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RESUMO 

 
Objetivo: O objetivo do estudo foi comparar o uso da matriz MucograftÒ (MC) ao 

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS), ambos associados a técnica de 

avanço coronal do retalho modificado (ACRM), no tratamento de recessões gengivais 

(RGs) RT1 múltiplas em área estética, avaliando a não-inferioridade do grupo teste 

(ACR+MC) em relação ao grupo controle (ACR+ETCS), em até 6 meses de 

acompanhamento. 

Materiais e métodos: Os pacientes incluídos no tratamento deveriam apresentar 6 

RGs adjacentes em área estética. O resultado da alocação aleatória e de perdas na 

amostra acarretaram em 20 pacientes no grupo teste e 16 pacientes no grupo controle. 

Os parâmetros clínicos avaliados, e analisados por meio dos testes de Mann-Whitney 

e Friedman, foram: redução da altura da recessão gengival (AR), profundidade de 

sondagem (PS), nível de inserção clínica (NIC), largura da RG (LR), altura da mucosa 

ceratinizada (AMC) e espessura da mucosa ceratinizada (EMC). Estes desfechos 

também foram avaliados de acordo com o fenótipo gengival. Para os desfechos 

centrados no paciente (PROMS), foi utilizada a escala visual analógica (VAS) e o 

questionário OHIP-14 para análise do impacto na qualidade de vida dos pacientes. O 

questionário para estética do sorriso (RES) avaliou a percepção estética do 

profissional. Os períodos de avaliação foram: inicial (bsl), 3 e 6 meses. A avaliação de 

não-inferioridade foi realizada, por meio do intervalo de confiança, para verificação da 

relevância clínica na comparação entre os grupos, de acordo com a margem de não-

inferioridade pré-estabelecida (0,75). 

Resultados: O grupo controle apresentou melhores resultados para a redução da AR 

(p<0,05), porém sem relevância clínica, provando a não-inferioridade da MC em 

relação ao ETCS. O RRC foi superior para o ETCS (p<0,01). Não houve diferença 

relevante entre os fenótipos fino (FF) e espesso (FE) para os desfechos clínicos 

avaliados (p>0,05). Os resultados dos PROMS mostraram que grupo teste apresentou 

menor morbidade pós-operatória (p<0,05), menor tempo cirúrgico e ingestão de 

analgésicos. Além disso, não houve diferença significativa entre os grupos para o 

impacto na qualidade de vida dos pacientes (p>0,05). Nos períodos de 3 e 6 meses 

não houve diferença estatística entre os grupos para a percepção estética do paciente 

e do profissional (p>0,05).  



	

	

Conclusão: O presente estudo clínico randomizado controlado demonstrou que a MC 

pode ser considerada uma alternativa viável ao ETCS no RR de RG múltiplas em 

áreas estéticas extensas. São necessários estudos futuros, com a utilização da MC 

no RR em defeitos múltiplos extensos, comparando fenótipos gengivais e com maior 

tempo de acompanhamento. 

 
 
 
Palavras-chave: Recessão gengival. Enxerto autógeno. Biomateriais. 

 

 

 

  



	

	

ABSTRACT 
 

Comparative evaluation between xenogeneic matrix and subepithelial 
connective tissue graft in the treatment of multiple recessions in the esthetic 

area: Randomized controlled clinical study 
 

Objective: The aim of the study was to compare the use of Mucograft matrix (MC) to 

subepithelial connective tissue graft (ETCS), both associated with the modified 

coronally advanced flap technique (ACRM), in the treatment of multiple RT1 gingival 

recessions (RGs) in aesthetic area, evaluating the non-inferiority of the test group 

(ACR+MC) in relation to the control group (ACR+ETCS), in 6 months of follow-up. 

Materials and methods: Patients included in the treatment should have 6 adjacent 

GRs in the esthetic area. The result of random allocation and sample losses resulted 

in 20 patients in the test group and 16 patients in the control group. The clinical 

parameters evaluated, and analyzed by Mann-Whitney and Friedman tests, were: 

reduction the gingival recession height (AR), probing depth (PS), clinical attachment 

level (NIC), gingival recession width (LR), keratinized mucosa height (AMC) and 

keratinized mucosa thickness (EMC). These outcomes were also evaluated according 

to gingival phenotype. For patient-centered outcomes (PROMS), the visual analogue 

scale (VAS) and the OHIP-14 questionnaire were used to analyze the impact on 

patients' quality of life. The Root coverage esthetic score questionnaire (RES) 

assessed the professional's aesthetic perception. The evaluation periods were: initial 

(bsl), 3 and 6 months. The assessment of non-inferiority was performed using the 

confidence interval to verify the clinical relevance in the comparison between groups, 

according to the pre-established non-inferiority margin (0.75). 

Results: The control group showed better results for the reduction of AR (p<0.05), 

however without clinical relevance, proving the non-inferiority of CM compared to 

ETCS. The RRC was higher for the ETCS (p<0.01). There was no relevant difference 

between the thin (FF) and thick (FE) phenotypes for the clinical outcomes evaluated 

(p>0.05). Results from PROMS showed that the test group had lower postoperative 

morbidity (p<0.05), shorter surgical time and analgesic intake. In addition, there was 

no significant difference between groups for the impact on patients' quality of life 

(p>0.05). In the periods of 3 and 6 months, there was no statistical difference between 

the groups for the aesthetic perception of the patient and the professional (p>0.05). 

  



Conclusion: The present randomized controlled clinical study demonstrated that CM 

can be considered a viable alternative to ETCS in the RR of multiple GR in extensive 

esthetic areas. Future studies are needed, with the use of CM in RR in multiple 

extensive defects, comparing gingival phenotypes and with longer follow-up time. 

