 

e a captação da coloração por esse instrumento. O trabalho foi submetido ao comitê de ética em pesquisa da 

FOB/USP, aceito pelo parecer nº 2.505.538 (CAAE: 79080117.4.0000.5417). O recrutamento dos pacientes e as 

cirurgias de recobrimento radicular foram realizadas na Clínica II (Periodontia e Cirurgia) da Faculdade de 

Odontologia de Bauru entre fevereiro 2018 e novembro de 2019. 

Alocação e seleção da amostra 

Critérios de seleção de pacientes: (1) Pacientes do sexo feminino; (2) submetidos a cirurgias de recobrimento 

radicular de recessões gengivais múltiplas em no mínimo dois e no máximo quatro dentes adjacentes, classe I ou 

II de Miller medindo a partir de 3 mm em sentido apical a partir da junção cemento-esmalte até a atual posição da 

margem gengival, incluídos os grupos dentais caninos, 1º e 2º pré-molares e 1º molares superiores; (3) sem sinais 

de atividade da doença periodontal e com índice de placa e sangramento boca toda ≤20% e profundidade de 

sondagem <3 mm nos dentes que serão incluídos no estudo; (4) Dentes em posição alinhada em relação ao arco e 

os dentes adjacentes; (5) Mucosa alveolar íntegra/saudável (sem sinais de irritação, queimaduras ou lesões); (6) 

Pacientes não fumantes com frequência de escovação de pelo menos 2 vezes ao dia; Já os critérios de exclusão 

foram: (1) Fumantes; (2) Pacientes com doenças sistêmicas que contraindicassem procedimentos cirúrgicos ou 
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afetassem o curso da cicatrização, que faziam uso de medicação que interfere com o processo de cicatrização ou 

que faziam uso de medicamentos anticonvulsivantes, anti-hipertensivos ou ciclosporina ou que apresentavam 

doenças sistêmicas que oferecessem risco à realização de procedimentos cirúrgicos, como, por exemplo, câncer, 

diabetes mellitus não controlado (>180 mg/dL), discrasias sanguíneas; (3) Gestantes; (4) Notável alteração da 

coloração cutânea por bronzeamento excessivo ou qualquer forma e/ou manifestação de doença de pele; (5) 

Pacientes que já tivessem se submetido a procedimento cirúrgico periodontal previamente na área de interesse; (6) 

Dentes com alteração de cor em coroa e raiz por problemas endodônticos; (7) Alteração de coloração na mucosa 

alveolar e MC (pigmentações, traumas, tatuagens amalgâmicas e pigmentação melânica/nicotínica); (8) 

Malformações dentárias e mal posicionamento dental. 

As áreas do grupo controle não poderiam ter sido submetidas a cirurgias gengivais prévias, restaurações ou 

alterações protéticas. Como sítio controle, foram eleitos os dentes adjacentes a área que recebeu enxerto, uma vez 

que a análise da coloração gengival é realizada por quadrante e a comparação mais óbvia para as pessoas leigas é 

diretamente com as áreas adjacentes. Portanto, foram eleitos os dentes não envolvidos no procedimento de 

recobrimento radicular do sextante em que foi realizada a cirurgia, justificado por resultados em que encontraram 

diferenças nos parâmetros (a*) e (b*) na MC do lado esquerdo em relação ao lado direito (p<0.05) (HYUN; KIM; 

LEE; SHIN et al., 2017), dessa forma dada a questão de simetria corpórea é possível que haja também pequenas 

alterações de cor de forma bilateral. Já o sexo feminino por haver diferença na coloração avaliada pelo 

espectrofotômetro entre os sexos (ITO; MARX; CHENG; WEE, 2015).  

Intervenção:  

Todos os pacientes foram tratados pelo mesmo operador e mesma terapia cirúrgica de recobrimento 

radicular em recessões múltiplas adjacentes seguindo a técnica descrita previamente (ZUCCHELLI G, De 

SANCTIS 2000), empregando enxerto de tecido conjuntivo subepitelial de 1.0mm de espessura, com raspagem 

prévia da superfície radicular exposta por curetas Gracey (Hu-Friedy, Chicago, Il, EUA).  As suturas foram 

removidas aos 7 dias no palato e aos 15 dias na área receptora. 

Parâmetros clínicos avaliados 

As variáveis primárias desse estudo foram os valores de luminosidade (L*), (a*): (tons entre verde e vermelho) 

e (b*): (tons entre azul e amarelo) nas áreas teste e controle. Os sítios tratados foram examinados por examinador 

previamente treinado e calibrado, diferente do operador. A calibração foi realizada conforme: o examinador 

mensurou a espessura da MC e a coloração gengival em 10 pacientes não participantes da pesquisa duas vezes em 

um intervalo de 14 dias entre as avaliações, o mesmo foi efetuado por um periodontista experiente. O teste de 

correlação intra-classe foi utilizado para determinar a reprodutibilidade intra e inter examinador das mensurações. 

O examinador obteve um valor de correlação intra-classe maior que 0.80 e inter examinadores 0.77. Grau de acordo 

índice RES periodontista > 0.80. 

Os demais parâmetros clínicos investigados no sítio que recebeu enxerto (teste) e nos dentes adjacentes que 

não receberam (controle) foram:  

Espessura do tecido na área da recessão (EMC): medida com auxílio de uma perfuração 2 mm apical a faixa 

de gengiva com uma agulha de anestesia e um stop endodôntico e posterior medição com paquímetro eletrônico 



Artigos  49 

 

(Starrett®) como a medida entre a ponta da agulha e a localização do stop endodôntico após a perfuração. Foi 

avaliado no período inicial e 6 meses após a cirurgia; 

Mensurações das cores: Foi empregado o sistema CIElab após a mensuração pelo espectrofotômetro de 

reflectância de coloração dental Easyshade (VITA) (Figura 1) no período inicial e aos 6 meses de pós-operatório, 

na área teste e área controle adjacente.  A ponta do equipamento foi protegida por plástico filme e foi calibrado 

conforme determina o fabricante. O espectro de abrangência desse aparelho varia de 400 a 700nm.  O dispositivo 

indica os valores de L*, a* e b*, posteriormente foram calculadas as diferenças absolutas nas coordenadas de cor 

que são conhecidas como deltas (∆). Os deltas para L* (∆L), a* (∆a) e b* (∆b) que podem ser negativas (-) ou 

positivas (+). A diferença total (∆E) é sempre positiva. Esses resultados foram expressos como: ∆L* = diferença 

em mais claro e escuro (+ = mais claro, - = mais escuro); ∆a* = diferença em vermelho e verde (+ = mais vermelho, 

- = mais verde); ∆b* = diferença em amarelo e azul (+ = mais amarelo, - = mais azul); ∆E* = diferença total de 

cor entre área teste e controle.  

Foram realizadas mensurações, na área que recebeu enxerto (teste) obtendo os valores de cada um dos eixos 

L*, a* e b* e outra na área que não recebeu enxerto L*, a* e b* (controle). Cada um dos estratos foi mensurado 

três vezes sendo feita a média entre essas medidas, por sítio recoberto (e a mesma quantidade nos sítios controle, 

para cada paciente). O ∆E (diferença total de cor) é o valor da comparação entre dois pontos, área teste comparado 

ao da área controle. Para isso foi obtida a diferença do valor de cada grandeza pela fórmula  ΔE =

��ΔL�	 	+ �Δa�	 + �Δb�				 . 

Índice RES foi a avaliado como variável quantitativa analisada por escores e categorizada por 

profissionais experientes, além do valor geral do índice foi utilizado um dos parâmetros individuais baseado na 

escala RES (CAIRO; ROTUNDO; MILLER; PINI PRATO, 2009). A coloração gengival avaliada e quantificada 

de forma dicotômica como coloração tecidual diferente dos dentes adjacentes (0) e coloração normal/íntegra (1). 

Foram realizadas imagens fotográficas do período inicial e aos seis meses, de cada área, seguindo um protocolo 

padrão (ROTUNDO; NIERI; MORI; CLAUSER et al., 2008). As imagens iniciais e após aos seis meses, foram 

alocadas em apresentação de slides (PowerPoint, Microsoft), de forma comparativa, esse arquivo foi projetado, 

por projetor multimídia para 4 profissionais experientes, que receberam planilhas para quantificação dos escores 

com base na escala RES (CAIRO; ROTUNDO; MILLER; PINI PRATO, 2009). As comparações foram realizadas 

pela média dos escores da RES.   

Cálculo do tamanho da amostra: O tamanho da amostra foi avaliado com base nos desfechos primários (a*): 

(tons entre verde e vermelho) e (b*): (tons entre azul e amarelo) e a realização de um ensaio de 

igualdade/equivalência entre as áreas teste e controle. Empregando estudos prévios (HYUN; KIM; LEE; SHIN et 

al., 2017), foi determinado um poder de 80% e um nível de significância de 0,05, utilizando um máximo de σ=6 

(margem de equivalência, acima desse coeficiente os valores de (a*) e (b*) foram considerados diferentes). Foi 

observado um número de 40 pacientes, considerando a taxa de compensação de 10% de perda de pacientes, foram 

avaliados 45 pacientes.    

Análise estatística: Os dados foram demonstrados de forma descritiva para cada uma das grandezas 

mensuradas L*, a* e b* área teste e controle. Os dados, transformado em média e desvio padrão, foram analisados 
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quanto a sua distribuição a partir do teste Shapiro-Wilk (n<50). Foi realizado o teste Mann-Whitney para 

comparação entre grupos. O coeficiente de correlação não paramétrico de Spearman foi empregado na correlação 

entre espessura da MC e os valores L*, a* e b*. O nível de significância adotado foi p<0,05. 

Resultados 

Das 45 pacientes incluídas no estudo, média de idade 43±18 anos, a média de recobrimento radicular aos seis 

meses foi 83±20% e a frequência de CRR por paciente foi 14%. Ao todo 143 recessões gengivais foram tratadas, 

os principais dentes tratados (área teste) foram caninos (23%), primeiro pré-molares (29%), segundos pré-molares 

(29%), primeiros molares (18%), já os dentes controle foram incisivos laterais (73,3%) e caninos (26,6%).  

Comparando os dados do desfecho primário no período inicial e aos seis meses (Tabela 1), pode-se observar que 

mesmo com pequenas variações em relação aos valores L* a* e b*, que não apresentaram diferenças entre os 

períodos e áreas, quando realizado o cálculo do ∆E controle/teste: (Lab inicial – Lab 6 meses), os valores 

apresentaram grande variação, ∆E_controle ao longo do tempo: 6.48 ± 4.09 (máximo.: 23.24; mínimo: 1.39) e 

∆E_teste ao longo do tempo: 10.2 ± 7.6 (max.: 33.91; min.: 0.66), assim a variação numérica entre os períodos foi 

considerável. 

Os dados clínicos gerais aos seis meses estão na tabela 2, onde dos 143 sítios tratados (recessões múltiplas) a 

variação da mucosa foi em torno de 0,5 mm de altura e 0,9 mm de espessura, além do índice RES para os sítios 

tratados que obteve média acima de 8 na classificação e somatória dos parâmetros. Os dados dos desfechos 

primários L* a* e b* para todos os sítios controle (n: 45) e todos os sítios teste (n: 143) estão na tabela 3. Houve 

diferença significativas em todos os parâmetros (L*, a* e b*), entre o grupo teste e controle (p<0,05). Assim foi 

possível observar quatro faixas de limiares dos valores de ∆E na comparação entre todos os sítios.  ∆E A: 0.6-3.7 

(n: 26; 18,18%), B: 3.7-6.9, (n: 15; 10, 48%), C: 6.9-9 (n: 31; 21,67), D: >10 (n: 71; 49,65%). 

Nas áreas teste quanto mais para distal da área controle houve maior variação no valor de ΔE, limiares mais 

altos > 3.7. Desse modo os dados foram distribuídos por dente (dente 1: dente teste adjacente ao dente controle, 

dente 2: dente teste seguinte, dente 3 e dente 4: dentes distais em relação ao dente controle) (Tabela 4). Nessas 

observa-se que os valores L* a* e b* para o dente 1 não apresentaram diferenças em relação ao grupo controle 

(p>0,05). Diferentemente dos dentes teste 2, 3 e 4 (p<0,05). Isso foi observado para os valores de ∆E (Tabela 4). 

O valor de ∆E calculado em relação ao controle e para todos os dentes teste demonstrou que o dente 1 obteve 

limiares abaixo de 3.7 (valor referência) e diferença estatística em relação aos demais dentes teste (d2, d3 e d4) 

(p>0,05), que apresentaram limiares mais altos de ∆E. 

Para a realização da correlação entre os dados estéticos, apenas os valores da área controle e do dente teste 

adjacente foram utilizados, a fim de evitar e reduzir as distorções, demonstrando já uma ineficiência do método ao 

utilizar um dente referência (controle) muito distante do dente teste, pois a incidência da luz é diferente (alteram 

os valores de L*) e há também alteração nos valores de ΔE.  Além disso os valores do dente 1 foram descritos 

separadamente (tabela 5). O teste de correlação geral (todos os valores do dente 1) mostra que houve correlação 

significativa entre a cor e os valores do índice RES (p<0,05), porém a variação da MC não influenciou na 

mensuração da cor pelo método (tabela 6). Quando separado em extratos, pode-se observar que os menores valores 

(limiar 1: ∆ <2.3 e limiar 2 ∆ <3.4) não apresentaram correlação com nenhum parâmetro de cor ou da MC, já os 

valores mais altos ∆> 3.7 (limiares 3 e 4) apresentaram correlação com a alteração de cor, coincidentemente nesses 
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extratos houve maior alteração de cor perceptível pelo avaliador do índice RES (parâmetro coloração gengival) da 

mesma forma que o método direto CIElab, que apresentou valores de ∆ > 3.7. 

Discussão 

A relevância clínica desse trabalho foi avaliar o espectrofotômetro como uma ferramenta usual para o estudo 

da coloração do recobrimento radicular empregando um sistema numérico e matemático de quantificação de cores 

(CIElab). Os resultados demonstram que para recessões múltiplas correções na forma de obtenção de cor devem 

ser realizadas a fim de evitar as grandes distorções, principalmente nos valores de L* (que são valores de calibração 

da ferramenta), é a quantidade de luz que está sendo incidida ao tecido. Porém, utilizando o dente referência 

controle e o dente teste adjacente, foi possível observar que os valores de L* mantiveram-se semelhantes e assim 

possibilitaram a comparação entre os valores de a* e b*. Novos ensaios para mensurar o grau de reprodutibilidade 

das mensurações devem ser realizados a título de calibração da ferramenta. Para os dentes tratados não foi possível 

avaliar se a mudança da espessura do tecido promoveu alterações na mensuração da cor, porém na correlação ao 

método subjetivo áreas com maior alteração de cor percebidas pelo avaliador foram também captadas pelo 

espectrofotômetro, resultando em valores acima do ∆E de referência. A comparação apresentada entre o tempo 

inicial e seis meses, para os desfechos clínicos, foi devido a maior integração tecidual e ganho de espessura da MC 

na amostra desse estudo neste período do que aos três meses.  

Baseado nisso e nos valores ∆E de referência, a comparação entre momentos (inicial e seis meses) mostrou 

não ser oportuna pela ferramenta utilizada, já que os valores de ∆E ultrapassaram o valor referência. Porém a 

abordagem no mesmo período (apenas no período inicial ou aos seis meses e comparando as duas áreas/teste e 

controle, com diferentes espessuras), puderam representar a mesma condição dos tecidos, mesma condição de 

luminosidade e posição da ponta/sonda do espectrofotômetro e demonstraram melhor poder analítico para essa 

ferramenta, sendo essa a metodologia adotada para a análise do estudo. 

A avaliação da cor tem características subjetivas já que alguns fatores podem interferir, como, as condições 

de luz, idade, experiência, fadiga ocular, que podem modificar e prejudicar a percepção do clínico (BREWER; 

WEE; SEGHI, 2004). Dessa forma, além de uma série de preceitos técnicos para observação da cor, o método de 

mensuração de espaços de cor CIElab (Commission Internationale de l’Eclairage), define que a percepção da cor 

é muito variável entre indivíduos e o uso de ferramentas pode contribuir no nível de comparação entre diferentes 

estudos e realidades ao redor do mundo. Associado a essa condição, a coloração gengival parece ser uma variável 

que terá bastante peso dentro dos reais desfechos centrados nos pacientes (MOUNSSIF; STEFANINI; 

MAZZOTTI; MARZADORI et al., 2018). E conforme já citado a maioria dos índices de avaliação tem uma 

característica subjetiva, baseada na análise pelo próprio paciente ou por profissionais. Essas análises podem ser 

bastante amplas, pois levam em consideração o padrão de exigência estética individual, um fator extremamente 

variável entre indivíduos. Assim a atual busca por novas ferramentas de análise de cor parece ser um caminho 

voltado para as reais metas clínicas centradas nos pacientes, respeitando as metas substitutas (completo 

recobrimento radicular, média de recobrimento radicular, incremento da mucosa ceratinizada e satisfação estética 

proferida por profissionais e pacientes). Por isso métodos de análise válidos complementados por um sistema de 

quantificação colorimétrica tridimensional internacional (CIE) podem ampliar o grau de universalização e 

comunicação das informações nessa real meta clínica voltado aos pacientes. 
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O uso do espaço de cor CIE l*a*b* é extremamente difundido na avaliação da cor do esmalte dentário (CHU, 

TRUSHKOWSKY, PARAVINA, 2010), porém, colorímetros (SCHNITZER, TÜRP, HEYDECKE, 2004), 

espectrofotômetros (HEYDECKE; SCHNITZER: TÜRP, 2005) e até mesmo fotografias e softwares 

(MAYER; GINESIN; MACHTEI, 2017) tem sido utilizado cada vez mais para a mensuração da cor gengival. 

Possibilitando avaliar diferenças entre a percepção dos valores de ∆E entre profissionais e pessoas leigas (SAILER, 

FEHMER, IOANNIDIS, HÄMMERLE, THOMA, 2014), a integração estética de enxertos em rebordos 

implantados (JUNG, HOLDEREGGER, SAILER, KHRAISAT, SUTER, HÄMMERLE, 2008) e avaliando a 

cicatrização da região palatina após a remoção de enxertos teciduais (DIAS, FONSECA, DOS SANTOS, 

MATHIAS, MARTINHO, JUNIOR, JARDINI, SANTAMARIA, 2015). Porém a correlação entre os desfechos 

de cor e índices profissionais não foram explorados, bem como a avaliação se a alteração da espessura tecidual 

influencia na mensuração da cor gengival. 

Desse modo esse estudo demonstrou que em recessões múltiplas houve correlação entre os desfechos 

subjetivos (índice RES) e o método CIElab, principalmente para as áreas com piores scores RES e que 

apresentaram maiores valores de ∆E. Em relação a espessura tecidual na área teste, mesmo com variações médias 

de 0,91 mm de espessura, não houve correlação com os valores de ∆E. Com base nos resultados da amostra desse 

estudo, não foi possível estabelecer se a alteração do fenótipo gengival promoveu diferenças nos valores de ∆E na 

área teste, porém conforme observado, para o dente adjacente os valores de L* a* e b*, mesmo com a variação da 

espessura e altura tecidual, não apresentaram diferenças em relação à área teste ∆E: 3.69 ± 1.74. O que não foi 

observado nos dentes subsequentes, onde variações significantes entre os valores tridimensionais das áreas teste e 

controle ocorreram, ∆E> 10.30. Demonstrando que o método empregado possui sensibilidade para avaliar o sítio 

adjacente a área controle, mas não apresentou o mesmo grau de sensibilidade quando há maior distância entre os 

dentes comparados. Visando capacitar a ferramenta empregada para avaliação de cor em recessões gengivais 

múltiplas, melhor protocolo de avaliação deve ser estabelecido. O que deve ser seguido da mesma forma para os 

colorímetros e espectrofotômetros específicos para avaliação da cor gengival, já que inexistem comparações entre 

diferentes áreas após tratamentos conforme intencionado nesse estudo, somente em relação a área ligeiramente 

adjacente (JUNG; SIEGENTHALER; HÄMMERLE., 2004).  

Esse estudo apresenta limitações principalmente quanto a ferramenta de medição da cor que foi utilizado, mas 

também ao protocolo de análise de cor das recessões múltiplas que ainda não possui um modelo ajustado para 

comparações. Mesmo assim houve correlação entre as áreas com maiores limiares de ∆E e os piores scores no 

índice RES, desse modo para essa amostra foi possível observar que áreas com alteração da cor tecidual foram 

captadas pelo espectrofotômetro e pelos profissionais no índice RES, demonstrando a associação positiva entre o 

método RES e CIElab para análise de cor gengival.   
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Tabelas 

Tabela 1- Valores L* a* b* por paciente no período inicial e seis meses. 

45 pacientes L 

(inicial/6 meses) 

a 

(inicial/6 meses) 

b 

(inicial/6 meses) 

Controle 

 

Diferença 

57,4 ± 7,8 / 57,1 ± 8,4 

p: 0,702 

0,3 ± 5,2 

16,8 ± 3,5 /16,1 ± 4,6 

p: 0,906 

0,6 ± 1,03 

12,91 ± 2,54 / 12,86 ± 3,29 

p: 0,653 

0,05 ± 0,7 

Teste 

 

Diferença 

57,0 ± 9,1 / 57,4 ± 8,4 

p: 0,790 

0,4 ± 10,3 

18,4 ± 5,6/ 16,7 ± 4,2 

p: 0,209 

1,7 ± 1,4 

12,2 ± 3,0 / 13,1 ± 3,8 

p: 0,162 

0,9 ± 0,8 

valores de p obtidos pelo teste t pareado; comparação intragrupo 

Tabela 2 - Dados da variação (inicial – seis meses) área teste (n: 143) e controle (n: 45) após o recobrimento 

radicular (média e desvio padrão). 

Parâmetro Teste Controle valor de p  

Mann-Whitney 

(teste vs. controle) 

Variação altura MC  

Mediana, 25%, 75% 

0,5 ± 0,6 

1; 0; 1 

0,1 ± 0,4 

0; 0; 0 

<0,001 

Variação Espessura MC 

Mediana, 25%, 75%  

0,9 ± 0,3 

1; 0,72; 1,1 

0,0 ± 0,2 

0; 0; 0,0025 

<0,001 

RES_total 

Mediana, 25%, 75% 

8,3 ± 1,2 

9; 8; 9 

 - - 

RES_desfecho cor/variação 

da cor 

1/0* 

n: 95/48 

 - - 

*1: cor semelhante/0: cor diferente 

Tabela 3 – Valores gerais por sítio dos desfechos L* a* b* aos seis meses área teste (n: 143) e controle (n: 45). 

Área L a b 

Controle 

Máx e min 

Mediana, 25%, 75% 

57,0 ± 8,41 

(77,2; 40,3) 

56,8; 51,72; 62,6 

16,15 ± 4,56 

(27; 6,2) 

16,1; 13,77; 19,02 

12,86 ± 3,29 

(23,6; 4,5) 

12,3; 11,27; 13,9 

Teste 

Máx e min 

Mediana, 25%, 75% 

53,16 ± 7,88 

(71; 34,6) 

53,2; 47,52; 58,3 

18,53 ± 5,02 

(37,4; 7,4) 

18,3; 15,4; 21,1 

11,88 ± 2,78 

(24,7; 6,5) 

11,4; 10; 12,9 

Valor de p 

Mann-Whitney 

(teste vs. controle) 

0,004 0,006 0,017 

Levene's Test for Homogeneity of Variances Degrees of freedom for all F's: 1, 18 (p: 0.0013)  
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Tabela 4- Valores L* a* b* aos seis meses por dente da área teste (média ± desvio padrão). 

 L a b �� teste em relação ao 

controle 

Dente 1 (n: 45) 

Mediana, 25%, 75% 

valor de p* 

57,36 ± 8,39 

56,2; 53,8; 62,2 

0,879 

16,70 ± 4,20 

16,6; 13,9; 19,2 

0,549 

12,23 ± 3,02 

11,9; 10,35; 13,85 

0,262 

3,69 ± 1,74 

3,25; 2,31; 4,89 

# A 

Dente 2 (n: 45) 

Mediana, 25%, 75% 

valor de p* 

52,85 ± 7,90 

52,1; 48,45; 58,15 

0,016 

18,43 ± 4,69 

18,25; 15,5; 21,05 

0,022 

11,82 ± 2,49 

11,85; 9,95; 13,05 

0,088 

10,30 ± 6,64 

9,10; 5,83; 13,41 

#B 

Dente 3 (n: 33) 

Mediana, 25%, 75% 

valor de p* 

51,28 ± 6,71 

51,75; 46,35; 54,75 

0,002 

17,96 ± 5,39 

17,95; 14; 21,45 

0,115 

10,66 ± 2,06 

10,2; 9,55; 12,3 

<0,001 

13,88 ± 10,53 

11,97; 7,95; 16,58 

#B 

Dente 4 (n: 20) 

Mediana, 25%, 75% 

valor de p* 

47,9 ± 5,64 

46,2; 43,65; 50,65 

<0,001 

20,8 ± 5,41 

21,35; 16,35; 25,5 

0,004 

11,0 ± 1,4 

10,5; 9,77; 12,17 

0,014  

16,05 ± 8,22 

16,42; 7,84; 22,77 

#B 

*teste t/Mann-Whitney para desfechos não paramétricos, valores em negrito apresentaram diferença em relação 

aos sítios controle (p<0.05); n: quantidade de sítios; % comparações entre os valores do controle (n: 45) versus 

teste. #  Kruskal-Wallis One Way Analysis of Variance on Ranks complementado pelo teste pelo método de 

Dunn’s (<0.001). Letras sobrescritas diferentes representam diferença estatística entre os dentes (p<0,05). 

 

Tabela 5- Dados descritivos por limiares de ∆E do dente 1 (dente adjacente ao sítio controle) 

Extratos dos 

limiares �� 

dente teste 1  

(n: 45) 

nº de 

dentes 

RES total  Coloração 

gengival 

 1: normal/ 

0: alterado 

AM 

inicial 

AM 

final 

AM 

variação 

EM  

inicial 

EM 

final 

EM 

variação 

1: 1,3 – 2,3  

1,9±0,3 

12 9,1±1,0 11/1 1,7±0,8 2,0±0,6 0,3±0,5 0,5±0,2 1,5±0,2 1,0±0,3 

2: 2,4 – 3,4  

2,9±0,3 

12 8,8±0,9 10/2 1,4±0,5 1,8±0,4 0,4±0,5 0,6±0,2 1,6±0,2 0,9±0,1 

3: 3,5 – 4,0 

3,8±1,0 

8 8,8±2,6 6/2 1,5±0,71 2,1±0,65 0,6±0,4 0,8±0,2 1,6±0,4 0,8±0,3 

4: 4,1-8,0 

6,0±0,8 

13 8,0±1,2 4/9 1,3±0,5 1,9±0,5 0,6±0,6 0,7±0,2 1,6±0,3 0,9±0,2 

  



Artigos  57 

 

Tabela 6 – Correlação entre os valores de ∆E geral e limiares, da MC e índice RES para o dente 1. 

∆_d1 

geral 

Coloração gengival RES total AM_bsl AM_6M dif am EM_bsl EM_6M dif EM 

Spearman's 

rho 

-0,51** -0,33* -0,226 -0,021 0,253 0,253 0,138 -0,095 

Valor de p 0,000 0,024 0,136 0,891 0,093 0,093 0,366 0,535 

limiar 1 

1,3 – 2,3 

1,9±0,3 

-0,393 

 

-0,075 

 

-,603 

 

-0,473 

 

0,358 

 

0,458 

 

0,007 

 

-0,315 

 

valor de p 0,206 

 

0,816 

 

0,38 

 

0,120 

 

0,253 

 

0,135 

 

0,983 

 

0,318 

 

limiar 2 

2,4 – 3,4 

2,9±0,3 

0,000 

 

-0,022 

 

0,367 

 

0,194 

 

-0,220 

 

0,399 

 

0,312 

 

0,223 

 

valor de p 1,000 0,946 

 

0,240 

 

0,545 

 

0,491 

 

0,198 

 

0,323 

 

0,487 

 

limiar 3 

3,5 – 4,0 

3,8±1,0 

-,648* 

 

 

0,175 

 

0,126 

 

0,385 

 

0,282 

 

0,143 

 

0,524 

 

0,190 

 

valor de p 0,023 

 

 

0,678 

 

0,766 

 

0,346 

 

0,499 

 

0,736 

 

0,183 

 

0,651 

 

limiar 4 

4,1-8,0 

6,0±0,8 

,715** 

 

0,222 

 

0,000 

 

-0,071 

 

-0,135 

 

-0,470 

 

0,140 

 

0,267 

 

valor de p 0,006 

 

0,465 

 

1,000 

 

0,818 

 

0,659 

 

0,105 

 

0,647 

 

0,377 

 

*correlação significante (SPSS statistics IBM software) 
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Figuras e legendas 

Figura 1- Mensuração da cor gengival por espectrofotômetro de reflectância no centro da região vestibular à 1mm 

apical da posição da margem gengival. 
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2.3 ARTIGO 3 - Reprodutibilidade e comparação entre métodos (fotográfico e 

espectrofotômetro) para mensuração da cor gengival 

 

Artigo submetido para a revista International Journal of Computerized Dentistry 

 https://ijcd.quintessenz.de/ijcd/downloads/authorguidelines_ijcd.pdf 

 

Resumo 

 

Objetivo: Espectrofotômetros e fotografias associadas a softwares são instrumentos de medição 

da cor gengival, porém a reprodutibilidade entre as medidas dos sistemas é pouco explorada. Os 

objetivos desse estudo foram avaliar o grau de acordo entre diferentes medições da cor gengival por 

espectrofotômetro (ESPECTRO) e fotografias (FOTO), além de comparar a sensibilidade entre 

métodos. Material e métodos: Em 40 pacientes a 2 mm da margem gengival a cor foi mensurada no 

mesmo sítio pelo sistema CIEL*, a*, b*, tanto pelo espectrofotômetro de reflectância quanto por 

fotografias e software. O grau de acordo entre três medidas de L* a* e b* e o ∆E (variação de cor entre 

as medidas) foi avaliado pelo erro sistemático e aleatório, e os limites e coeficientes de concordância. A 

comparação entre os métodos foi realizada pelo teste de Bland-Altman e o grau de sensibilidade avaliado 

perante o limiar de ∆E: 3,7, adotando-se o nível de significância para as comparações de (p<0,05). 

Resultados: O método ESPECTRO não apresentou erro sistemático (p>0,05) e obteve grau de 

reprodutibilidade e acordo nas três medições nos desfechos L* (r: 0,6), a* (r: 0,3) e b* (r: 0,5) semelhante 

ao FOTO  L* (r: 0,6), a* (r: 0,5) e b* (r: 0,5), que apresentou erro sistemático para o desfecho 

L*(p<0,05), as médias de ∆E entre as medições foram: 6,5 ESPECTRO e 5,9 FOTO. Não houve bom 

nível de sensibilidade ∆E>3,7 e concordância entre métodos, principalmente para os valores de a*, mas 

houve para L* e na maioria das comparações de b*. Ambos os métodos foram capazes de quantificar a 

cor gengival a partir das coordenadas L* a* e b*. Particularmente houve maior confiabilidade entre as 

medidas pelo método ESPECTRO. 