 

 

 

Keywords: Gingival recession. Autogenous graft. Biomaterials. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

A recessão gengival (RG) se caracteriza pelo posicionamento apical do tecido 

gengival marginal em relação à junção cemento-esmalte (JCE) com exposição da 

superfície radicular (AAP Glossary, 2001). A RG possui alta prevalência na população 

mundial (SINGER, et al., 2018; SEONG, et al., 2018; ROMANDINI, et al.,2020), 

acometendo indivíduos com elevado padrão de higiene oral, bem como indivíduos que 

possuem dificuldades no controle do biofilme dentário. Além disso, sabe-se que sua 

incidência aumenta com o avançar da idade, chegando a acometer mais de 90% dos 

indivíduos com idade acima de 50 anos (LÖE et al., 1992). A hipersensibilidade 

dentinária (HD) e os problemas estéticos são as consequências mais comumente 

relatadas nos casos de RGs, além de apresentarem maior propensão à cárie radicular 

e abrasão cervical (CHAMBRONE et al., 2008; CAIRO, 2017). Além disso, de acordo 

com a revisão sistemática de Chambrone, et al. (2010), RGs não tratadas possuem 

elevado risco de progressão e agravamento do quadro clínico. Pode-se destacar 

dentre as principais etiologias das RGs, a escovação traumática (WENNSTROM et 

al., 1897), a doença periodontal (WENNSTROM; ZUCHELLI, 1996), a movimentação 

ortodôntica (PAPAPANOU; TONETTI, 2000) e o trauma oclusal (HOUSTON, et al., 

1992).  

Diversas técnicas cirúrgicas estão indicadas para o recobrimento radicular 

(RR), sendo o avanço coronal do retalho (ACR), associado ou não ao enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) e/ou biomateriais, os tratamentos mais relatados 

na literatura (CAIRO, 2017; CHAMBRONE, et al., 2018). Entretanto, existe um 

consenso de que o tratamento padrão ouro para as RGs RT1 de Cairo (antigas classes 

I e II de Miller) é a associação do ETCS com o ACR (CHAMBRONE et al., 2008). 

Todavia, grande parte dos estudos que validam o ETCS como o padrão ouro se 

restringem ao tratamento de RGs unitárias, sendo estes dados extrapolados para as 

RGs múltiplas (CHAMBRONE, et al., 2018). As RGs múltiplas são defeitos mais 

desafiadores para o profissional, pois apresentam uma maior dificuldade na técnica 

cirúrgica por abranger áreas com vestíbulo raso, por exigir uma maior manipulação 

dos tecidos periodontais e por apresentar discrepância entre proeminências 

vestibulares das raízes de dentes adjacentes (CAIRO, et al., 2017). 
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Apesar de amplamente discutido na literatura, poucos são os trabalhos que 

avaliam RGs múltiplas (GRAZIANI, et al., 2016), principalmente em áreas estéticas 

(ZUCHELLI; MOUNSSIF, 2015). Estes casos representam um grande desafio para os 

profissionais, exigindo um correto planejamento e a necessidade de tecido doador 

suficiente para o tratamento (ZUCHELLI; DESANCTIS, 2000). Estes fatores, 

associado a maior morbidade pós-cirúrgica na área doadora, são desvantagens 

substanciais dos enxertos autógenos (ZUHR et al, 2014). 

Com intuito de se solucionar estas desvantagens da técnica de ETCS, a 

biotecnologia e engenharia tecidual têm investido cada vez mais na produção de 

biomateriais como uma alternativa para o enxerto autógeno no tratamento de RGs. A 

matriz MucograftÒ (MC) (Geistlich Pharma AG, Switzerland) é um biomaterial com 

bastante evidência cientifica (ALSARHAN, et al., 2019; HUANG, et al., 2019; 

MORRASCHINI, et al., 2019) se apresentando como uma matriz de dupla camada, 

com conformação tridimensional de colágeno suíno tipo III, na qual promove um 

arcabouço para a regeneração do tecido conjuntivo nas áreas tratadas (SANZ et al., 

2009; MCGUIRE; SCHEYER, 2010). A MC foi inicialmente confeccionada para o 

ganho de tecido ceratinizado ao redor de dentes e implantes, e também para cirurgias 

de RR. Em uma recente revisão sistemática, os autores observaram que a MC 

associada ao ACR apresentou melhores resultados que ACR sozinho, mas quando 

comparada ao ETCS + ACR, a MC apresentou resultados inferiores. Entretanto, os 

autores concluíram que a MC pode ser considerada uma alternativa ao ETCS 

principalmente no tratamento de RGs múltiplas, onde há maior morbidade pós-

operatória devido a vários sítios e quantidade limitada de tecido doador 

(MORASCHINI et al., 2019). 

A percepção do paciente sobre o resultado do tratamento é de substancial 

relevância na tomada de decisão e também sucesso do mesmo. Alguns estudos 

avaliando os resultados centrados em pacientes (Patient related outcomes measures- 

PROMs) mostraram que a MC apresentou resultados de RR satisfatórios, estética 

favorável, diminuição da morbidade pós-operatória e tempo cirúrgico, sendo 

considerada como uma alternativa para o ETCS (AROCA et al., 2013; MCGUIRE; 

SCHEYER, 2016). Entretanto, poucos são os estudos que avaliam o comportamento 

da MC em RGs múltiplas (GRAZIANI, et al., 2016), principalmente em áreas estéticas 
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(NAHAS, et al., 2020). De acordo com Chambrone, et al. (2018), ainda existe uma 

carência de evidência científica no que tange ao tratamento de recessões múltiplas 

em área estética com resultados centrados no paciente. Para a análise comparativa 

de não-inferioridade da presente pesquisa foi estabelecida a seguinte hipótese nula: 

o grupo teste (ACR + MC) é inferior ao grupo controle (ACR +ETCS), abaixo do limite 

mínimo da margem de equivalência. Já a hipótese alternativa foi estabelecida como o 

grupo teste não inferior ao grupo controle, acima do limite máximo da margem de 

equivalência. Dessa forma, a presente pesquisa objetiva comparar o recobrimento 

radicular pela técnica de ACR + ETCS com a técnica de ACR + MC, em RGs RT1 

múltiplas em área estética, apresentando resultados de desfechos clínicos e 

centrados nos pacientes. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
2.1 PREVALÊNCIA E ETIOLOGIA DAS RECESSÕES GENGIVAIS 

 

 A exposição radicular decorrente do posicionamento apical da margem 

gengival, definida como RG, possui ampla abrangência na população mundial. Löe et 

al. (1992) avaliaram a ocorrência de RGs em dois estudos de coorte. Na população 

Norueguesa, indivíduos com idade entre 15 e 50 anos apresentaram 60% de 

prevalência das RGs, e indivíduos com idade acima de 50 anos apresentaram 90% 

de prevalência. Na população de Sri Lanka, os autores observaram que indivíduos 

com idade até 20 anos apresentaram 30% de prevalência das RGs, sendo que em 

indivíduos acima de 40 anos, essa prevalência subiu para 100%.  