 

Palavras-chave: Cor; Gengiva; Fotografia Intraoral;  

 

Abstract  

The study aimed to evaluate the level of repeatability between different measurements of 

gingival color by spectrophotometer (SPECTRO) and photographs (PHOTO) and to compare the 

agreement and sensibility among methods. Material and Methods: In 40 patients color was measured 2 

mm apical to the gingival margin in the same site by CIE L*, a*, b* system by reflectance 

spectrophotometer, and photography’s plus software. The level of agreement between three different 

measures in parameters L*, a*, b*, and ∆E (color variation) were evaluated by the random and 
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systematic errors, also the limits and coefficient of concordance. A comparison between methods was 

performed by the Bland-Altman test and the level of sensibility evaluate according to the ∆E: 3.7 

thresholds, adopted the level of significance for comparisons (p<0.05). Results: SPECTRO method did 

not present the systematic error (p>0.05) and it obtained reproducible and agreement level in the three 

measures in variables L* (r: 0.6), a* (r: 0.3) e b* (r: 0.5) similarly to the PHOTO method L* (r: 0.6), a* 

(r: 0.5) e b* (r: 0.5), which present systematic error to L* values (p<0.05). The means of ∆E between 

measurements were: 6,5 SPECTRO and 5,9 PHOTO. There was no good level of sensitivity ∆E> 3.7 

and agreement between methods, especially for the values of a *, but was for L * and in most 

comparisons of b *. Both methods were able to quantify the gingival color from the coordinates L * a * 

and b *. Particularly there was greater reliability between the measurements by the SPECTRO method.   

 

Introdução 

 

A cor consiste em um fenômeno de complexa compreensão, é campo de estudo de diversas 

ciências e tem ampla utilidade em todo o contexto da odontologia. A complexidade desse elemento 

consiste na apresentação de características físicas, fisiológicas, geométricas e sensoriais, fatores que 

trazem complicações na avaliação e categorização desse fenômeno (1). A subjetividade em perceber 

qualitativamente as cores está presente diariamente nos atendimentos, somado a isso há o cansaço e 

fadiga do órgão visual, alteração de planos de fundo ou incidência de luz que modificam a percepção 

dos elementos de cor nos dentes (2) e gengiva. Conhecendo esta dificuldade em todas as áreas de estudo 

da cor, a Comissão Internacional de Iluminação (CIE) estabeleceu espaços de cores, sistemas de 

mensuração para facilitar a comunicação e exclusão da maioria dos fatores subjetivos da análise. Desse 

modo o espaço L*a*b*, que apresenta três componentes básicos a iluminação: L*, as variações de 

vermelho e verde: a* e as de amarelo-azul: b*, é o sistema com maior capacidade de correlacionar seus 

valores ao da percepção humana (3). Através desse espaço tridimensional é possível calcular e comparar, 

a partir da variação de cor (∆E), objetos, corpos, espaços e períodos (4). 

Devido a esses avanços, pesquisas com o tema podem ser executadas no contexto de avaliação 

do esmalte dentário (5, 6) e têm tomado maior nível de evidência para a avaliação de cor da gengiva (4). 

Os principais métodos para a tomada de cor são a partir de colorímetros ou espectrofotômetros. Sob 

específicos ajustes, câmeras fotográficas digitais demonstram bom potencial como método alternativo 

(7). Quando o esmalte dentário foi avaliado, as câmeras digitais complementadas por softwares foram 

boas e acuradas ferramentas de medição dos eixos L* e b*, mas não para o eixo a* (8, 9). Para a avaliação 

da gengiva uma série de condições já foi observada em sentido a estabelecer guias (shade guides) (3, 

10-12), assim como existe para o esmalte (6). Porém, para classificação da cor gengival as principais 

variáveis são raça e gênero (13, 14), além de outros fatores ainda não avaliados como a possível 

interferência dos diferentes tipos de fenótipo gengival (15). Apesar disso, a cor gengival tem sido 

estudada por essas ferramentas em estudos que a avaliaram após a utilização de enxertos (16),  alteração 
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promovida aos tecidos moles por diferentes materiais de pilares de implante (17), diferenças entre cores 

naturais e de gengiva artificiais (18), e até mesmo a redução da inflamação após o tratamento da 

gengivite (19). Além disso, as fotografias são utilizadas para comparar o valor dos limiares de cor ∆E 

entre diferentes avaliadores, captando que profissionais e pacientes possuem diferente senso de 

percepção da cor e por consequência diferentes valores nos limiares de ∆E(20).  

Quando os métodos de análise de cor são comparados, há resultados para o esmalte (fotografia 

versus colorímetro) que demonstram que o valores de ∆E estão abaixo do reconhecido para o olho 

humano (21, 22) e apresentam boa sensibilidade avaliando-se os erros de medição para cada método 

(abaixo de 2 unidades de medida para os incisivos centrais). Já a comparação entre métodos de medida 

para a cor gengival e seus erros de medição são pouco analisados. Além disso, quando qualquer método 

de mensuração é estabelecido, deve-se levar em conta o seu grau de reprodutibilidade como parte 

fundamental para a validação do instrumento utilizado. Desse modo, os objetivos desse estudo foram 

avaliar a sensibilidade (grau de acordo, reprodutibilidade e assertividade) para três diferentes medições 

(m1, m2 e m3) em cada método (espectrofotômetro e fotografia). Além de comparar os métodos por 

espectrofotômetro e fotografia para a medição da cor gengival. A hipótese nula é que o grau de acordo 

(reprodutibilidade/assertividade) entre cada medida (m1, m2 e m3) intra-método apresente semelhança 

e que os métodos apresentem semelhança entre si nos parâmetros L*, a*, b* e ∆E.   

 

Material e métodos 

 

Este estudo observacional de análise de cor gengival mensurou no mesmo período em 40 

pacientes a cor apresentada pela gengiva por dois métodos (espectrofotômetro e fotográfico). O 

protocolo da pesquisa tem aprovação do comitê de ética em pesquisa em seres humanos Faculdade de 

Odontologia de Bauru parecer nº 2.505.538 (CAAE: 79080117.4.0000.5417). Os critérios de inclusão 

foram dentes sem sinais de atividade de periodontite e com índice de placa e sangramento boca toda ≤                                                                      

20% e profundidade de sondagem < 3 mm nos dentes incluídos no estudo; Dentes em posição alinhada 

em relação ao arco e aos dentes adjacentes; Mucosa alveolar íntegra/saudável (sem sinais de irritação, 

queimaduras ou lesões); Pacientes não fumantes com frequência de escovação de pelo menos 2 vezes 

ao dia. E os de exclusão foram fumantes, pacientes com doenças sistêmicas que contraindicariam 

procedimentos cirúrgicos ou afetem o curso da cicatrização, que utilizavam medicação que interfere 

com o processo de cicatrização ou que fizeram uso de medicamentos anticonvulsivantes, anti-

hipertensivos ou ciclosporina e discrasias sanguíneas. Pacientes gestantes e com notável alteração da 

coloração cutânea por bronzeamento excessivo e qualquer forma e/ou manifestação de doença de pele. 

Pacientes que já tenham se submetido a procedimento cirúrgico periodontal previamente na área de 

interesse. Dentes com alteração de cor em coroa e raiz por problemas endodônticos. Alteração de 

coloração na mucosa alveolar e mucosa ceratinizada (pigmentações, traumas, tatuagens amalgâmicas e 

pigmentação melânica).  
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Os métodos de análise de cor testados foram o espectrofotômetro (11, 12, 17) (método direto) e 

fotografia (método indireto)(16, 19, 20) realizados em triplicata pelo mesmo avaliador. Para avaliar a 

reprodutibilidade dos métodos, em cada paciente três diferentes medições (m1, m2, m3) foram 

realizadas no mesmo sítio, para cada método.   

As medições do grupo espectrofotômetro foram realizadas pelo espectrofotômetro de 

reflectância para análise de coloração dental Easyshade (VITA) no centro da face vestibular a 2 mm 

apical da margem gengival. A ponta do equipamento foi protegida por plástico filme e foi calibrado 

conforme determina o fabricante. O espectro de abrangência desse aparelho varia de 400 a 700nm. O 

dispositivo for programado para indicar os valores de L*, a* e b*. Todas as medições foram realizadas 

pelo mesmo operador. Na mesma região de medida do espectrofotômetro e para as medições do grupo 

fotografia as imagens foram adquiridas perante protocolo padronizado pelo mesmo operador (9, 19, 23). 

A cor foi mensurada no centro da face vestibular a 2 mm das margens gengivais, em cada dente o 

tamanho padrão do cursor foi ajustado para conta-gotas >ferramenta classificador de cores no software 

(Adobe Photoshop CS6®) (19). Todas as medições foram realizadas pelo mesmo operador e sob o 

mesmo computador e monitor (Sony VAIO®) sob as mesmas configurações de luminosidade de tela 

(24). O software foi configurado para gerar os resultados no espaço tridimensional de cor CIEl*a*b*. 

Para ambos os métodos o ∆E foi calculado pela fórmula  , com base em 

metodologias prévias (16, 20, 25).  

 

Cálculo do tamanho da amostra  

 

Baseado em estudos prévios de comparação entre erro de mensuração (26), determinando que 

para avaliar minimamente o erro aleatório 25-30 pares de comparações devem ser efetuadas (27) e sendo 

20 o número mínimo de pares proposto pelo modelo de comparação de Dahlberg (28). Desse modo 

tamanho da amostra foi estimado em n: 40 pacientes e sítios, onde as hipóteses nulas testadas assumiram 

um poder de comparação >80% (β: 0,83) determinado pelo software GPower 3.1.  

  

Análise estatística 

 

A distribuição dos dados foi testada pelo teste Shapiro- Wilk (n<50). Para análise da 

reprodutibilidade das medidas, os valores de L*, a* e b* foram avaliados quanto a sua 

reprodutibilidade/assertividade/acordo comparando as três diferentes medidas a partir das médias/ 

medianas em cada método isoladamente pelo teste t ou de Wilcoxon e a correlação de Pearson ou 

Spearman (29, 30). O cálculo do coeficiente de Dahlberg (erro de medição) (31), além dos coeficientes, 

limites de concordância e erro padrão. A sensibilidade do método foi avaliada com base nos estudos 

para esmalte dentário, onde os valores de ∆E <3.7 (21, 22), abaixo do limiar do olho humano, foram 

considerados como boa sensibilidade. 
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Para a avaliação da segunda hipótese nula, de comparação entre métodos (espectrofotômetro vs. 

fotográfico) o valor de L*, a*, b* e ∆E (direto-indireto)= 0 (5), foi considerada a concordância perfeita 

e a análise de Bland-Altman foi realizada para a comparação entre métodos em cada medida, além da 

demonstração em gráficos 2D das comparações com intervalos de confiança (32, 33). Todas as análises 

assumiram nível de significância de p<0,05 e os dados estatísticos foram analisados no software (IBM 

SPSS Statistics)(34) e RProject.(35) 

 

Resultados  

 

Dos 40 pacientes envolvidos na pesquisa os sítios gengivais avaliados foram 11/incisivo central 

superior direito (n: 18/45%), 21 incisivo central superior esquerdo (n: 22/55%). Os valores obtidos em 

três medidas diferentes para cada método estão nas tabelas 1 e 2. Esses valores foram calculados perante 

a fórmula do ∆E, para cada medida e método (Tabela 3). De modo geral os valores de ∆E foram 

semelhantes entre cada método ∆E: 6,5 (espectrofotômetro) e 5,9 (fotográfico). Comparando as três 

medidas, todas superaram o valor de ∆E: 3,7 considerado perceptível a olho nu. 

O grau de reprodução entre as medidas, foi avaliado nas três comparações (m1 versus m2, m1 

versus m3 e m2 versus m3) (Tabela 4). Como principal destaque, para o método fotográfico os valores 

de L* onde em duas das comparações, as diferenças foram tão grandes que ultrapassaram o valor de 

significância (p<0,05). Isso mostra que entre as medições dos limites de concordância do 

espectrofotômetro foram L*: ≈1, a*: 0,4-0,8 e b*: 0,2-0,5, coeficientes de concordância (valor próximo 

da máxima concordância) apresentam intervalos L*: 25, a*: 15 e b*: 12 unidades. Já para o método 

fotográfico o resumo dos limites de concordância foram L*: 0,1-1,8, a*: 0,2-0,9 e b*: 0,3 e os 

coeficientes de concordância L*: 15,3, a*: 16 e b*: 13 unidades. De forma geral para ambos os métodos 

os valores apresentaram reduzidos limites de concordância e erro padrão (próximo a 1 e <1 

respectivamente), o erro casual foi em torno de 3-4 para os desfechos L* e a* e 2 para o desfecho b*, 

apresentando variações entre as médias de no máximo 3 unidades (1,8 a -1,2). Mesmo assim a 

similaridade é considerada satisfatória entre as medições (CCI médio: 0,44 espectrofotômetro/0,57 

fotográfico), na maioria das comparações. Na figura 1 e 2 estão sintetizados todos os resultados das 

comparações entre as medidas para cada método (Fig. 1 espectrofotômetro, Fig. 2 fotográfico), onde é 

possível confirmar que os valores do método por espectrofotômetro apresentam maior proximidade ao 

zero (valor de concordância máxima entre as medidas) e com menor intervalos de confiança, a exceção 

do desfecho L*. Já o método fotográfico apresenta maior grau de diferenças, com valores que se afastam 

do zero.  
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Tabela 1- Média dos valores L*a*b* espectrofotômetro para as medidas (m1, m2 e m3). 

Espectro- 

fotômetro 

(n: 40) 

M1_ L a b M2 _L a b M3 _L a b 

média ± sd 

(max;min) 

57,3±8,6 

(77,2;40,3) 

18,2±10,3 

(58; 6,2) 

15,2±11,0 

(61; 4,5) 

58,4±7,7 

(74,7;37,5) 

17,8±5,8  

(38; 

11,3) 

14,3±6,2 

(39; 9,6) 

59,4±9,2  

(72,4; 

35) 

17,3±6,6 

(37,3;10,2) 

15,0±9,3 

(58,8; 

9,1) 

Mediana, 

25%,75% 

57,1  
51,8 
63,5 

17 
13,8  
20,1 

12,7 
11,4 
13,8 

57,1 
53,4 
63,8 

16,7 
14,2 
19,3 

12,7 
11,1 
14,2 

60,6 
57,2 
65,8 

16,4 
12,9 
19,0 

12,8 
11,6 
14,8 

   

 

Tabela 2- Média dos valores L*a*b* fotográfico para as medidas (m1, m2 e m3). 

Fotográfico 

(n: 40) 
M1_ L a b M2_ L a b M3 _L a b 

média±sd 

(max;min) 

59,3±6,1  

(77; 47) 

33,1±5,5 

(47; 21) 

18,2±3,3 

(28; 11) 

59,8±6,2 

(75; 46) 

33,6±5,3  

(46; 20) 

18,8±3,3 

(26; 11) 

57,4±5,5 

(70; 47) 

35,4±5,0 

(44; 26) 

19,6±3,6 

(31; 11) 

Mediana, 25%,75% 
59,5 
56 

62,5 

33 
30 

36,5 

19 
17 
20 

59,0 
56,3 
63,8 

34 
31 

37,7 

18 
16 
20 

57 
53,7 
61 

35 
31 
38 

20 
17 
21 

 

Tabela 3- Valores de ∆E entre as medidas, para cada método. 

Espectrofotômetro 

 (n: 40) 

M1 vs M2 M1 vs M3 M2 vs M3 

média±sd (max.; min.) 6,7 ± 4,5 (23; 0) 7,2 ±5,2 (19,8; 0) 5,6 ± 4,3 (15,9; 0) 

Mediana, 25%,75% 5,5; 4; 8,6 5,8; 5,3; 10,4 5,3; 2; 8 

Fotográfico (n:40)    

média±sd (max.; min.) 3,9 ± 3,8 (15,4; 0) 6,7 ± 4,5 (22; 0) 7,1 ± 4.0 (17,2; 0) 

Mediana, 25%,75% 3; 0; 6,2 5,9; 3,5; 8,4 6,3; 4,6; 8,9 
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Tabela 4- Reprodutibilidade entre as medidas  

(n: 40) 
Limites de 

concordância 

Coeficiente de 

concordância* 

Erro 

casual 

Dahlberg 

Média das  

diferenças 

Desvio  

padrão 

Erro  

padrão 

Teste t  

pareado⸸ 

Coef. Correl. 

Pearson(r)⸸ 
CCI 

M1 vs M2 

L Espectro 
-1,158 -11,5 – 9,19 3,77 -1,15 5,28 1,31 0,19 0,80 0.79 

a -0,86 -10,4 – 8,75 3,47 -0,86 4,91 1,05 0,29 0,31 0.30 

b -0,20 -6,99 – 6,58 2,42 -0, 20 3,46 0,36 0,89# 0, 5# 0,34 

L Foto 
 

-0,13 

 

-6,99 – 6,71 

 

2,44 

 

-0, 13 

 

3,49 

 

0,23 

 

0,81 

 

0,83 

 

0,83 

a -0,25 
 

-6,22 – 5,72 

 

2,13 

 

- 0, 25 

 

3,04 

 

0,49 

 

0,62 

 

0,83 

 

0,83 

b 0,02 -5,68 – 5,73 2,03 0,02 2,91 0,05 0,98# 0,5# 0,64 

M1 vs M3 

L Espectro 
-1,25 -14,2 – 11,7 4,70 -1,25 6,62 1,13 0,26 0,69 0,67 

a -0,42 -8,83 – 7,98 3,0 -0,42 4,28 0,59 0,59 0,55 0,47 

b 0,32 -7,48 – 8,14 2,79 0,32 3,98 0,49 0,59# 0,5# 0,03 

L Foto 1,72 -7,05 – 10,4 3,35 1,72 4,47 2,30 0,02 0,72 0,69 

a -0,91 -11,3 – 9,4 3,75 -0,91 5,30 1,03 0,30 0,56 0,56 

b 0,38 -7,05 – 7,83 2,66 0,38 3,79 0,61 0,69# 0,5# 0,49 

M2 vs M3 

L Espectro 
-0,09 -11,7 – 11,5 4,13 -0,09 5,92 0,09 0,92 0,71 0,71 

a -0,44 -5,23 – 6,12 2,04 0,44 2,89 0,91 0,36 0,68 0,67 

b 0,53 -4,72 – 5,79 1,91 0,53 2,68 1,19 0,33# 0,5# 0,44 

L Foto 
 

1,72 

 

-7,05 – 10,4 

 

3,35 

 

1,72 

 

4,47 

 

2,30 

 

0,02 

 

0,72 

 

0,69 

a -0,91 -11,3 – 9,4 3,75 -0,91 5,30 1,03 0,30 0,56 0,56 

b 0,38 -7,05 – 7,83 2,66 0,38 3,79 0,61 0,69#  0,5# 0,49 

*intervalo de confiança para 95%; ⸸valores de p; # os valores de b apresentaram distribuição não 

paramétrica (Shapiro-Wilk, p<0, 05): teste realizado de Wilcoxon e correlação de Spearman; CCI: 

coeficiente de correlação intraclasse; 

 

Comparação entre os métodos 

Já para a comparação entre os métodos, a tabela 5 mostra os valores dos ∆s entre métodos para 

cada medida que obteve como média geral ∆: 20,5, um valor muito além do esperado para sistemas 

concordantes (hipótese secundária). Especificamente para os valores dos eixos do espaço de cor, a 
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avaliação da concordância entre os métodos demonstra que nenhum valor de a* apresentou semelhança 

nas três medidas efetuadas (Tabela 6).  

No geral, os valores de L* apresentaram boa concordância e o valor de b* em uma comparação 

apenas, não obteve concordância. Além dos valores de a* e b* terem apresentado potencial distribuição 

central e adequada na maioria das comparações, em uma medida (M3) demonstrou viés de proporção 

(tendência de alocação fora dos valores de referência). A comparação entre os métodos pode ser 

visualizada no diagrama de dispersão (Figura 1 e 2), avaliando o coeficiente de concordância, os valores 

discrepantes (outliers) e por fim nível de intersecção entre os pontos (quanto maior a intersecção de 

pontos azuis e vermelhos, maior a semelhança entre os métodos). A maior intersecção foi apresentada 

pelos valores de L*, seguido pelos valores de b*. Já a distribuição dos valores de a* demonstra a 

discrepância entre os métodos para esse desfecho, onde a maior diferença ocorreu no eixo Y (valores de 

a*).  

Já quanto à forma das elipses, quanto maior a deformação da elipse maior a correlação entre os 

o eixo X e os valores do eixo Y, círculos perfeitos indicam perfeita independência e normalidade entre 

os erros de mensuração, que entre os métodos foi pouco concordante. Porém comparando intramétodo/ 

isoladamente a distribuição das medidas, intervalo de confiança e número de valores discrepantes podem 

ser considerados adequados para os métodos de leitura de cor gengival ainda não validados. Além disso 

na figura 3 é possível observar os valores de ∆L*, ∆a* e ∆b* entre métodos, demonstrando que a maior 

variação foi justamente nos valores de a* aproximadamente 16 unidades de diferença, sendo que os 

valores de L* foram de 2 e de b* 5 unidades. 
 

Discussão 
 

Esse estudo avaliou o grau de acordo entre três diferentes medidas da cor gengival e mostrou 

que o método do espectrofotômetro apresentou melhor grau de reprodutibilidade e acordo nos desfechos 

L*, a* e b*, guardando proporção adequada dentro dos intervalos de confiança. Já para o desfecho ∆E: 

6.5 (espectrofotômetro) e 5,9 (fotografia), resultados acima do limiar referência do olho humano ∆E: 

3.7 e dos já conhecidos para o esmalte dentário, aproximadamente ∆E: 3.3 (espectrofotômetro) e ∆E: 

2.9 (fotografia) (21, 22). Embora os valores de ∆E obtidos pelos dois métodos de avaliação da cor 

gengival, ultrapassem o do olho visível, um benefício foi a possibilidade em quantificar a cor da gengiva 

com bom nível de acordo entre as três medidas, principalmente para os desfechos L*, a* e b* quando 

avaliados separadamente. Salientando que ambos os métodos utilizaram ferramentas convencionais ao 

consultório odontológico (espectrofotômetro de seleção de cor do esmalte e câmera fotográfica). Que 

são considerados alternativos (36) quando comparados aos estudos que utilizaram colorímetros (10) ou 

espectrofotômetros (12, 37) específicos para a leitura da gengiva e que acarretam custos adicionais. Essa 

é a principal explicação para os valores de ∆E e sensibilidade dos métodos terem ultrapassado o limiar 

do olho humano. Por outro lado, adquire-se o benefício de quantificar a cor gengival com potencial de 

utilização em pesquisas futuras, reaproveitando ferramentas usuais e já existentes com adequado nível 

de acordo entre medidas.  
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Tabela 5 – Valores de ∆E para a comparação entre os métodos espectrofotômetro e fotográfico 

∆E ENTRE MÉTODOS 

 (n: 40) 

M1 M2 M3 

média±sd (max.; min.) 20,4 ± 7,4 (33,2; 6,0 19,8 ± 5,8 (34,1; 8,3) 21,38 ± 7,3 (35,1; 9,2) 

Mediana, 25%,75% 21,7; 14, 7; 26,5 19,7; 15,8; 24,1 20,8; 15, 9; 27,9 

 

Tabela 6 Análise de Bland-Altman para análise da concordância entre métodos 

CONCORDÂNCIA 

ENTRE 

MÉTODOS 

Espectro- 

fotômetro vs. 

Fotográfico 

 

Correlação 

Pearson (r) 

p-value 

(teste t 

pareado/ 

one 

sample) 

Média das 

diferenças  

(sd) 

ICC Concordância 

entre métodos 

Bland-Altman 

média/viés 

(lim inf; lim sup) 

Viés de 

proporção 

(reg. Linear 

simples) p-

value for 

means 

m1 

L  

a  

b  

 

0,12 

0,11 

> 0,050# 

0,21 

0,00* 

1,00# 

-2,13 (10,0) 

-16,3 (6,72) 

-6,11 (4,54) 

0,11 

0,02 

0,02 

-21,9 – 17,6 

-29,5 – -3,19 

-15,0 – 2,78 

0,31 

0,39 

0,85 

m2 

L  

a 

b 

  

-0,04 

0,17 

> 0,050# 

0,50 

0,00* 

<0.001#* 

-1,19 (9,92) 

-15,7 (5,75) 

-5,88 (3,95) 

-0,04 

0,02 

0,08 

-20,5 – 18,3 

-27,0 – -4,47 

-13,6 – 1,86 

0,14 

0,38 

0,12 

m3 

L  

a 

b 

  

-0,31 

0,11 

<0,001# 

0,65 

0,00* 

 > 0.050# 

0,83 (11,0) 

-16,8 (6,5) 

-6,05 (5,2) 

-0,29 

0,01 

-0,25 

-20,8 – 22,5 

-29,7 – -3,95 

-16,4 – 4,28 

0,94 

0,00§ 

0,00§ 

*métodos não concordantes; # os valores de b apresentaram distribuição não paramétrica (Shapiro-Wilk, 
p<0, 05): teste realizado de Wilcoxon e correlação de Spearman; CCI: coeficiente de correlação 
intraclasse;, número de unidades avaliadas por comparação (n: 40); interpretação: CCI < 0,4 pobre; 0,4 
<= CCI < 0,75 satisfatório; CCI >= 0,75 excelente (Fleiss, J.L. The Design and analysis of clinical 
experiments. New York: Wiley, 1986). Regressão linear valor de significância da media, se esse valor 
for menor que 0,05 há um viés de proporção § (os valores das diferenças tem uma tendência a se 
concentrar ou acima ou abaixo das médias /referência central), significa que o método tem uma 
tendência de errar só pra mais ou só pra menos.  
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Ainda quanto a comparação intramétodo, por meio dos testes estatísticos realizados para 

avaliação do erro entre as mensurações, e os erros sistemático (onde a acurácia do método é medida pela 

presença ou não de viés) e aleatório (precisão entre as medidas) (38, 39) . Nesse ponto de vista, o viés 

ou erro sistemático avaliado pelos valores contínuos e testes T ou Wilcoxon demonstram que no método 

fotográfico diferentemente do espectrofotômetro, houve viés entre as medições para o eixo L* 

(luminosidade) (p<0,05). Esse é o desfecho mais importante de ser ajustado e permanecer constante no 

protocolo de aquisição da fotografia, já que interfere diretamente na leitura dos desfechos a* e b*. O 

difícil controle da luminosidade pode explicar a diferença observada nesse eixo, além do grau de 

sensibilidade do software em captar diferentes valores de L*. Já o erro aleatório que não é previsível e 

utiliza a estimativa através dos limites e coeficientes de concordância (Bland-Altman), mostra que não 

houve diferenças entre as medidas para esse conceito, já que todos os limites de concordância foram 

<1,7 e os coeficientes de concordância (valor próximo da máxima concordância) apresentam intervalos 

semelhantes entre as medidas (máximo de 25 e mínimo de 12 unidades). Destaca-se o desfecho b*, que 

apresentou o menor intervalo dos coeficientes de concordância e um menor limite de concordância, por 

consequência obteve maior aproximação da concordância perfeita entre as três medidas. O desfecho a* 

apresenta intervalos de concordância intermediários e os de L* os maiores intervalos de concordância 

entre as medidas e maiores limites de concordância, valores que se afastam mais da concordância 

perfeita (concordância perfeita: b*>a*>L*).  

Nesse sentido e principalmente em decorrência do erro sistemático, o espectrofotômetro 

demonstrou maior confiabilidade para as diferentes medidas, já que para um método ser considerado 

confiável os erros sistemático e aleatório devem ser conhecidos e estarem contidos dentro do limite 

estatístico de diferença. Ao utilizar os limites de concordância tem-se o benefício em não necessitar 

dados com distribuição paramétrica e em menor número de comparações (27). Mesmo assim para medir 

a “força” da confiabilidade o coeficiente de correlação de Pearson ou Spearman foram utilizados, onde 

a similaridade foi considerada satisfatória entre as medições (CCI médio: 0,44 espectrofotômetro/0,57 

fotográfico). Em relação a essa análise são expostas limitações quando apenas seus valores são utilizados 

para medir o grau de acordo entre métodos (32), pois a interpretação correta desse conceito é que as 

diferenças entre as medidas não são grandes o suficiente para serem detectadas em relação ao tamanho 

da amostra. Dessa forma o modelo que parece melhor expor todas as informações sobre as comparações 

é a partir de gráficos de dispersão bidimensionais com os devidos intervalos de confiança (33).  

Quanto a segunda hipótese do estudo, de comparação e análise da sensibilidade entre os dois 

métodos (entre métodos), não houve bom nível de acordo entre eles, principalmente para os valores de 

a*. Mas houve para L* e na maioria das comparações de b*. O mesmo tipo de achado já fora observado 

para a análise de cor do esmalte, onde especificamente os valores de a* variaram além do esperado na 

comparação entre os mesmos métodos, e os valores de L* e b* apresentaram excelente nível de acordo. 

Considerando a fotografia e software um método alternativo ao espectrofotômetro para aquisição 

confiável das variáveis L* e b* (8). 
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Reconhecer o grau de acordo de qualquer método de mensuração é fundamental, em Periodontia 

o ato da sondagem auxilia na identificação do nível clínico de inserção e da profundidade do sulco e 

bolsa, além da identificação de sítios com sangramento à sondagem e com inflamação gengival. Desse 

modo, o grau de acordo e sensibilidade do método e instrumento possibilitam a identificação pelo 

operador dos desfechos. Visando comparações, o nível de erro obtido entre exames de sondagem é acima 

de 1 mm para o erro sistemático e entre 0,3 a 0,7 mm como erro aleatório para o estabelecimento do 

nível clínico de inserção. Já para a comparação entre avaliadores tanto com sonda manual quanto com 

eletrônica tem intervalo do coeficiente de correlação intraclasse de 0,41 a 0,90 (razoável a excelente) 

(40). Mesmo um instrumento, utilizado convencionalmente, apresenta alterações em suas medições 

pelos operadores, determinar a variação dos instrumentos e operadores é fundamental para estabelecer 

regimes justos e protocolos adequados de pesquisa.  

O uso de fotografias não é recente na odontologia (41) e nem mesmo no contexto de estudo da 

cor do esmalte dentário (6), recentemente novas ferramentas são incorporadas para facilitar a coleta de 

parâmetros para identificar condições e doenças (42). Mas o uso de scanners intraorais é a tecnologia 

mais atual e de evolução para moldagens e aquisição de características bucais e faciais. Dependendo do 

formato de arquivo gerado, as cores estão também presentes nessa análise. Ainda não é possível utilizar 

com qualidade em análise os arquivos escaneados policromáticos para avaliação da cor (43, 44), mas 

com os avanços e melhorias da tecnologia, não é difícil de imaginar que esse desfecho venha a ser mais 

um fator incorporado a essas ferramentas. Porém, quando essa alternativa estiver disponível em 

qualidade a validação para a análise de cor também será necessária. Assim como a comparação entre 

métodos e grau de sensibilidade. Desse modo os próximos passos para a compreensão e validação dos 

métodos empregados neste estudo (e seu formato de execução) são a comparação entre diferentes 

operadores do software e das fotografias, apenas assim um método com tantas variáveis como o 

fotográfico (21) será testado ao seu potencial efetivo como instrumento de análise de cor gengival. 

Embora com menor índice de variáveis o espectrofotômetro utilizado também necessita calibrações 

focadas às cores da gengiva natural, com diretórios de comparação relacionados a raça, idade e sexo dos 

pacientes (13, 14). Com essa série de elementos a acurácia dos métodos será posta à prova efetiva e a 

qualidade dos resultados mais bem debatidos. 