Em um estudo conduzido na Tanzânia, os autores relataram que a prevalência 

das RGs era de 43% a 67%, com maior acometimento na população acima de 50 anos 

de idade (BAELUM et al., 1986). Outro estudo avaliou a prevalência de lesões de 

tecido mole e duro em uma amostra de 533 pacientes com alto padrão de higiene oral. 

Os resultados mostraram que 51% destes pacientes apresentaram RGs e 45% 

possuíam lesões cervicais não cariosas (SANGNES; GJERMO, 1976). Em estudo 

semelhante, os autores avaliaram a prevalência de RGs em 255 indivíduos com alto 

padrão de higiene oral, revelando que 25% dos indivíduos apresentavam RGs. Os 

autores perceberam que a prevalência aumentou com a idade, sendo que pacientes 

com 18 a 29 anos de idade apresentaram 7% de prevalência de RGs, pacientes com 

idade de 30 a 41 anos apresentaram 25%, pacientes com idade de 42 a 53 anos 

apresentaram 33% e pacientes acima de 54 anos de idade apresentaram 40% de 

prevalência das RGs (SERINO et al., 1994). No estudo de Susin, et al. (2004), os 

autores avaliaram a prevalência e severidade da RG em 1.460 indivíduos brasileiros. 

Para a população de 14 a 19 anos, a prevalência da RG ³3mm e ³5mm foi de 6% e 

de 0%, respectivamente. Entretanto, na população acima de 70 anos, a prevalência 

subiu para 94% e 65%, mostrando uma correlação crescente com o avançar da idade. 

Além disso, os autores verificaram grande influência da doença periodontal na 

prevalência da RG, sendo o cálculo supra gengival e o uso de tabaco os principais 

fatores risco para o aumento da prevalência da RG (SUSIN, et al., 2004). 
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Inicialmente, estudos indicavam a inflamação como o fator etiológico principal 

das RGs (BAKER; SEYMOUR, 1976). Todavia, diversas evidências científicas 

mostraram que pacientes livres de doença periodontal e, pelo contrário, indivíduos 

com elevado padrão de higiene oral também possuíam alta prevalência de RGs, 

devido a uma escovação traumática (SANGNES; GJERMO, 1976; SERINO et al., 

1994; TEZEL et al., 2001). Ambas etiologias são as mais documentadas na literatura, 

porém outros fatores etiológicos como a movimentação ortodôntica e oclusão 

traumatogênica podem acarretar no surgimento de RGs (KÄLLESTAL; UHLIN, 1992; 

MENEZES et al., 2003). Além destes fatores causais, existem os fatores 

predisponentes para o acometimento das RGs, como a inserção alta de freios e bridas, 

posição vestibularizada dos dentes, e fenótipo gengival fino (McCOMB, 1994; 

STONER; MAZDYASNA, 1980). Outro achado importante é de que a progressão da 

RG tende a ser maior em pacientes fumantes (GRAZIANI et al., 2014). Portanto, existe 

um consenso de que a etiologia das RGs é multifatorial, podendo haver associação 

de precipitantes e predisponentes, e de que a remoção destes fatores seja crucial para 

a não progressão da RG e sucesso do tratamento (CAIRO, 2017). 

 

 

2.2 CLASSIFICAÇÃO E TRATAMENTO DAS RECESSÕES GENGIVAIS 
 

A classificação das RGs mundialmente mais utilizada é a de Miller (1985), a 

qual divide as RGs em 4 grupos. A classe I de Miller se caracteriza pela RG sem perda 

óssea e com presença de tecido ceratinizado apicalmente à RG. A classe II de Miller 

também não apresenta perda óssea, mas seu alcance ultrapassa a linha 

mucogengival, portanto sem a presença de mucosa ceratinizada apicalmente à RG. 

Ambas classes I e II de Miller apresentam de 90% a 100% de previsibilidade no RR. 

A classe III de Miller apresenta perda óssea interproximal, e na classe IV a perda 

óssea não se restringe apenas as áreas interproximais, com grande perda de tecidos 

moles e duros. Ambas classes III e IV de Miller apresentam baixa previsibilidade de 

RR, e por este motivo possuem uma quantidade substancialmente menor de 

evidências científicas (MILLER, 1985).  

Em 2018, o consenso da Academia Americana de Periodontia e Federação 

Europeia de Periodontia apresentou a atual classificação das RGs, criada por Cairo 
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et al. (2011), a qual foi dividida em 3 grupos de acordo com o tipo de defeito. Nesta 

classificação, os autores perceberam que muitas RGs classificadas como classe II de 

Miller possuíam uma pequena faixa de mucosa ceratinizada, característica do tecido 

gengival marginal livre, o que acabava dificultando a classificação entre as classes I e 

II de Miller. De fato, em grande parte das RGs mais profundas, as quais se 

classificariam como classe II de Miller, também apresentavam uma pequena faixa de 

tecido ceratinizado e erroneamente eram classificadas como classe I. Como a 

previsibilidade destas duas classes eram bem semelhantes, na classificação de Cairo 

et al., (2011), as classes I e II de Miller se tornaram classe RT1 de Cairo. Outra 

limitação da classificação de Miller diz respeito a uma quantidade incerta de perda 

óssea interproximal, a qual dificulta a classificação entre as classes III e IV de Miller. 

Assim, a atual classificação das RGs propõe que a classe RT2 se caracteriza pelas 

RGs com perda óssea interproximal menor ou igual a perda óssea vestibular, sendo 

que a classe RT3 se caracteriza pelas RGs com perda óssea interproximal maior que 

a perda óssea vestibular. Estas alterações, apesar de conceituais, podem influenciar 

no tratamento das RGs, pois a correta classificação de um defeito implica diretamente 

em seu prognóstico e escolha de técnica cirúrgica e, portanto, no sucesso do 

tratamento. 

Outra condição importante de ser avaliada no tratamento de RGs é o fenótipo 

ou biótipo gengival. Vários estudos trazem a denominação biótipo gengival, todavia, a 

atual classificação das doenças periodontais (JEPSEN, et al. 2018) optou pela 

utilização do termo fenótipo gengival. De acordo com os autores, existe uma diferença 

semântica entre fenótipo e biótipo. Biótipo refere-se ao grupo de órgãos com o mesmo 

genótipo, ou seja, com a mesma carga genética. Já o termo fenótipo está relacionado 

com a aparência de um órgão expressada através da combinação do genótipo e 

fatores ambientais. Além disso, a atual classificação das doenças periodontais 

(JEPSEN, et al. 2018) difere o termo fenótipo gengival de fenótipo periodontal, sendo 

o primeiro relacionado apenas ao volume tridimensional de tecido mole. Em 

contrapartida, o termo fenótipo periodontal refere-se à combinação do fenótipo 

gengival com a espessura da tábua óssea vestibular. 