São limitações desse estudo, o protocolo fotográfico e a necessidade de ajustes (7) além da 

posição da cabeça do paciente e operador, que podem interferir na medição (21, 22). Para o 

espectrofotômetro o sistema de calibração do equipamento necessita melhor elaboração visando a 

mensuração da cor gengival. Ambos os métodos foram submetidos a análise de cor a 2 mm em sentido 

apical da margem gengival com ponto definido pelo mesmo operador sem o auxílio de guia e o tipo de 

fenótipo periodontal não foi avaliado como possível interferência. Mesmo assim foi possível comparar 

três diferentes medidas utilizando para cada método um número de pares de comparação factível e um 

sistema de análise estatístico extremamente ajustado e de complementação descritos por protocolos 

prévios (26, 27, 29-33, 38, 39).  
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Assim sendo, ambos métodos foram capazes de quantificar a cor gengival a partir das 

coordenadas L* a* e b*, que isoladamente apresentaram pequenas variações entre as medidas e maior 

confiabilidade para o espectrofotômetro. A comparação entre métodos aponta pouca concordância entre 

eles, principalmente para os valores de a*.  
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Figura 1- Comparação entre as medidas para cada medida (azul ou vermelha) método espectrofotômetro 

(elipses representam o intervalo de confiança igual a 95%) (R Project). 
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Figura 2- Comparação entre as medidas para cada medida (azul ou vermelha) método fotográfico 

(elipses representam o intervalo de confiança igual a 95%) (R Project). 
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Figura 3. Diagrama de dispersão, cores azuis (espectrofotômetro), vermelha (fotográfico), (elipses 

representam o intervalo de confiança igual a 95%) (R Project). 
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3 DISCUSSÃO 

 

 

Para realizar uma comparação adequada e robusta entre diferentes terapias, 

seria necessário desenvolver um estudo de superioridade. Porém, devido a realidade 

imposta pelo tempo de pesquisa disponível e quantidade de participantes necessários 

para realização de um estudo nessas proporções (>100 indivíduos), foi realizado um 

estudo protocolar, no intuito de avaliar e validar as terapias e protocolos desenvolvidos 

nessa pesquisa. Dessa forma não será possível observar com o poder de comparação 

necessário e exigente, o efeito adjuvante ou não pelas terapias testadas a partir desse 

estudo.    

Apesar disso, com o presente trabalho foi possível identificar que das terapias 

adjuntas ao recobrimento radicular de recessões múltiplas que foram testadas, aos 

seis meses, a FBM foi a mais favorável em termos de frequência (porcentagem) de 

completo recobrimento por sítio. Em termos de média de recobrimento radicular, 

redução de recessão remanescente, quantidade e espessura de mucosa ceranitizada, 

resultado estético válido a partir da análise do paciente e de profissionais, redução da 

hipersensibilidade dentinária bem como a observação do impacto desses tratamentos 

na qualidade de vida dos pacientes, na maioria das comparações, não houve 

diferença entre os grupos experimentais. Houve um benefício observado pelos 

profissionais pelo índice estético RES, em que a FBM apresentou menor índice de 

cicatrizes pós operatórias em relação aos demais grupos. Comparado ao grupo 

controle, o grupo FBM possibilitou aumento na frequência do completo recobrimento 

radicular por sítio e consequentemente aumento da previsibilidade e sucesso do 

recobrimento. 

Em relação ao grupo TFD, mesmo que o corante sozinho possua o potencial 

de desmineralizar a superfície radicular, a vantagem da associação luz + corante está 

em utilizar maior tempo de contato entre o corante com a superfície radicular (além de 

1 minuto, pré-irradiação) o período de ativação da luz (30s). Além do efeito residual 

(secundário) de fotobioestimulação, pelo laser que não reagiu com o corante e pode 

se propagar aos tecidos, tanto das papilas e retalho quanto à dentina. 

Semelhantemente ao efeito secundário descrito ao laser de alta potência que promove 

efeito fotomecânico/ corte dos tecidos (ablação, vaporização e carbonização), mas 
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também e secundariamente um efeito estimulante (fotobiomodulador)87-89, (outra 

consideração é que a associação entre corante com pH ácido e laser demonstrou não 

alterar o pH do corante, mesmo por alguns minutos (dados não publicados). Dessa 

forma o efeito residual/secundário pela fotobioestimulação pelo laser durante a TFD 

poderia transformar esse tratamento em um protocolo “completo” com potencial 

desmineralizante/biomodificador, antimicrobiano e estimulante.  

A proposta desse estudo em comparar terapias adjuvantes que parecem tão 

diferentes (FBM e TFD) deve-se a essa característica de efeito residual/secundário da 

fotobioestimulação pela luz na TFD comparada ao protocolo já estabelecido de 

FBM67,68, que demonstra ter os melhores resultados como terapia adjuvante ao 

recobrimento radicular de recessões múltiplas20. Com isso visando avaliar se as 

contribuições da TFD no recobrimento radicular se assemelham aos bons resultados 

obtidos pela FBM, associado as características já apresentadas pela TFD como o 

potencial desmineralizante semelhante ao ACT in vitro54,55,90 e em recessões 

gengivais56,65, antimicrobiano in vitro91 e in vivo92 e neste estudo protocolar e 

preliminar (6 meses) foi possível observar que não houve diferenças entre a TFD e a 

FBM para a maioria dos desfechos, embora a FBM tenha obtido melhores resultados 

clínicos e na redução de cicatrizes pós operatórias em relação a TFD (p<0,05). Teve-

se a intenção de avaliar se a TFD traria efeitos benéficos adicionais tão bons quanto 

a FBM, porém nesse estudo não foi possível concluir precisamente a existência de 

efeito adicional/benéfico ou de superioridade entre as terapias principalmente devido 

ao número da amostra.  

Ainda sobre o condicionamento com TFD + corante ácido (pH em torno de 3-

4), embora o laser que fora empregado nesse estudo não seja extremamente 

compatível com o corante (absorção 635nm), em termos de interação com o 

comprimento de onda (laser 660nm), conforme demonstrado recentemente.63  Essa 

opção foi utilizada, já que nos estudos in vitro a pesar desse detalhe, houve 

desmineralização da superfície radicular e biocompatibilidade em relação a adesão 

de células sobre os fragmentos dentais como corpo de prova54 e pelos resultados 

clínicos de recobrimento radicular obtidos com essa terapia.56,65  Também in vitro os 

resultados microbiológicos foram satisfatórios quando empregado o laser vermelho 

660nm; 2,91 e 4,16 W/cm²; 70 e 100mW, 12 e 18s) e os corantes azul de metileno e 

azul de toluidina a 10mg/ml em cepas de Aggregatibacter actinomycetemcomitans.91  
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A escolha pelo corante azul de toluidina O e a concentração de 10mg/ml, utilizado 

neste estudo, foi devido ao pH demonstrado por esse corante (em torno de 3-4) 

possibilitando o condicionamento da superfície radicular associado aos bons 

resultados microbiológicos.91  

Para a FBM, os parâmetros desse estudo foram baseados em estudos 

prévios.66-68 Embora o protocolo de aplicação do laser para FBM tenha diferentes 

configurações, devido ao dispositivo utilizado possibilitar ajustes no tempo e dose de 

energia de 1 a 4J. Dessa forma a energia utilizada sob os tecidos do retalho foi de 1J, 

visando a regeneração, em cinco diferentes pontos para regeneração de tecidos 

moles superficiais, logo após a sutura seguidas de mais 7 aplicações em diferentes 

dias. Assim os parâmetros do laser diodo 660nm; 0,1W, 36 W/cm²; 3J, 30 

segundos/dente, 1060 J/cm² (354 J/cm²/ponto) desempenharam bons resultados para 

o recobrimento radicular aos 6 meses. Comparado as configurações utilizadas nos 

demais estudos, o laser diodo 588 nm, 120 mW; 4.0 J/cm², 5 minutos de aplicação de 

forma contínua realizadas no pré e pós cirúrgicos e mais 7 dias.66 Ou irradiação com 

laser diodo GaAlAs, emissão contínua, 660 nm, 30 mW, tempo total de 20s, energia 

total 15 J/cm² (3 J/cm² e 4s por ponto).67,68 Poucos estudos utilizaram a técnica de 

envelope com avanço coronal do retalho (ACR) e enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial (ETCS) associada a aplicação do laser como fotobioestimulação em 

recessões múltiplas.  

Embora a técnica cirúrgica empregada nesse estudo, retalho envelope com 

incisões obliquas e distinção entre papilas cirúrgica e anatômica promovendo um 

retalho dividido-total-dividido27, tenha sido descrita sem a aplicação de ETCS, apenas 

a realização do ACR. O uso de enxerto associado a ACR foi encorajado em 2002.93 

As evidências atuais posicionam a tendência de alta previsibilidade que o 

tracionamento coronal do retalho associado ao enxerto possuem em recessões 

múltiplas.20,94,95 Inclusive em longos períodos de acompanhamento (5 anos).30,96  Em 

relação ao retalho do tipo envelope ACR+ETCS, embora alguns estudos não 

empreguem enxerto em recessões múltiplas, apenas o ACR20,97, o uso do retalho 

envelope está associado ao incremento na probabilidade de atingir recobrimento 

radicular completo com um curso pós-operatório mais favorável. Quando realizadas 

incisões relaxantes houve resultados piores em termos da avaliação estética feita por 

profissional.35 
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A espessura do retalho parece ser um fator preditor no completo recobrimento 

radicular, embora estudos demonstrem que não houve interação entre a espessura 

do retalho e esse desfecho98, outros pesquisadores expõem que o uso do ETCS 

associado ao ACR resulta em incremento do completo recobrimento somente em 

sítios com fina espessura gengival (≤0,8mm). Já em sítios com gengiva espessa 

(>0,8mm), é possível obter melhores resultados para o ACR somente.97 Nesse 

aspecto existe ainda a abordagem de utilização do enxerto sítio específica, aplicação 

do enxerto apenas nas áreas com faixa de MC de 1mm ou ≤2 mm e quando a 

espessura tecidual for ≤ 1mm, o enxerto é utilizado.99,100 Neste estudo é possível 

observar que a faixa de MC inicial em todos os grupos da amostra foi ≤2 mm  (C: 1,72 

mm ± 0,75 mm; TFD: 1,47 mm ± 0,50 mm; FBM: 1,29 mm ± 0,44 mm) (tabela 1 artigo 

1), além da média de espessura tecidual inicial que foi menor que 0,8 mm e não 

ultrapassou 1 mm em todos os grupos (C: 0,75 mm ± 0,33 mm; TFD: 0,70 mm ± 0,23 

mm; FBM: 0,76 mm ± 0,34 mm), o que credenciaria a maioria dos pacientes a receber 

enxerto, mesmo pela abordagem sítio específica. Porém importante consideração 

dessa abordagem é reduzir a morbidade e sobre tratamento das áreas com faixa (>2 

mm) e espessura tecidual (>1 mm), consideradas adequadas, condições em que 

somente o ACR poderia ser realizado.99,100 Esta abordagem não foi realizada devido 

a necessidade de padronização para comparação das terapias testadas neste estudo, 

sendo bastante complexo comparar áreas que receberam enxerto e que não 

receberam em relação as terapias testadas. Mesmo assim apenas o grupo controle 

apresentou valores máximos da faixa de mucosa ceratinizada >2 mm, o que poderia 

enquadrar alguns sítios como tratamento recebendo apenas o ACR. Em relação as 

terapias houve aumento da espessura da MC aos 3 meses para todos os grupos, sem 

diferença entre eles (p>0,05). Aos 6 meses apresentou aumento dos valores, com 

diferença em relação ao período de 3 meses (p<0,05), mas continuando sem diferença 

entre os grupos experimentais (p>0,05). 

Especificamente sobre a faixa de MC a variação (inicial versus 3 e 6 meses) 

demonstrou aumento, mas sem diferença estatística entre os períodos e entre os 

grupos. Aos 6 meses todos os grupos apresentaram mais que 0,5 mm de aumento da 

altura de MC. Embora esse não seja um desfecho central para o recobrimento 

radicular, é possível observar variações de incremento da MC, mesmo utilizando o 

ACR associado ao ETCS em trabalhos com recessões gengivais múltiplas30,97,98,101 e 
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até mesmo com o plasma rico em fibrina plaquetas e leucócitos.102,103 As hipóteses 

para o aumento da faixa de MC após utilizar enxertos são variadas desde: (1) 

adaptação tecidual ao sítio receptor devido a alterações ambientais e funcionais 

através do deslocamento das inserções musculares promovendo a extensão da 

profundidade vestibular104, (2) possivelmente como resultado da regeneração tecidual 

(per se), devido a proliferação pelo tecido de granulação a partir do ETCS que tem 

habilidade de induzir a produção de ceratina105,(3) (pré) determinação genética e a 

histodiferenciação tecidual determina o que será mantido como ceratinizado ou não 

ceratinizado e é gerada por estímulos do tecido conjuntivo subjacente da área 

receptora104-106; (4) restos de tecido conjuntivo do enxerto que contribuem para a 

expressão e formação de ceratina107,108. Existe ainda a possibilidade de alterações em 

algum desses mecanismos e a formação, no aspecto vestibular das áreas receptoras, 

de sulcos gengivais (gingival cul-de-sac) que podem ou não estar presentes com 

aberturas mucosas para o meio externo, eliminando secreção pastosa 

esbranquiçada.109 Porém não existe unanimidade nessas considerações sobre o 

principal mecanismo de aumento da faixa de MC. Importante salientar que para isso, 

devido ao exposto, parece necessário maior tempo de pós operatório para a 

expressão dos fenômenos cicatriciais levantados. A esse fenômeno pode se relembrar 

da denominação de creeping attachment110 tão incitado para os enxertos gengivais 

livres, mas pouco lembrado para as recessões gengivais. A plenitude desse fenômeno 

envolve não apenas a formação de tecido ceratinizado como também a 

aderência/inserção da vertente interna do compartimento periodontal de proteção sob 

a superfície radicular com migração da margem gengival em sentido coronal.111  

Conforme esse estudo clínico foi desenvolvido não é possível afirmar o tipo de 

cicatrização que ocorreu nas áreas operadas, mas os índices clínicos de profundidade 

de sondagem e nível de inserção contribuem para presunção desse aspecto. Nos 

grupos experimentais houve grande variação em média 1,9 mm profundidade de 

sondagem em relação ao período inicial e seis meses, sem diferença entre os grupos 

(p>0,05), mas para o nível de inserção a variação média foi entre 0,3- 0,5 mm (também 

sem diferença entre os grupos) (p>0,05). O que pode demonstrar que para uma 

melhor/completa cicatrização nessa vertente tecidual seja necessário maior tempo de 

acompanhamento, ou se o mesmo quesito ficar estabelecido aos 12 meses, supõem-

se que mesmo com a variação do nível clínico de inserção, a cicatrização ocorrida foi 
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proveniente da formação do epitélio juncional longo. Fato que pode ser melhor ainda 

explicado pela presença de deiscência óssea em todos os defeitos tratados (altura 

média das deiscências 3,7 mm; C: 3,9 mm; TFD: 3,4 mm; FBM: 4,0 mm, dados não 

apresentados), representando maior área entre o topo da crista óssea e a JCE (área 

de inserção da vertente interna do periodonto de proteção/ inserção tecidual 

supracrestal em periodonto reduzido de paciente não periodontal). Esse fator impede 

de confirmar integralmente o potencial biomoficiador da TFD nos moldes utilizados, 

por outro lado nessa terapia foi possível observar resultados semelhantes aos 

desfechos de altura e largura de recessão, aumento de espessura e altura da mucosa 

ceratinizada, profundidade de sondagem e nível clínico de inserção semelhantes ao 

grupo FBM, assim como já observado a semelhança em relação ao agente 

desmineralizante ACT e TFD, com pequenas variações em relação ao laser e 

concentração do corante utilizados.56  Embora as limitações da confirmação do efeito 

testado, não houve interferência ou redução dos desfechos clínicos pela TFD, que foi 

inferior em relação a FBM, no completo recobrimento radicular e nos desfechos 

relacionados aos pacientes.  