De acordo com Cortellini e Bissada, et al., (2018), podemos classificar o 

fenótipo gengival entre fino (£1mm) e espesso (>1mm), sendo o fenótipo gengival fino 
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uma condição mais propensa a desenvolver RGs (AGUDIO, et al., 2016; 

CHAMBRONE, et al., 2016). Além disso, a presença de um fenótipo gengival fino pode 

ser um fator de risco para tratamentos ortodônticos, instalação de implantes e 

reabilitação protética (JOHAL, et al., 2010; KOJS, et al., 2001; AHMAD, et al., 2005).  

Existem várias formas de se mensurar o fenótipo gengival e, portanto, de se 

classificar entre fino e espesso. A sondagem transgengival é um método avaliativo 

que consiste na penetração de sonda milimetrada ou agulha com marcador, em 

posição perpendicular ao longo eixo do dente, para a visualização da quantidade de 

tecido mole em espessura (RONAY, et al., 2011). Em casos onde há necessidade de 

anestesia local, essa mensuração pode sofrer alterações devido ao volume do 

anestésico, além de gerar maior desconforto ao paciente (RONAY, et al., 2011). A 

visibilidade a sondagem é um método de mais fácil execução e replicação, sendo 

interpretado pela visibilidade ou não da sonda milimetrada no sulco gengival, e 

classificada como fenótipo fino (≤1 mm) quando visível e como fenótipo espesso (>1 

mm) quando não visível (KAN, et al., 2010). A mensuração ultrassônica é bastante 

simples e reprodutível, porém pode apresentar menor acurácia em áreas de segundos 

e terceiros molares (EGER, et al., 1996). Tomografias computadorizadas com 

afastamento labial também podem oferecer uma mensuração desse volume tecidual 

e, portanto, permitir a classificação entre fenótipo fino e espesso. Todavia, devidos 

aos custos e doses de irradiação, este método é de pouca reprodutibilidade 

(JANUÁRIO, et al., 2008).  

No que tange ao tratamento das RGs, temos que a cirurgia plástica periodontal 

pode ser definida como o grupo procedimentos cirúrgicos realizados para prevenir ou 

corrigir problemas anatômicos, defeitos traumáticos ou induzidos por doenças 

gengivais, mucosa alveolar ou osso, como por exemplo o tratamento de RGs 

(MILLER, 1993). Dessa forma, diversas técnicas cirúrgicas foram propostas para o 

tratamento das RGs, podendo estar ou não associadas ao ETCS e/ou biomateriais. A 

técnica de ACR têm sido uma das técnicas mais estudadas para o tratamento das 

RGs, sendo que evidências cientificas mostram que o ACR isolado promove 

resultados satisfatórios de redução da recessão gengival (RRG) (RAJENDRAN, et al., 

2018; CAIRO, et al., 2017).  
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Em um estudo de boca dividida com 14 anos de acompanhamento, os autores 

compararam os resultados do ACR isolado com diferentes tratamentos de superfícies 

radicular. O total de 20 RGs unitárias foram divididas entre os grupos controle (ACR 

+ raspagem radicular) e teste (ACR + polimento da raiz). Os resultados mostraram 

que o grupo teste apresentou melhores resultados de RR nos casos de fenótipo 

gengival espesso, e o grupo controle foi superior nos casos de fenótipo gengival fino. 

Os autores concluíram que, independente do tratamento de superfície avaliado, a 

técnica de ACR isolado mostrou significante RRG a longo prazo (PINI-PRATO, et al., 

2000).  

Em outro estudo, foram tratadas 32 RGs RT1 unitárias com a presença de lesão 

cervical não cariosa (LCNC), sendo o grupo controle tratado com ACR e o teste com 

ACR + restauração com cimento de ionômero vidro resinoso. Os autores concluíram 

que o uso da técnica de ACR isolado promoveu resultados satisfatórios para a RRG, 

sem diferença entre restaurar ou não a LCNC (SANTAMARIA, et al.,2009).  

No estudo de Ozcelik, et al. (2011), foram comparadas duas técnicas de ACR 

no tratamento de RGs múltiplas em área estética, sendo o grupo controle a técnica de 

ACR isolado, e o grupo teste a técnica de ACR + botão ortodôntico. O total de 155 

RGs foram tratadas e acompanhadas por um período de 6 meses. Os resultados 

mostraram que 61% (grupo controle) e 84% (grupo teste) das RGs obtiveram o 

recobrimento radicular completo (RRC). Não houve diferença entre a percepção 

estética pelo paciente. Os autores concluíram que ACR sozinho é uma técnica efetiva 

para RRG e que a estabilização das suturas em botões ortodônticos promoveu 

melhores resultados de RRC. 

Apesar da técnica de ACR isolado apresentar resultados satisfatórios para a 

RRG, diversos artigos trazem uma superioridade nos resultados clínicos quando 

existe a associação do ETCS, principalmente no que tange aos desfechos clínicos de 

RRC e ganho em altura e espessura de tecido ceratinizado (SILVA, et al., 2004; 

CAIRO, et al., 2008; RASPERINI, et al., 2018; CHAMBRONE, et al., 2018), sendo 

considerado o tratamento padrão ouro para RGs RT1 unitárias (CHAMBRONE et al., 

2008). Em um estudo multicêntrico randomizado, os autores compararam o ACR 

(grupo controle) com o ACR + ECTS (grupo teste) no tratamento de RGs unitárias em 

maxila. Foram tratadas 85 RGs unitárias, sendo 43 para o grupo controle e 42 para o 
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grupo teste. Os resultados mostraram que a RRG foi efetiva para ambos os grupos, 

com resultados semelhantes. Todavia, o grupo controle apresentou casos de recidiva 

da RG em 6 meses quando comparados ao período de 3 meses. Além disso, o grupo 

teste promoveu maior taxa de RRC e ganho de mucosa ceratinizada. Dessa forma, os 

autores concluíram que a adição do ETCS apresentou superioridade nos resultados, 

com maior estabilidade em 6 meses de acompanhamento (CORTELLINI, et al., 2009).  

Em outro estudo clínico randomizado (ECR), os autores objetivaram avaliar os 

fatores preditores para o RR de RGs unitárias tratadas com o ACR (grupo controle) e 

com o ACR + ETCS (grupo teste), comparando os resultados de 9 anos de 

acompanhamento. Os resultados mostraram que das 25 RGs tratadas, ambos os 

grupos obtiveram resultados satisfatórios de RRG em 9 anos de acompanhamento. 

Entretanto, a utilização do ETCS promoveu melhores resultados de ganho de mucosa 

ceratinizada. Os autores concluíram que a adição do ETCS deve ser considerada 

quando há necessidade de ganho na espessura da mucosa ceratinizada (EMC) 

(RASPERINI, et al., 2018).  

Em uma revisão sistemática sobre diferentes modalidades de tratamento para 

RGs unitárias, 53 artigos foram incluídos o que totalizou 1744 RGs unitárias tratadas, 

com pelo menos 6 meses de acompanhamento. Os autores concluíram que a 

associação do ECTS ao ACR promoveu melhores resultados quando comparado ao 

ACR isolado, até mesmo em casos onde houveram perda óssea interproximal (RGs 

RT2) (CAIRO, et al., 2014). Em revisão sistemática semelhante, os autores avaliaram 

diferentes tipos de tratamento para RGs unitárias e múltiplas. Após a avaliação de 48 

ECR incluídos, os autores concluíram que o ACR isolado ou associado ao ECTS e/ou 

biomateriais promoveu resultados satisfatórios de RRG. Todavia, a associação do 

ETCS ao ACR apresentou melhores taxas de RRC e ganho de mucosa ceratinizada 

para as RGs unitárias, bem como para as RGs múltiplas (CHAMBRONE, et al.,2018).  

Por questões inerentes ao tipo de defeito, entendemos que as RGs unitárias e 

múltiplas devem ser analisadas separadamente e, possivelmente, receberem planos 

de tratamento distintos. RGs múltiplas apresentam maior complexidade decorrentes 

de uma área mais extensa de tratamento, maior manipulação dos tecidos 

periodontais, discrepância entre proeminências vestibulares das raízes de dentes 
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adjacentes e abrangência de áreas com vestíbulo raso que dificultam a técnica 

cirúrgica (CAIRO, et al., 2017).  

Em uma revisão sistemática, objetivando identificar as melhores técnicas para 

o tratamento de RGs múltiplas RT1, os autores avaliaram 16 artigos na íntegra, com 

diversas modalidades de tratamento. Como conclusão do estudo, foi ressaltado que a 

utilização do ETCS promoveu maior estabilidade a longo prazo (HOFMÄNNER, et al., 

2012). No estudo de Cairo et al. (2016), foram avaliadas 74 RGs múltiplas tratadas 

com ACR com ou sem associação do ETCS. Os resultados mostraram que ambos os 

grupos foram efetivos na RRG. Entretanto, a adição do ETCS estava associada com 

melhores resultados de RRC e ganho de mucosa ceratinizada (EMC/AMC) para os 

pacientes com fenótipo fino. Entre os pacientes com fenótipo espesso não houve 

diferença estatística entre os grupos. Os autores concluíram que a associação do 

ETCS mostrou melhores resultados de ganho de tecido ceratinizado em RGs RT1 

múltiplas.  

No estudo de Zuchelli, et al. (2014), os autores fizeram uma comparação entre 

os resultados de 1 e 5 anos de acompanhamento, no tratamento de RGs múltiplas em 

maxila. Foram tratadas 73 RGs com ACR e 76 RGs com ACR + ECTS. Os resultados 

mostraram que em 1 ano de acompanhamento ambos os grupos obtiveram resultados 

semelhantes quanto a RRG e RRC. Entretanto, o ACR isolado apresentou menor 

morbidade pós-operatória e melhor estética. Entre a comparação dos resultados de 1 

ano para 5 anos de acompanhamento, os autores observaram que o grupo ACR + 

ECTS apresentou maior taxa de RRC e ganho de espessura de tecido ceratinizado. 

Todavia, a formação de queloides, devido a uma exposição do conjuntivo, foi 

responsável pelos resultados estéticos inferiores do grupo ACR + ECTS quando 

comparados com o ACR, principalmente no que tange a correspondência de 

coloração tecidual, em 5 anos. 

De acordo com a revisão sistemática de Graziani et al., (2016), os 

procedimentos cirúrgicos mais relatados na literatura para o tratamento de RGs 

múltiplas são: técnica de ACR (LANGER, 1985), avanço coronal do retalho modificado 

(ACRM) (ZUCCHELLI & DESANCTIS, 2000) e a técnica de avançado coronal por 

túnel modificada (TTM) (ALLEN, 1994; AZZI et al. 1998; ZABALEGUI et al. 1999), 

todas estas associadas ao ETCS e/ou biomateriais. Os autores concluíram que a 
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comparação entre estas técnicas ainda não é efetiva, pois falta uma padronização 

entre os grupos controle. Entretanto, todas as 3 técnicas avaliadas apresentaram 

resultados satisfatórios para o RR de RGs RT1 múltiplas.  

No estudo de Zucchelli, et al. (2009), a comparação entre as técnicas de ACR 

e ACRM mostrou que as duas técnicas proporcionam resultados satisfatórios, porém 

o ACRM apresentou resultados ligeiramente melhores. De fato, a técnica de ACRM 

(ZUCCHELLI & DE SANCTIS, 2000) propõem abordagens específicas para diferentes 

regiões intrabucais, sendo separada em abordagem lateral e frontal, o que pode levar 

a um resultado estético superior. Isto deve-se ao fato de que as áreas estéticas exigem 

um maior cuidado com a manipulação do tecido, principalmente para a manutenção 

do arco côncavo gengival harmônico dos elementos centrais superiores. Por este 

motivo, Zucchelli & De Sanctis (2000) propuseram a preservação da papila central, a 

qual serviria de túnel para acomodação do tecido doador, sem grandes manipulações 

do tecido no local.  