A espessura do enxerto de lâmina dupla utilizado neste estudo deriva da 

tendência atual demonstrada no emprego de enxertos de ≤1mm de espessura.28-30,112 

Essa medida, após 2014, foi mais frequente na maioria dos estudos68,97,98 e se deve 

a melhor estabilização da margem gengival ao utilizar esse enxerto, além dos 

melhores resultados estéticos sem comprometimento dos índices de recobrimento 

radicular.30,113  Apesar disso, não ocorreu diferença nos desfechos a curto prazo (3 

meses) quando comparados enxertos de 1 e 2 mm no recobrimento de recessões 

unitárias.114 Em relação a eleição da técnica de remoção e espessura do enxerto 

removido do palato, embora existam outras técnicas e possibilidades de remoção do 

ETCS115-117, a técnica de incisões paralelas com o auxílio do bisturi de lâmina 

dupla118,119 foi eleita objetivando coletar enxertos com maior uniformidade dimensional 

para tratar as recessões desse estudo paralelo, buscando com isso maior 

padronização da técnica cirúrgica. Para isso houve a preocupação prévia com a 

espessura do palato que serviu como planejamento e determinação da amostra 

estudada. Embora não haja claras delimitações científicas sobre a espessura mínima 

para o uso do bisturi de lâmina dupla de 1,0 mm, em nossa experiência clínica 

observamos que a partir de 2,0 mm há a possibilidade de remoção do enxerto sem 
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comprometimento morfológico macroscopicamente, clinicamente há o impedimento 

do seu uso quando a espessura for extremamente reduzida no setor palatino (<1,5 

mm), inviabilizando a realização dessa técnica. Conforme descrito previamente para 

a técnica empregando o bisturi de lâmina dupla de 1,5 mm, a espessura necessária 

no palato era de 3,0 mm.118 Os pacientes que não apresentaram a espessura mínima 

para a remoção do enxerto pela técnica desse estudo (espessura média entre 6 

pontos colhidos no palato <1,5 mm) (dados não apresentados), foram excluídos da 

amostra. 

Em relação ao uso da escala estética avaliada por profissionais (índice RES), 

os idealizadores desse instrumento, após estudo multicêntrico e de validação78, 

afirmam ser possível a avaliação e comparação da estética, de forma científica de 

diferentes procedimentos e condutas, tomando como referências os parâmetros 

usuais. O que permitiu esse confronto a partir de diferentes desenhos experimentais, 

deixando esse aspecto extremamente subjetivo, categorizado de forma objetiva por 

escores.120 Outra consideração pertinente, no emprego e divulgação desse sistema 

de categorização da estética em revisões sistemáticas antigas, que buscaram avaliar 

a estética em procedimentos de recobrimento radicular, não desempenharam com 

sucesso a análise. Uma vez que os dados são amplamente heterogêneos121,122, mas 

recentemente com padronização observada pelo índice RES houve a realização de 

meta-análise.122 Assim sistemas de classificação e unificação desse tipo tem 

importância na concordância dos dados, ampliando as possibilidades na comunicação 

científica à longo prazo. A partir desse índice e seus escores foi possível observar, 

neste estudo, benefício para o grupo FBM na prevalência de cicatrizes pós operatória, 

que foi categorizada pelo avaliador como menor em relação aos grupos C e TFD 

(p<0,05).   

Em se tratando da avaliação do impacto das recessões gengivais na qualidade 

de vida dos indivíduos, há evidências reportando que houve associação da recessão 

gengival com piores escores na qualidade de vida.123-129 Além de avaliar a presença 

de recessões em área estética, o padrão de sorriso dos pacientes e o impacto na 

qualidade de vida, um estudo concluiu que as recessões gengivais em áreas estéticas 

estão relacionadas a piores condições de bem-estar, inclusive quanto maior a 

quantidade de recessões menos dentes eram expostos ao sorrir125, demonstrando 

que o agravo da estética promovido pela recessão gengival influi na qualidade de vida 
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dos pacientes. Além disso, dois estudos que têm grande representatividade, em 

termos de número de amostra, expõem que recessões gengivais ≥6 mm impactaram 

negativamente no índice de qualidade de vida empregado.126 O outro, extremamente 

associado à nossa realidade, por ter sido realizado em uma capital brasileira, reporta 

que a presença de recessões gengivais em dentes posteriores não impactou 

negativamente na qualidade de vida, mas recessões em áreas anteriores 

demonstraram piores índices.128  Isso reforça que a estética, afetada pela recessão 

gengival, gera impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes.125,128 Dessa 

forma estudos clínicos necessitam a extrapolação das suas análises para 

determinantes psicossociais e comportamentais, assim os principais índices de 

qualidade de vida englobam diferentes domínios associados a disfunções e interações 

no bem estar dos indivíduos.   

Os estudos sobre os impactos das afecções orais na qualidade de vida podem 

ser considerados recentes, e ampliam-se apenas nos últimos anos. E a maximização 

desses conhecimentos possibilitou entender melhor e identificar os determinantes das 

doenças, inclusive observando as questões psicossociais associadas às diferentes 

mazelas apresentadas. Refutando apenas os dados clínicos de uma determinada 

condição e ampliando a busca sobre a realidade em que o indivíduo está inserido e 

se encontra.125,129 A qualidade de vida relacionada a saúde bucal é pautada na 

autopercepção da saúde oral e nas formas que isso afeta o bem-estar da vida de um 

modo geral. 127,129 Inúmeros índices que tem origem similar, mas diferentes domínios, 

possibilitam a sua análise, embora não exista um modelo ideal, o Oral Health-Related 

Quality of Life (OHIP-14)130 é o mais empregado em inúmeras pesquisas.128 É um 

instrumento que deriva de questões de um grupo de pacientes, dessa forma as 

perguntas não sofrem intervenção de pesquisadores e assim podem ser mais 

fidedignas na análise desses parâmetros. Mas ao mesmo tempo que é versátil por ser 

autoaplicável e usual, possui limitações como ser pautado apenas em condições de 

incapacidade, ou seja, impactos negativos (limitação funcional, dor física, desconforto 

psicológico, incapacidade física, psicológica, social e desvantagem social). Dessa 

forma pode ser necessário avaliar também perspectivas positivas.131,132  

Assim, parece que pautar a análise da qualidade de vida a apenas um índice 

pode apresentar limites consideráveis. Por isso neste estudo dois índices de avaliação 

foram utilizados o OHIP-14 e o índice de impactos odontológicos no desempenho 
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diário (OIDP)133 (anexo C da tese), adaptado para a Odontologia.134 Esse último 

possibilitou a quantificação e análise da severidade que os seus subitens 

geram/impactam a vida do indivíduo, com isso o maior impacto apresentado pelos 

pacientes nesse instrumento foi a capacidade de falar e aos seis meses houve 

redução na frequência das respostas desse impacto (grupos C: 34%, TFD: 39% e 

FBM: 55%) (apêndice B da tese Tabela A1), porém embora impactem, a severidade 

e frequência relatadas pelos pacientes foi baixa (apêndice B da tese Tabela A2). 

Curiosamente para o OHIP-14 os desfechos que mais alteraram foram também a 

respeito do pronunciamento de palavras (fala), dores na boca e sentir-se incomodado 

ao comer algum alimento, que no início do estudo impactavam significativamente a 

amostra e 6 meses após houve considerável redução. Quanto aos domínios que 

realmente impactavam na qualidade de vida (respostas >2) a dor física demonstrou 

maiores scores, e ao longo do estudo obteve reduções em todos os tratamentos 

realizados, o grupo laser (FBM) produziu a maior redução em relação aos 

questionários iniciais e aos outros grupos (apêndice B da tese Tabela A4). Devido aos 

resultados descritos, não foi observado até os 6 meses contribuição significativa do 

índice OIDP em demonstrar dados complementares para a qualidade de vida. Assim, 

foram inseridos os dados pelo método aditivo do OHIP-14 no artigo 1, que é o 

instrumento mais utilizado na literatura. Outro fator que contribuiu para a não utilização 

dos dados do segundo instrumento utilizado, foi a complexidade de aplicação do 

OIDP. Se mostrou um questionário de entendimento complexo e de difícil 

compreensão pelos pacientes dessa amostra o que certamente afetou os resultados 

obtidos. 

Associada aos recém discutidos desfechos centrados nos pacientes, a cor 

parece ser um desfecho importante para os indivíduos que recebem o recobrimento 

radicular.73 Além de uma série de preceitos técnicos para sua observação, o método 

de mensuração de espaços de cor CIElab (Commission Internationale de l’Eclairage), 

segue um preceito básico, em que embora o olho humano seja capaz de perceber 

milhões de cores, a percepção é muito variável entre indivíduos. Quanto ao estudo da 

cor os principais instrumentos de mensuração para esse tipo de grandeza, são os 

espectrofotômetros e colorímetros. Ambos medem a luz refletida dos objetos em cada 

comprimento de onda ou faixas específicas. Posteriormente quantifica dados 

espectrais e determina coordenadas das cores do objeto mensurado inserindo os 
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dados no espaço de cor L*a*b*, os apresentando numericamente. Esses dispositivos 

têm a possibilidade de encontrar tênues diferenças entre cores que podem parecer 

iguais para um indivíduo.135 

Dadas essas características, esse instrumento de medida é empregado para a 

avaliação de estabilidade de cor de compósitos resinosos136 e após clareamento 

dental exposto sob diferentes agentes possivelmente pigmentantes.137 Além da 

avaliação de cor em esmalte dental, recentemente esse sistema de quantificação de 

cores tem sido usado para avaliação da coloração gengival75, após a avaliação 

gengival por espectrofotômetro de reflectância convertendo os resultados para a 

escala CIElab. 

A partir desse protocolo80,82,83,85 que embasou a inclusão apenas de mulheres 

para “validação” do espectrofotômetro utilizado neste estudo (artigo 2). Em uma parte 

da amostra deste estudo, mesmo quantificando a espessura tecidual, não foi possível 

avaliar se o instrumento utilizado é sensível o suficiente para detectar alteração de cor 

em diferenças de poucos milímetros na espessura da mucosa (fenótipo gengival) após 

o recobrimento radicular. Quando a integração estética entre implantes e diferentes 

abutments foi avaliada pelo espectrofotômetro de reflectância81 houve diferença 

estatística entre a área teste e controle, apenas no segundo dos cinco incrementos 

mensurados por área (p<0,05),81 fato que se deve principalmente a projeção das cores 

metálicas dos componentes implantares via transgengival e que é capaz de ser 

captada pelo método, demonstrando assim mais uma variável nesse protocolo. Já no 

presente trabalho com as fotografias, houve a comparação das coordenadas no 

mesmo individuo empregando uma metodologia de fácil acesso e reprodução (artigo 

3). Modificando esse protocolo a cor da mucosa peri-implantar foi avaliada 

comparando abutments anodizados com os de cor rosa. A comparação entre os 

grupos demonstrou uma diferença global entre ∆E: 4.2284, nesse caso os tons de 

vermelho (a*) nos estratos foram preponderantes, se assemelhando a mucosa 

adjacente. Porém mesmo com a tentativa de mimetização do pilar com a cor gengival 

(rosa) não foi possível mascarar os componentes metálicos apresentados. Do ponto 

de vista protocolar, mostrou que a partir dos estratos gengivais a análise também é 

possível, o que foi testado como protocolo deste estudo (artigo 2), mas devido a ponta 

do instrumento não possibilitar a leitura de diversos fragmentos gengivais, a leitura 
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central (a 2mm da margem gengival) foi realizada e foram comparadas diferentes 

medições no mesmo paciente e área (artigo 3). 

A análise por fotografias e o sistema de cores CIElab associado a softwares 

também possibilitam a avaliação de cores138,139, que pode ser até mais usual para o 

uso diário, já que não depende de uma ferramenta tão específica. Comparando a 

disposição da cor gengival, após terapia periodontal visando a redução da inflamação 

decorrente da gengivite, a partir de um novo protocolo por fotografias e o sistema 

CIElab avaliado por software (Photoshop). A coloração a coordenada a* demonstrou 

diferenças significativas, do período inicial para os 3 meses, reduzindo de a*: 33.05 

para 29.68 (p<0.05)140, valores diferentes dos demais estudos, principalmente pelo 

novo método utilizado, mas que demonstram que os tons de vermelho nos tecidos 

diminuíram, associando a redução clínica esperada da inflamação após o tratamento. 

Além disso, esse foi o primeiro estudo a observar a coloração em áreas previamente 

com inflamação e doença periodontal, todos os outros estudos trabalharam a análise 

em pacientes saudáveis80-85. Esse achado pode contribuir em usos futuros e 

potenciais desse protocolo na autoavaliação do processo saúde doença pelo paciente, 

que poderia tirar fotografias padronizadas e identificar via valores personalizados de 

L*, a* e b* seu nível de inflamação versus necessidade de retorno a consultas/melhora 

nos hábitos de higiene ou regiões deficitárias. Em se tratando do recobrimento 

radicular e outros procedimentos plásticos gengivais o nível de ceratinização do 

epitélio também pode ser avaliado ao longo do tempo, conforme já observado141, mas 

nas hipóteses de uso apresentadas acima seriam utilizadas em intervalos 

curtos/diários, já que podem não demandar da presença do paciente diariamente em 

ambiente ambulatorial. Isso vale também para a identificação de complicações pós 

operatórias, sejam imediatas ou tardias, todas pautadas nos índices L*, a*, b* e ∆E de 

áreas referência/controle. 

Apesar de todas as limitações já descrita em cada artigo, é importante salientar 

que as medições das alturas das recessões e consequentemente todos os demais 

desfechos, foram todas realizadas por um único avaliador experiente independente e 

calibrado utilizando sonda periodontal (ICC: 80% de acordo). Mesmo assim este 

estudo protocolar e preliminar foi capaz de testar três grupos experimentais e 

acompanhar seus resultados até os seis meses, além de contribuir/direcionar a 

validação de duas ferramentas de auxílio de mensuração da cor gengival. É possível 
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concluir que aos seis meses o grupo FBM apresentou melhores resultados para o 

recobrimento das recessões gengivais múltiplas, havendo melhoras nos índices de 

todos os grupos experimentais em relação ao período inicial (artigo 1). Em relação a 

mensuração da cor gengival não foi possível estabelecer se a variação de espessura 

tecidual interfere na leitura da cor pelo espectrofotômetro, mas houve correlação entre 

o índice estético avaliado por profissionais e o método utilizado (artigo 2), que 

apresentou maior grau de acordo entre diferentes medidas que o método de 

mensuração da cor por fotografias e software (artigo 3). 