No que diz respeito ao tratamento com a TTM, o estudo de Tozum et al. (2005) 

avaliou o RR de RGs múltiplas comparando a técnica de TTM+ETCS com a técnica 

de ACR+ETCS. Os autores verificaram que não houve diferença estatística entre os 

grupos e que ambos obtiveram resultados satisfatórios para RRG. Contudo, o grupo 

TTM + ETCS apresentou melhor taxa de RR (%) e ganho do nível de inserção clínica 

(NIC). Os aurores salientaram que o emprego de cada técnica deve ser 

cautelosamente avaliado de acordo com o tipo de defeito.  

Independente da técnica cirúrgica utilizada, a associação do ETCS é 

notoriamente benéfica para o tratamento de RGs múltiplas. Entretanto, estudos têm 

evidenciado cada vez mais a importância de se avaliar os PROMS e não apenas os 

desfechos clínicos periodontais. Dessa forma, as desvantagens da obtenção de um 

tecido doador autógeno implicam em maior morbidade pós-operatória, maior tempo 

cirúrgico e quantidade limitada de tecido doador (TAVELLI, et al., 2018). 

Principalmente no que tange à RGs múltiplas, palatos com insuficiente tecido doador 

podem prolongar o tempo de tratamento, acarretando em cirurgias adicionais 

(WESSEL & TATAKIS, 2008). Por este motivo, e através dos avanços na 

biotecnologia e engenharia tecidual, a ideia de se obter um biomaterial capaz de 

substituir o ETCS tem se tornado o objetivo de grandes empresas. 
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Atualmente, existem 3 principais tipos de matrizes que objetivam substituir o 

ETCS através de uma conformação tridimensional do biomaterial, com função de 

arcabouço para o RR, sendo elas: matriz dérmica alógena (MDA), matriz da derme de 

colágeno suíno (MDCS) e a MC (PAOLANTONIO, et al., 2002; SCULEAN, et al., 2015; 

MCGUIRE, et al., 2010). Além destas 3 matrizes, a Geistlich Pharma AG, Switzerland 

apresentou recentemente uma nova matriz de colágeno suíno denominada 

FibroGideÒ, visando principalmente o ganho de espessura tecidual (Thoma et al, 2016 

e 2020/ Zeltner et al, 2017/ Chappuis et al, 2018, Hubber et al, 2018)  

No que tange a MDA, os resultados apresentados são satisfatórios para o RR, 

com pelo menos 15 anos de acompanhamento (CEVALLOS, et al., 2019). De acordo 

com a revisão sistemática de Chambrone, et al. (2018), de todos os biomateriais 

avaliados, a MDA apresentou os melhores resultados para o tratamento de RGs, com 

bastante similaridade ao ETCS. Todavia, seu uso é proibido em alguns países, como 

é o caso do Brasil, por se tratar de um órgão humano. Sobre a MDCS, artigos mostram 

resultados promissores para o RR. Entretanto, ainda existe uma carência de 

evidências científicas, principalmente com acompanhamento a longo prazo 

(PIETRUSKA, et al., 2019; VINCENT-BUGNAS, et al., 2017). Apesar da FibroGideÒ 

não ter indicação inicial para o RR e de apresentar composição de colágeno 

semelhante à MC, ela também tem sido testada em cirurgias de RR. Todavia, não 

existem ECR que comprovem sua eficácia para este tipo de tratamento. De fato, e até 

o presente momento, de todas as matrizes xenógenas utilizadas para o RR, a MC é a 

matriz com maior quantidade de embasamento científico na literatura (GALLANGER, 

et al., 2017; CHAMBRONE, et al., 2018; TAVELLI, et al., 2018). 

A MC (MucograftÒ- Geistlich Pharma AG, Switzerland) foi a primeira matriz de 

colágeno suíno a ser lançada no mercado, sendo inicialmente testada para o ganho 

de mucosa ceratinizada (somente em altura) ao redor de dentes e implantes (SANZ, 

et al., 2009). Sua estrutura consiste em uma biomodulação 3D do colágeno tipo III 

suíno, gerando uma espécie de arcabouço. Este arcabouço, por sua vez, objetiva 

proporcionar um espaço tridimensionalmente adequado para a neoformação de vasos 

sanguíneos, indução de novas células e estabilização do coágulo sanguíneo, 

promovendo a regeneração tecidual no local. Além disso, a MC possui dupla camada, 

uma mais esponjosa que deverá estar voltada para o leito receptor, facilitando a 
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condução das células teciduais no local, e uma camada mais rígida que deverá estar 

em contato com o retalho ou meio intra-oral, auxiliando nos procedimentos de sutura 

da mesma (VIGNOLETTI, et al., 2011; ROCCHIETTA, et al., 2012). 

No estudo de Sanz, et al. (2009), os autores avaliaram o ganho de mucosa 

ceratinizada em áreas reabilitadas com prótese fixa, que apresentavam tecido 

ceratinizado <1mm de espessura. Um total de 20 sítios foram divididos entre enxerto 

gengival livre (EGL) (grupo controle) e MC (grupo teste), sendo avaliados por um 

período de 6 meses. Os resultados mostraram que ambos os grupos promoveram um 

aumento da EMC, sem diferença estatística entre eles. Os autores concluíram que a 

MC pode ser considerada como um substituto para EGL no ganho em espessura de 

tecido ceratinizado. Em estudo semelhante (ref), a MC (grupo teste) foi comparada ao 

EGL (grupo controle) ao redor de implantes, para o ganho de tecido ceratinizado. 

Foram tratados 12 sítios em cada grupo e os resultados mostraram que ambos 

aumentaram a EMC ao redor de implantes. Como conclusão deste estudo, a MC pode 

ser utilizada como um substituto do EGL para o ganho de EMC ao redor de implantes 

(LORENZO, et al., 2011).  

No que tange ao desfecho clínico de RR, a MC foi inicialmente utilizada no 

estudo de McGuire & Scheyer (2010). Este estudo comparou a MC + ACR (grupo 

teste) com o ECTS + ACR (grupo controle), no tratamento de 50 RGs unitárias. Os 

resultados mostraram que ambos os grupos obtiveram RRG, sendo que o grupo 

controle promoveu resultados superiores de RR. Todavia, não houve diferença 

estatística entre os grupos para o ganho de EMC, sendo que ambos promoveram um 

aumento do tecido ceratinizado. Além disso, a MC reduziu o tempo de cirurgia e 

morbidade pós-operatória, bem como a ingestão de analgésicos. Os autores 

concluíram que a MC pode ser considerada como um substituto para o RR de RGs 

RT1 unitárias.  