Foram utilizadas as normas determinadas pelos guias da Faculdade de 

Odontologia de Bauru para a confecção desta tese.142,143 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

Assim sendo, foi possível observar nas medidas entre áreas que receberam 

enxerto (teste) e que não receberam (controle) a correlação entre o índice subjetivo 

RES e a espessura da MC em relação ao ∆E. Observando o sucesso da terapia 

cirúrgica com boa integração tecidual, cicatrização e reparo, demonstrando que a 

variação do sistema L*, a* e b* entre as áreas, foi reduzida. Apresentando boa 

integração tecidual ao leito. Porém a comparação entre períodos, inicial e seis meses, 

não demonstrou bons resultados para o método empregado, com amplas variações 

nos valores de ∆E (controle: 6.48 ± 4.09 / teste: 10.2 ± 7.6) e os resultados 

demonstram que para as recessões múltiplas, correções na forma de obtenção de cor 

devem ser realizadas a fim de evitar as grandes distorções, principalmente nos valores 

de L*, o que na área teste poderia ser explicado pela maior ceratinização 

tecidual/espessura advinda da técnica cirúrgica, mas na área controle os valores 

deveriam atribuir semelhança ∆E≤3.7, já que não houve essa alteração tecidual. Por 

isso, o controle das variáveis faz-se necessário e novos ensaios para mensurar o grau 

de reprodutibilidade das mensurações devem ser realizados a título de calibração da 

ferramenta. Porém, com a quantificação da coloração entre áreas no mesmo período 

(área teste versus área controle somente no período inicial ou seis meses), os valores 

podem facilitar a comparação, quantificação e demonstração para o próprio paciente, 

de que houve integração tecidual e equilíbrio nesse desfecho.  
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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APÊNDICE B - Resumo dos relatos do Diário de campo da tese 

Esta seção visa expor as experiências do pesquisador responsável e tem o objetivo de 

transcrever os principais e mais marcantes aspectos extra estudo, os quais muitas vezes não possuem 

“espaço” na apresentação em forma de tese e que fazem parte importante da presente pesquisa, o 

resumo dessas aspirações compõe as seguintes partes: 

� Características da produção e uso do corante azul de toluidina O; 

� Estudo piloto durante o ano de 2017; 

� Grau de comparecimento às consultas no período/momento exato/manutenção;  

� Instrumentos de medição/mensuração dos efeitos/parâmetros e desfechos da pesquisa;  

� Instrumentalização e personalização da avaliação da cor gengival por dois métodos;  

� Considerações finais; 

A partir do processo de calibração das cirurgias para a presente tese, sete pacientes (n: 6 sexo 

feminino e n: 1 masculino), com necessidade de realização de recobrimento radicular, mas em 

áreas e/ou apresentando condições que não se enquadrariam na presente pesquisa, foram 

operados com seu consentimento a fim de avaliação dos protocolos que foram empregados nos 

grupos experimentais desse estudo. Esse momento serviu para o refinamento do protocolo 

cirúrgico, principalmente a retirada de enxertos de 1,0 mm de espessura pelo bisturi de lâmina 

dupla/paralelas. Mas também para avaliação do formato de aplicação do corante azul de toluidina 

O. Alguns métodos foram testados, desde a aplicação realizada em trabalhos prévios por gaze1, 

também com o uso de haste flexível de algodão e por fim micropincel/microbrush. Após a 

avaliação das técnicas a melhor forma de aplicação clínica no sentido de controle do agente líquido 

foi por meio de microbrush extra fino, evitando o maior escoamento do corante líquido a nível do 

esmalte e dentina coronal exposta. Preocupação essa que não existia de forma tão importante no 

protocolo de estudo prévio1 devido as concentrações dos corantes serem diferentes para cada 

pesquisa1 (Damante et al. J Photochem Photobiol B. 2019: corante azul de toluidina 100 μg /ml pH: 

4,31, e a presente pesquisa utilizou o mesmo corante, mas com 10 μg /ml com pH entre 3-4, com 

média de 3,2). Lembrando que o pH crítico para desmineralização do esmalte e dentina coronários 

é entre 4,0 e 4,5, conforme demonstrado pelos estudos avaliando o mecanismo de erosão que 

ocorre sobre o esmalte e dentina, mas também pelas publicações prévias do grupo de estudos2,3 

em que o esmalte foi desmineralizado após o uso do corante e quando quantificado e comparado 

obteve menores graus de desmineralização no esmalte de dentes bovinos pela TFD (34%) do que 

o ácido cítrico (68%). E sob a dentina obtiveram níveis semelhantes (≈70%). Porém quando o pH 

do corante foi 1 a desmineralização do esmalte foi bastante importante4. Mas dessa forma devido 

o presente ser um estudo clínico, com um corante de pH mais baixo (mais próximo do crítico) e 
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devido aos dentes com recessão gengival apresentarem algum grau de lesão coronal muitas vezes 

já com dentina cervical e coronal exposta/desgastada e não somente radicular, o controle do 

escoamento do corante foi um passo extremamente necessário. Após a realização de quatro 

cirurgias do grupo TFD, somadas as cirurgias piloto (7 cirurgias), uma queixa de três pacientes, foi 

o grande aumento da hipersensibilidade dentinária após o uso do corante. Fator que não 

aconteceu em todos os pacientes em que o corante foi utilizado, mas a partir daí um espessante, 

vaselina sólida, passou a ser aplicado sobre a coroa dos dentes visando evitar seu espalhamento a 

nível coronal. Mesmo assim até o final no estudo mais 8 pacientes (do total de 23, 16 do grupo 

TFD 7 do estudo piloto), ou seja 11/23, apresentaram a mesma queixa principalmente nos períodos 

de 7 a 15 dias, alguns perdurando até os 3 e 6 meses, quando então houve, segundo o relato dos 

participantes, melhora quanto a intensidade dessa sintomatologia, continuando em 

acompanhamento para observação desses efeitos.    

O corante líquido foi produzido pelo pesquisador responsável, e era condicionado em vidro 

fosco/âmbar e mantido em geladeira, mensalmente durante a fase ativa das cirurgias da tese 

(março de 2018 até novembro de 2019, com intervalos nos períodos de recesso de final de ano, 

dezembro/ janeiro), além disso, antes de iniciar a cirurgia o corante era retirado da geladeira (3ºC) 

onde era armazenado. Também foi observado em testes de medição do pH que a temperatura do 

corante recém retirado da geladeira afeta o pH da solução, a reduzindo (pH: 2). Caso fosse utilizado 

logo após a retirada o pH estaria abaixo do inicialmente proposto. Após a troca de calor e 

assumindo a temperatura ambiente (24ºC) o corante assume seu pH planejado durante sua 

confecção (pH: 3-4).  A produção era mensal devido a fotodegradação sofrida pelo agente. Embora 

testes específicos para esse processo de produção da tese não tenham sido realizados, a 

fotodegradação é um fenômeno importante e presente. Visivelmente as características do corante 

assumiam diferentes distribuições passado 1 mês da sua confecção, embora o pH não sofresse 

alteração, desde que avaliado em temperatura ambiente (24ºC permanecia pH 3-4). 

Somado a essas duas questões prévias e visando trabalhos futuros a tentativa de produção de 

um corante em gel com pH ácido foi avaliada. Em contato com as principais farmácias de 

manipulação da cidade de Bauru-SP, a possibilidade de confecção de um gel de azul de toluidina 

O com manutenção do pH ácido (3-4) foi testada. Mas para a estabilização do pH desse agente 

seria necessário um terceiro elemento na reação. Costumeiramente utilizado para isso foi sugerida 

a inserção do ácido cítrico, porém inicialmente essa não era a intenção e a fim de evitar a aplicação 

de um terceiro substrato químico a equipe farmacêutica sugeriu a manipulação de agentes em gel, 

gel base (pH: 4,5) e propileno glicol (pH: neutro) (agente veicular semelhante ao do Emdogain, 

alginato de propileno glicol) e a manipulação no momento do uso do agente em gel, em um casulo. 
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Dessa forma em 2019, em um experimento piloto foi realizado a diluição direta do pó do corante 

nos dois agentes em várias concentrações, mas seus aspectos macroscópicos não foram ideais uma 

vez que a completa incorporação do corante ao gel não ocorreu, houve a manutenção de grânulos 

do corante. A segunda tentativa foi a diluição em água destilada do corante e aí sim aplicação do 

agente em gel (gel base e propileno glicol). Nessa incorporação com o corante líquido adicionado 

ao gel base houve a formação de um gel com os grânulos do corante macroscopicamente bem 

diluídos e o pH abaixo de 5. Porém testes adicionais de ajustes de concentração, potencial e curva 

de absorção da luz deverão ser realizados para utilizar esse veículo como reagente na TFD. No final 

de 2019, a empresa DMC começou a comercializar corante em gel de azul de metileno 0,005% e 

0,001% (Água purificada e azul de metileno- sem informações do pH).  

Devido as características supracitadas o corante líquido demanda controle muito grande e sua 

reduzida osmolaridade (tamanho molecular menor do que a parede celular de uma bactéria) o real 

controle da sua difusão/espalhamento e disseminação sob os tecidos dentários é de difícil 

execução, por isso a técnica pode lograr de maior êxito ao empregar um corante gel, caso este 

guarde as mínimas exigências necessárias como corante. Porém ao mesmo tempo a utilização do 

corante em gel pode reduzir os benefícios da inserção do agente antimicrobiano nos túbulos 

dentinários. Embora a teoria hidrodinâmica seja a mais aceita para a explicação do mecanismo de 

hipersensibilidade dentinária proposto por Brännström5, ainda existem limites ao total 

conhecimento desse mecanismo. Além disso se sabe que a redução/perda do cemento radicular 

facilita a penetração de bactérias aos túbulos dentinários6, outro fator que tem tomado maior 

corpo em evidências é que as bactérias são capazes de causar/gerar dor7, associados esses fatores 

tendem a supor que o tratamento “ideal” seria pautado no recobrimento radicular da região 

acometida pela recessão gengival, mas também devendo ser necessária atenção a superfície 

dental exposta, principalmente nos casos com maior índice de hipersensibilidade dentinária. Dessa 

forma o uso de um corante com ampla penetração (0.01–0.02 μm)8, atuante ao nível de paredes 

celulares bacterianas e com bom potencial de eliminação desses patógenos e seus subprodutos se 

mostra uma promissora alternativa, assim como o corante já é utilizado em 

neutralização/remoção de lesão de cárie profundas, visando redução do componente bacteriano 

na cavidade9 e descontaminação do sistema de canais radiculares10. Associado a esse papel, o 

componente ácido do corante, que tem potencial de desmineralizar a camada superficial de 

dentina exposta ao ambiente oral, e, portanto, facilitar a cicatrização dos tecidos pós cirurgia. Há 

ainda um terceiro elemento que é o laser, nesse caso atuando como um agente contribuinte à 

reação fotodinâmica (luz + corante), mas também como um agente excitatório das fibras colágenas 

gengivais11, caso o mesmo ocorra no componente orgânico da dentina, as fibras proteicas 
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dentinárias e as projeções citoplasmáticas dos odontoblastos, principalmente no seu maior 

componente o colágeno tipo I12, esse pode ser mais um benefício que pode lograr resultados 

promissores a todo o contexto da terapia proposta nesse ensaio clínico e já publicada em ensaios 

in vitro, in vivo e estudo clínico. É necessário reforçar que são hipóteses para o que viria a ser o 

tratamento “ideal” nestes casos (com maior índice de hipersensibilidade dentinária) além de não 

conhecermos se a substituição de um agente líquido por gel mantém as características 

desmineralizantes e antimicrobianas que o agente líquido possui. Além disso a incorporação de 

um agente em gel fez surgir possibilidades de aplicar outros produtos visando a melhora da ação 

biomodificadora e descontaminante, entre os principais estiveram a taurina e micropartículas de 

ouro. Essas foram propostas e tentativas de realização de estágios no exterior para 

desenvolvimento de novos produtos, porém não foi obtido sucesso e fechamento de parcerias 

para esse processo durante o período de doutorado. 

Conforme é estipulado nas bases da periodontia os períodos de preparo inicial, cirurgia e 

manutenção foram individualizados. A maioria dos pacientes 78% necessitou preparo inicial para 

a cirurgia, todos os pacientes receberam consultas de modificação e melhora nos hábitos de 

higiene e uso do fio dental. O período de rechamada foi diverso 7,4% dos pacientes necessitaram 

comparecer em intervalos de até 1 mês, 23% em intervalos de 2 meses, 37% em três, 18% em 

quatro e 14% compareceram apenas nos períodos estipulados no estudo. Os cálculos para o tempo 

de manutenção eram de acordo ao grau presença de placa/biofilme, inflamação-sangramento a 

sondagem, e dificuldade ou ineficiência da higiene oral apresentado na consulta. Importante 

salientar que esse fator foi crucial uma vez que são pacientes adultos, com novos hábitos sendo 

propostos e a capacidade de compreensão, cooperação e de entendimento desses conceitos é 

amplamente variado.  

Devido ao cenário e condições expostas, o período de cirurgias e recrutamento de novos 

participantes foi de fevereiro de 2018 até novembro de 2019, quando análise estatística parcial foi 

realizada com os dados visando avaliar o poder do cálculo da amostra. Com isso foi possível 

observar que o n: 54 (18 por grupo) e um total de 160 recessões gengivais tratadas obteve bom 

poder de comparação (β: 80%), com isso em março de 2020 foi enviado o relatório parcial para o 

comitê de ética em pesquisa informado que novos pacientes não seriam recrutados.  Embora o 

foco inicial fosse operar mais seis pacientes no início de 2020 e manter o estimado de 60 pacientes 

ao total, contribuíram para a manutenção de 54, a copa do mundo com alterações do 

funcionamento/itinerário de atendimentos clínicos, a epidemia de dengue vivenciada em Bauru 

no ano de 2018, a pandemia de COVID-19/novo corona vírus instalada em março de 2020, o prazo 

do período de doutorado. 
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Instrumentos de medição/mensuração dos efeitos/parâmetros e desfechos da pesquisa, a seleção 

pelo método de medição/avaliação centrado no examinador calibrado (índice de correlação 

intraclasse: 80%). Outros possíveis métodos são realizar a partir de stop de borracha e fio ortodôntico 

para a mensuração em centésimos através do paquímetro eletrônico. A confecção de guias em resina 

acrílica para a centralização e repetição do exame sempre no mesmo ponto, mas devido a limitação 

de pessoas na equipe de pesquisa, custo/gasto com materiais (moldagem e guia adicionais), número 

necessário de participantes/voluntários na pesquisa, a análise foi centrada a partir da sonda PCN 15. 

Assim como a avaliação da espessura gengival, realizada à 1,5mm da margem gengival por agulha, stop 

endodôntico e paquímetro, que também foi realizada e centrada na experiência do avaliador e devido 

a dificuldade de confecção de guias para essa finalidade.  

Instrumentalização e personalização da avaliação da cor gengival por dois métodos, o estudo da 

cor gengival passou a ser uma realidade maior após o 2º semestre de 2018, quando aluna então no 

segundo ano, buscou a disciplina de periodontia para realização de uma iniciação científica. Com a 

escrita do projeto, que foi submetido a FAPESP, PUB-USP e posteriormente recebeu bolsa pelo CNPq-

PIBIC 2019-2020 (processo 119839/2019-9 parecer N° 653). Desse modo a ideia e pergunta do estudo 

da cor tomou forma após isso e uma parte da amostra não estava incluída na avaliação por 

espectrofotômetro/indireta, desde o período inicial. Visando abranger toda a amostra com esse tipo 

de análise, desde o período inicial, fotografias foram utilizadas no intuito dessa avaliação. Assim foi 

possível gerar 4 artigos científicos (2 deles encontram-se nesse documento e 2 já foram encaminhados 

para publicação). Das 45 pacientes incluídas nesse estudo (artigo 2) 39 pertenciam ao protocolo inicial 

(artigo 1) e 6 fizeram parte do estudo piloto. 

Instrumentos de avaliação da qualidade de vida, embora a forma de padronização de aplicação do 

instrumento de medição de qualidade de vida sofra diversas interações e possibilidades de respostas, 

os principais desfechos centrados nos pacientes foram avaliados pelos instrumentos OIDP e OHIP-14. 

Buscou-se realizar de forma direta e presencial entregando a folha do questionário ao participante da 

pesquisa que respondeu os questionários sempre no mesmo ambiente antes consultas clínicas. Análise 

do impacto do tratamento na qualidade de vida dos pacientes. O índice de avaliação do impacto da 

saúde oral (OHIP) foi realizado para a análise da percepção do indivíduo sobre o impacto do tratamento 

no seu bem-estar. Pela análise por meio de sete dimensões: limitação funcional, dor física, desconforto 

psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e desvantagem social. 

Cada dimensão possui duas perguntas, as respostas são em escala de 0 a 4, sendo: 0=nunca; 

1=dificilmente; 2=às vezes; 3=quase sempre; 4=sempre12.  O OHIP foi quantificado pelo método 

aditivo, os escores de todas as respostas foram somados e é observado que níveis elevados possuem 

maior impacto sobre a qualidade de vida relacionada a saúde oral (QdVRSO)14. Os dados com maior 
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escore (variação de 0-56) com maior incidência na amostra desse estudo foram considerados como 

presença de impacto quando as opções às vezes, quase sempre e sempre forem observadas em 

número ≥213. A prevalência foi a porcentagem dos indivíduos com pelo menos um impacto. A 

confiabilidade, validade e precisão desse questionário estão confirmadas, inclusive sua validação para 

o português14. 

Já o índice de impactos odontológicos no desempenho diário (OIDP) é um instrumento, da mesma 

forma que o OHIP, embasado na classificação internacional de comprometimentos, incapacidades e 

deficiências da OMS (International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) (WHO, 

1980). Foi adaptado para a odontologia15. Tem como proposta avaliar o quanto os problemas bucais 

afetam o desempenho diário dos indivíduos empregando a frequência e severidade desses impactos16. 

O OIDP é um índice composto por oito perguntas relativas a mastigação, higienização bucal, pronúncia, 

sorriso, manutenção do estado emocional, realização de atividades físicas e dormir. As respostas 

variam de frequentemente a nunca, que são classificadas por escores que variam de 0 a 5, sendo o 5 

considerado o maior impacto17. As perguntas são referentes a aspectos funcionais, psicológicos e 

sociais. Nessas os pacientes responderam de forma dicotômica. As questões se referem a capacidade 

de mastigar e saborear os alimentos; limpar e higienizar os dentes; falar e pronunciar palavras sem 

dificuldade; sorrir, gargalhar; ficar à vontade com outras pessoas; manter o estado emocional usual, 

sem ficar nervoso; realizar atividades físicas e dormir. As respostas são graduadas em relação a sua 

frequência e severidade17.   

O cálculo do IODD se baseia no terceiro nível de determinação do modelo teórico de Locker18, faz 

a medição do impacto baseado nas limitações na performance física, psicossocial e social. O indivíduo 

e o grupo ao qual ele faz parte têm necessidades e riscos específicos às suas características biológicas, 

localização geográfica, estilo de vida e condição social, os quais se traduzem em um perfil de problemas 

de saúde-doença bastante unitário. Esse índice também verifica a severidade e frequência dos 

impactos percebidos. Os entrevistados, quando respondem sim à pergunta, classificam a frequência, 

com escores que tem variação de 1 a 5, indicando o padrão de ocorrência da alteração ou incômodo 

que causa impacto às atividades diárias. O escore 5 representa o maior impacto e o escore 0 representa 

nenhum impacto17,18. A moldura de tempo do OIDP foi fixada no período dos últimos 3 meses do 

evento ter acontecido, essa modalidade é empregada em estudos de dor crônica e tem sido apropriada 

para as ocorrências comumente observadas na cavidade oral19. Já a severidade, além da frequência, 

fornece peso da importância relativa do impacto avaliado. Nesse momento os entrevistados justificam 

a classificação, com escores que variam de 0 a 5, indicando quanto a alteração ou incômodo promove 

de impacto à suas atividades diárias. A soma de cada classificação do desempenho contribui para o 

total e para a classificação final. Para calcular o impacto total, foi multiplicada a frequência pela 
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severidade, e para o total do paciente foram somadas todas as classificações e divididas pelo maior 

escore possível que é 200, (leva em consideração 8 perguntas X 5 níveis de frequência X 5 graus de 

intensidade/severidade), em seguida podem ser transformadas em porcentagem (multiplicando-se 

por 100 para se obter o valor percentual do OIDP do paciente)19. Os idealizadores da escala consideram 

como ponto de corte quando a partir do grau de severidade de impacto moderado ou nível severo se 

repetem mais de três vezes nas respostas14, caracterizando assim o impacto da qualidade de vida. 

Em termos de resultados, nesse estudo o OIDP demonstra que no período inicial praticamente 

todos os pacientes apresentaram algum impacto na qualidade de vida para as atividades quotidianas 

(Tabela A1). O maior impacto apresentado pelos pacientes nesse instrumento no período inicial foi a 

capacidade de falar, aos seis meses houve redução na frequência das respostas desse impacto de C: 

34%, TFD: 39% e FBM: 55% (Tabela A1) porém embora impactem a severidade e frequência relatadas 

pelos pacientes foi baixa (Tabela A2). 

Tabela A1- Impactos nas atividades cotidianas (OIDP), por frequência (n) e porcentagem (%), avaliados pelos 

scores >0 nas perguntas de sim e não.  

Impactos nas  

atividades cotidianas 

Inicial  

Controle 

 

TFD 

 

FBM 

6M  

Controle 

 

TFD 

 

FBM 

Comer e saborear 8 (44.4) 10 (55.5) 9 (50) 4 (22.2) 5 (27.7) 5 (27.7) 

Falar e pronunciar 18 (100) 18 (100) 18 (100) 12 (66.6) 11 (61.1) 10 (55.5) 

Escovar os dentes 12 (66.6) 11 (61.1) 9 (50) 12 (66.6) 11 (61.1) 9 (50) 

Dormir e descansar 5 (27.7) 4 (22.2) 3 (16.0) 5 (27.7) 4 (22.2) 3 (16.0) 

Sorrir, rir e mostrar os dentes 10 (55.5) 11 (61.1) 12 (66.6) 1 (5.5) 2 (11.1) 0 

Manter o estado emocional 2 (11.1) 1 (5.5) 3 (16.6) 2 (11.1) 1 (5.5) 3 (16.6) 

Atividade profissional/social 4 (22.2) 5 (27.7) 3 (16.6) 4 (22.2) 5 (27.7) 3 (16.6) 

Contato com as pessoas 5 (27.7) 4 (22.2) 3 (16.6) 5 (27.7) 4 (22.2) 3 (16.6) 

Pelo menos um impacto* 18 (100) 18 (100) 18 (100) 12 (66.6) 11 (61.1) 10 (55.5) 

*Paciente referiu ao menos um impacto nas atividades quotidianas, ao menos um score foi maior que zero, em 

negrito desfechos que sofreram maior alteração durante o ensaio. 
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Tabela A2- Média dos parâmetros de intensidade e severidade do impacto na qualidade de vida em relação as 

atividades diárias dos pacientes (máximo; mínimo). 

Intensidade   e 

severidade OIDP 

Controle 

Baseline /6m 

TFD 

Baseline /6m 

FBM 

Baseline /6m 

Comer e saborear* 1.33 (15;0) / 1.20 (15;0) 1.33 (20;0) / 1.21 (20;0) 1.38 (15;0) / 1.30 (10;0) 

Escovar os dentes 0 / 0  0.83 (5;0) / 0.83 (5;0) 2.22 (2;0) / 2.22 (2;0) 

Falar e pronunciar*  (20;0) /8 (20;0) 11,6 (20;0) / 8,85 (20;0) 14 (20;0) / 5 (20;0) 

Dormir e descansar 1.88 (15;0) / 0.88 (10;0) 0.83 (15;0) /0.70 (10;0) 1.66 (15;0) / 1.55 (15;0) 

Sorrir, rir e mostrar 

os dentes* 

0.78 (5;0) / 0.77 (5;0) 1.11 (20;0) /1.02 (20;0) 0.78 (5;0) / 0.50 (5;0) 

Manter o estado 

emocional 

0.83 (5;0) / 0.83 (5;0) 3.63 (15;0) / 3.00 (10;0) 6.27 (9;0) / 5.23 (10;0) 

Atividade 

profissional/social 

0 / 0 0.50 (10;0) / 0 0.55 (5;0) / 0 

Contato com as 

pessoas 

2.85 (25;0) / 2.15 (5;0) 0.78 (15;0) / 1.89 (5;0) 0.83 (5;0) / 0.78 (5;0) 

    *domínios com maior alteração de frequência de respostas durante o estudo 

 

Quanto ao OHIP-14, alguns desfechos pouco mudaram nas respostas dos pacientes em relação 

a preocupação, estresse, parar as refeições, sentir-se envergonhado, irritado em relação a outras 

pessoas ou que a vida tenha piorado. Já os desfechos em relação ao gosto do alimento e ser totalmente 

incapaz de realizar atividades diárias, apresentaram pequenas a moderadas variações (Tabela A3). Os 

desfechos que mais alteraram foram a respeito do pronunciamento de palavras (fala), dores na boca 

e sentir-se incomodado ao comer algum alimento, que no início do estudo impactavam 

significativamente a amostra e 6 meses após houve considerável redução nesses desfechos. Quanto 

aos domínios que realmente impactavam na qualidade de vida (respostas >2) a dor física demonstrou 

maiores scores, e ao longo do estudo obteve reduções em todos os tratamentos realizados, o grupo 

laser (FBM) produziu a maior redução em relação aos questionários iniciais e aos outros grupos (Tabela 

A4). 
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Tabela A3- Impacto na qualidade de vida pelo instrumento OHIP-14 (médias por domínios). 

 Bsl_Control TFD FBM 3M_Control TFD FBM 6M_Control TFD FBM 

1 2.61±1.2 2.39±1.0 2.28±1.1 1.17±0.5 1.22±0.4 1.5±0.6 0.72±0.4 0.78±0.4 0.61±0.6 

2 0.83±0.6 0.89±0.6 0.50±0.5 0.61±0.5 0.78±0.6 0.5±0.5 0.44±0.5 0.50±0.5 0.22±0.4 

3 3.00±0.9 3.56±0.5 3.22±0.92 1.89±0.5 2.50±0.7 1.16±0.7 1.44±0.6 2.00±0.9 0.33±0.6 

4 3.00±0.9 3.22±0.7 2.94±1.0 2.67±1.1 3.00±0.7 1.22±0.9 2.33±0.9 2.78±0.8 0.72±0.6 

5 0.00±0.0 0.07±0.2 0.00±0.0 0.00±0.0 0.06±0.2 0.00±0.0 0.00±0.0 0.06±0.2 0.00±0.0 

6 0.06±0.2 0.06±0.2 0.00±0.0 0.06±0.2 0.60±0.2 0.00±0.0 0.06±0.2 0.60±0.2 0.00±0.0 

7 3.00±0.9 3.22±0.7 2.94±1.0 2.28±0.5 3.11±0.8 1.77±1.3 2.06±0.4 2.89±0.9 1.44±1.2 

8 0.06±0.2 0.06±0.3 0.00±0.0 0.06±0.2 0.06±0.2 0.00±0.0 0.06±0.2 0.07±0.2 0.00±0.0 

9 0.06±0.2 0.06±0.4 0.00±0.0 0.06±0.2 0.06±0.2 0.00±0.0 0.06±0.2 0.06±0.3 0.00±0.0 

10 0.06±0.2 0.11±0.4 0.00±0.0 0.06±0.2 0.11±0.5 0.00±0.0 0.06±0.2 0.11±0.4 0.00±0.0 

11 0.06±0.2 0.11±0.5 0.00±0.0 0.06±0.2 0.11±0.4 0.00±0.0 0.06±0.2 0.11±0.9 0.00±0.0 

12 3.00±0.9 3.22±0.7 2.94±1.0 2.28±0.5 3.11±0.8 1.77±1.3 2.06±0.4 2.89±0.9 1.44±1.2 

13 0.33±0.4 0.17±0.3 0.28±0.6 0.33±0.4 0.17±0.37 0.27±0.6 0.33±0.4 0.17±0.9 0.27±0.6 

14 0.11±0.3 0.22±0.5 0.22±0.53 0.11±0.3 0.22±0.5 0.22±0.5 0.11±0.3 0.22±0.5 0.22±0.5 

Desfechos que mais alteraram em negrito, alteração moderada em itálico, pouco alteraram números sem 

grafado. 

 

Avaliado pela regressão logística ordinal não houve correlação estatisticamente significativa 

entre a variação das respostas e o CRR para os grupos dessa amostra, nem aos 3, nem aos 6 meses 

(Tabela A5). Avaliado pela regressão logística ordinal também não houve correlação estatisticamente 

significativa entre a variação das respostas e o CRR por sítio para os grupos dessa amostra (que foram 

estratificados em quantidade de sítios com CRR nos limiares (0 dentes, 1 dente, 2 dentes, 3 dentes e 4 

dentes com CRR), nem aos 3, nem aos 6 meses (Tabela A6). 
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Tabela A4- Frequência em números absolutos e porcentagem (%) em relação ao domínio do OHIP 14 para os 

desfechos com scores ≥ 2 por período do estudo e grupos. 

 Bsl_Cont

rl 

TFD FBM 3M_Contro

l 

TFD FBM 6M_Contro

l 

TFD FBM 

Limitação 

funcional 

Sem impacto 

Com impacto 

 

 

26 (72.2)     

10 (27.7) 

 

 

28(77.7)     

8 (22.2) 

 

 

22 (61.1)     

14 (38.8) 

 

 

36 (100)      

0  

 

 

36 (100)     

0 

 

 

36 (100)     

0 

 

 

36 (100)      

0  

 

 

36 (100)     

0 

 

 

36 (100) 

0 

Dor física 

Sem impacto 

Com impacto 

 

11 (30.5) 

25 (69.4) 

 

4 (11.1) 

32(88.8) 

 

22 (61.1) 

14 (38.8) 

 

24 (66.6) 

12 (33.33) 

 

15(41.6) 

21(58.3) 

 

34(94.4) 

2 (5.55) 

 

27 (75) 

9 (25) 

 

21(58.3) 

15(41.6) 

 

36 (100) 

0 

Desconforto 

psicológico 

Sem impacto 

Com impacto 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

Incapacidade 

física 

Sem impacto 

Com impacto 

 

 

24 (66.6) 

12 (33.3) 

 

 

22(61.1) 

14(38.8) 

 

 

24 (66.6) 

12 (33.3) 

 

 

30 (83.3) 

6 (16.6) 

 

 

25(69.4) 

13(36.1) 

 

 

29(80.5) 

7 (19.4) 

 

 

34 (94.4) 

2 (5.55) 

 

 

25(69.4) 

11(30.5) 

 

 

32(88.8) 

4 (11.1) 

Incapacidade 

psicológica 

Sem impacto 

Com impacto 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

Incapacidade 

social 

Sem impacto 

Com impacto 

 

 

24 (66.6) 

12 (33.3) 

 

 

22(61.1) 

14(38.8) 

 

 

22(61.1) 

14(38.8) 

 

 

30 (83.3) 

6 (16.6) 

 

 

24(66.6) 

12(33.3) 

 

 

29(80.5) 

7 (19.4) 

 

 

34 (94,4) 

2 (5.55) 

 

 

25(69.4) 

11(30.5) 

 

 

32(88.8) 

4 (11.1) 

Desvantagem 

social  

Sem impacto 

Com impacto 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

 

 

36 (100) 

0 

Dicotomizadas e definidas como presença de impacto, para as respostas: 3=quase sempre; 4=sempre; e sem 

impacto, as respostas:  0=nunca; 1=dificilmente; 2=às vezes. 
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Tabela A5- Regressão logística ordinal em relação ao OHIP-14 e o CRR por paciente. 

período 

valor de p 

CRR 

(houve/não houve) 

valor de p 

entre grupos 

Std. Error Wald 

3 m 0,505 0,99 0,505 0,445 

6 m 0,256 0,99 0,690 1,289 

 

Tabela A6- Regressão logística ordinal em relação ao OHIP-14 e o CRR por sítio. 

Período 

porcentagem de CRR nos limiares 

0,1,2,3,4 

valor de p 

CRR 

(houve/não 

houve) 

valor de p 

comparação entre 

grupos 

Std. 

Error 
Wald 

3 m 

0: 27,8%   

1: 20,4%  

2: 25,9%  

3: 14,8%  

4: 11,1%   

0.813 

0.931 

0.639 

0.452 

0.453 

0,166 0,501 1,923 

6 m 

0: 16,7%  

1: 14, 8%  

2: 33,3%  

3: 22,2%  

4: 13% 

0.712 

0.929 

0.723 

0.431 

0.466 

0,11 0,709 3, 83 

 

Considerações finais  

Esse instrumento visou compor o trabalho de tese e trazer aspectos adicionais importantes à pesquisa. 
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APÊNDICE C – DECLARAÇÃO DE USO EXCLUSIVO DE ARTIGO EM 
DISSERTAÇÃO/TESE 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado Comitê de ética em pesquisa da 

Faculdade de odontologia de Bauru 
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ANEXO B – instrumento OHIP 14 empregado no estudo (Oliveira & Nadanovsky, 

2005) 

Oliveira BH, Nadanovsky P. Psychometric properties of the Brazilian version of the Oral Health Impact 
Profile–short form. Community Dent Oral Epidemiol 2005; 33: 307–14. 
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ANEXO C – instrumento OIDP empregado no estudo (LOCKER, 1998) 

 



132  Anexos 

 

 
 



Anexos  133 

 

 


	CAPA
	FOLHA DE ROSTO
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	RESUMO
	ABSTRACT
	SUMÁRIO
	1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA
	2 ARTIGOS
	3 DISCUSSÃO
	4 CONSIDERAÇÕES FINAIS
	REFERÊNCIAS
	APÊNDICES
	ANEXOS