Uma revisão sistemática avaliou o tratamento de RGs RT1 com o uso da MC 

(ref). Foram incluídos 9 ECR, os quais mostraram que, para RGs RT1 unitárias, a MC 

promoveu maior média de RR e RRG, quando comparada ao ACR sozinho. Em 

relação ao ETCS, a MC não apresentou diferença estatística para a média de RR e 

RRG para RGs RT1 unitárias e múltiplas. Os autores concluíram que o uso da MC 
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deve ser considerado para o tratamento de RGs múltiplas, diminuindo a morbidade 

pós-operatória, tempo de cirurgia e de tratamento (HUANG, et al., 2018).  

Em um estudo longitudinal, 42 RGs RT1 foram tratadas com a TT + MC. Os 

resultados mostraram que 71% das RGs apresentaram RRC, sendo que do período 

inicial para 12 meses de acompanhamento, a TT + MC promoveu 84% de RR e 

aumento da altura da mucosa ceratinizada (AMC) e EMC. Os autores concluíram que 

a MC foi eficaz no tratamento de RGs RT1 múltiplas (MOLNÁR, et al., 2013). Em uma 

recente revisão sistemática, os autores avaliaram a eficácia da utilização da MC no 

tratamento de RGs RT1. Foram incluídos 9 ECR, no período de 2010 a 2018, e os 

resultados mostraram que a MC obteve melhor RR (%) e aumento da AMC/EMC, 

quando comparada com o ACR isolado. Entretanto, não houve diferença significante 

quanto a avaliação estética. Quando comparada aos grupos ETCS + ACR e matriz 

derivada de esmalte (MDE) + ACR, a MC + ACR não apresentou diferença estatística 

para o RR e ganho de AMC/EMC. Os autores concluíram que a MC pode ser 

considerada como uma alternativa para o ETCS, principalmente nos casos de RGs 

múltiplas (MORRASCHINI, et al., 2019).  

Com o intuito de se identificar, de forma mais precisa, o panorama atual das 

evidências científicas relacionadas ao uso da MC, foi realizada uma busca 

sistematizada da literatura objetivando avaliar seu uso no tratamento de RGs e, 

portanto, fornecer maior embasamento cientifico à presente revisão de literatura. O 

quadro 1 apresenta os descritores utilizados na busca sistematizada, bem como o 

resultado dos artigos selecionados e motivos de exclusão. 
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Quadro 1: Descrição da estratégia de busca, critérios de inclusão/exclusão e resultados da seleção de artigos pela busca 
sistematizada da literatura 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ECR: estudo clínico randomizado; RGs: recessões gengivais; ACR: avanço coronal do retalho; ACRM: avanço coronal do retalho modificado; ETCS: enxerto 
de tecido conjuntivo subepitelial; MC: matriz de colágeno; TT: técnica de túnel; RRG: redução da recessão gengival; RRC: recobrimento radicular completo; 
RR(%): porcentagem de recobrimento radicular 
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2.3 EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS PARA A USO DA MUCOGRAFTÒ 
 

De acordo com a estratégia de busca e os critérios de exclusão/inclusão, foram 

selecionados 16 ECR que objetivaram comparar a utilização da MC com técnicas 

cirúrgicas e/ou com a adição do ETCS. O quadro 2 descreve as características dos 

estudos selecionados.  
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Quadro 2: Descrição dos artigos incluídos pela busca sistematizada (continua...) 
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Quadro 2: Descrição dos artigos incluídos pela busca sistematizada (...continuação) 

 

 
  



44  Revisão de Literatura 

	

Quadro 2: Descrição dos artigos incluídos pela busca sistematizada (...continuação) 

 
GC: grupo controle; GT: grupo teste; RGs: recessões gengivais; ACR: avanço coronal do retalho; ACR-E: avanço coronal do retalho estendido; ACRM: avanço 

coronal do retalho modificado; ETCS: enxerto de tecido conjuntivo subepitelial; MC: matriz de colágeno; RRG: redução da recessão gengival; RRC: 

recobrimento radicular completo; PS: profundidade de sondagem; NIC: nível de inserção clínica; AMC: altura da mucosa ceratinizada; EMC: espessura da 

mucosa ceratinizada; RR(%): porcentagem de recobrimento radicular; VAS: escala visual analógica; NA: não avaliado; NR: não relatado; AP: avaliação do 

periodontista; AE: avaliação estética (sem VAS); SEI: Smile Esthetic Index; RES: Root coverage esthetic score. 

* Os autores não forneceram informações claras sobre a localização exclusiva dos defeitos em maxila. 
** Foram utilizadas duas técnicas de retalho: ACR- com incisões relaxantes e ACRM- sem incisões relaxantes. 
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Dos 16 artigos selecionados, 7 compararam o ACR isolado com o ACR + MC, 

no RR de RGs RT1 (JEPSEN, et al., 2013; CARDAROPOLI, et al., 2014; MOREIRA, 

et al., 2016; REINO, et al., 2016; STEFANINI, et al., 2016; ROTUNDO, et al., 2019; 

ROTUNDO, et al., 2021). Destes 6 estudos, 2 apresentavam análise longitudinal e/ou 

análise de desfechos secundários (PROMS) de estudos previamente publicados 

(STEFANINI, et al., 2016; ROTUNDO, et al., 2021).  

O estudo de boca dividida de Jepsen, et al. (2013), preconizou intervenções 

cirúrgicas através do ACRM (sem incisões relaxantes) em 45 pares de RGs RT1 

unitárias, sendo igualmente divididas entre o grupo controle (ACRM) e o grupo teste 

(ACRM + MC). Os resultados de 6 meses de acompanhamento foram semelhantes 

para ambos os grupos na RR (%), sem diferença estatística entre eles (p= 0.1695). 

Ambos os grupos tiveram uma significante RRG entre os períodos inicial e 6 meses, 

de 0,27mm (p= 0,0175). O grupo teste apresentou 36% de RRC, sendo que o grupo 

controle obteve 31%. Para o parâmetro de AMC, o grupo teste mostrou resultados 

significativamente superiores, obtendo um ganho de 0,37mm a mais que o grupo 

controle (p= 0,036). Os resultados de EMC também foram superiores para o grupo 

teste, apresentando um ganho de 0,24 mm a mais em espessura em relação ao grupo 

controle (p= 0,035). Os autores concluíram que ambas as técnicas promovem RRG, 

porém quando há necessidade de mudança de fenótipo gengival, o ACRM + MC deve 

ser a opção de escolha em relação ao ACRM. 

No estudo de Cardaropoli, et al. (2014), as intervenções cirúrgicas foram 

realizadas em RGs RT1 múltiplas (pelo menos 2 RGs adjacentes), totalizando 113 

sítios operados. Os resultados mostraram que o grupo teste (ACRM + MC) obteve 

2,48 mm em média de RRG, sendo que o grupo controle (ACRM) obteve 2,43mm, 

sendo estatisticamente significante para o grupo teste (p=0,007). Da mesma forma, o 

grupo teste mostrou significante aumento de AMC e EMC em relação ao grupo 

controle, obtendo um ganho de 1,07mm (AMC) e 0,97mm (EMC), contra 0,7mm (AMC) 

e 0,13mm (EMC) do grupo controle, em 12 meses (p=0,002/0,0001). Além disso, o 

grupo teste obteve maior ganho de NIC (p=0,47). O grupo teste apresentou 72% e o 

grupo controle obteve 58% de RRC. Os autores concluíram que, devido a 

superioridade em todos os desfechos avaliados, a MC deve ser a escolha entre o 

ACRM+MC e o ACRM isolado, e que, provavelmente, pode ser uma solução viável 

para as desvantagens da utilização do enxerto autógeno (ETCS).  
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Moreira, et al. (2016) realizaram as intervenções cirúrgicas em RGs RT1 

unitárias, somente em maxila, utilizando o ACR com e sem a associação da MC. Como 

resultados, ambos os grupos apresentaram significante RRG do período inicial para 6 

meses de acompanhamento (p<0,05). O grupo teste (ACR + MC) obteve 2,41 ± 0,73 

mm de RRG e o grupo controle (ACR) apresentou 2,25 ± 0,50 mm de RRG, sem 

diferença estatística entre os grupos (p>0,05). Não houve diferença estatística para o 

desfecho de RRC entre os grupos, sendo que o grupo teste obteve 40% e o grupo 

controle com 35% dos sítios operados. Para o ganho de EMC, o grupo teste promoveu 

resultados superiores em relação ao controle quando a comparação foi realizada em 

cada período avaliado isoladamente (45 dias, 3 e 6 meses) (p<0,05). Entretanto, não 

houve diferença significante entre os grupos para o ganho de EMC do período inicial 

para 6 meses (p>0,05). Os autores concluíram que o grupo teste não apresentou 

superioridade estatística ao grupo controle em 6 meses, porém promoveu resultados 

ligeiramente melhores para EMC.  

O estudo de Reino, et al. (2016) foi o único artigo selecionado que objetivou 

comparar diferentes técnicas de ACR, ambas com a utilização da MC. Um total de 40 

RGs RT1 unitárias foram distribuídas igualmente entre os grupos: ACR + MC (grupo 

controle) e ACR estendido + MC (ACR-E + MC) (grupo teste). Ambos os grupos 

obtiveram significante RRG do período inicial para 6 meses de acompanhamento 

(p<0,05). Entretanto, o grupo teste promoveu maior RRG, com 2,21 ± 0,60mm de 

redução comparado com 2,84 ± 0,68mm do grupo controle, sendo estatisticamente 

significante (p= 0,0261). Para EMC, houve um ganho tecidual entre os períodos 

avaliados, porém sem diferença estatística entre os grupos (p>0,05). Os desfechos de 

PS, NIC e AMC não apresentaram alterações significativas entre os tempos e entre 

os grupos. Os autores concluíram que ambas as técnicas de ACR com associação da 

MC promoveram RRG. Entretanto, o ACR-E + MC obteve resultados superiores, 

podendo ser uma escolha quando associado a MC.  

O último artigo selecionado que se propôs comparar o ACR com e sem a 

utilização da MC foi o estudo de Rotundo, et al. (2019). Neste estudo as intervenções 

cirúrgicas foram realizadas com o ACRM em 61 RGs RT1 múltiplas (pelo menos 2 

RGs adjacentes), somente em maxila. O grupo teste obteve 2,0 ± 0,8 de RR e 87 ± 

19% em média da RR (%), em 1 ano de acompanhamento. Já o grupo controle obteve 
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2,0 ± 1,1 mm de RR e 75 ± 30% em média de RR (%). Estes resultados não foram 

estatisticamente significantes (p=0,2023). O total de 63% das RGs no grupo teste 

obtiveram RRC, e um total de 52% para o grupo controle. Para o desfecho de AMC, 

não houve diferença estatística entre os grupos (p=0,5668). Ambos os grupos 

apresentaram uma redução da AMC no período de 12 meses, sendo 0,6 ± 1,7 mm de 

perda em média para o grupo teste e 1,1 ± 1,3 mm de perda em média para o grupo 

controle. No que tange a avaliação da EMC, o grupo teste promoveu um aumento 

significativo de 0,2 ± 0,7 mm em média. Todavia, além do grupo controle não promover 

um aumento de EMC, houve uma diminuição da espessura tecidual, representada 

como uma perda de 0,3 ± 0,7 em média. Como conclusão do estudo, a técnica de 

ACRM promoveu resultados efetivos para o RR de RGs RT1 múltiplas com ou sem a 

associação da MC. Entretanto, se a mudança de fenótipo gengival for um dos 

objetivos, o uso da MC deve ser considerado.  

Em relação a comparação entre a utilização do ETCS com a MC, 9 artigos 

foram selecionados pela busca sistematizada (Quadro 2). Destes, 8 estudos 

comparam o ACR/ACRM + ETCS (grupo controle) com o ACR/ACRM + MC (grupo 

teste) (MCGUIRE, et al., 2010; CARDAROPOLI, et al., 2012; MCGUIRE, et al., 2016; 

TONETTI, et al., 2018; PELEKOS, et al., 2019; NAHAS, et al., 2020; BARAKAT, et al., 

2020; TONETTI, et al., 2021), sendo que apenas 1 estudo avaliou a TT + ETCS/MC 

(AROCA, et al., 2013). Dos 9 artigos selecionados, 3 estudos promoveram análise 

longitudinal e/ou análise dos PROMS de estudos previamente publicados (MCGUIRE, 

et al., 2016; PELEKOS, et al., 2019; TONETTI, et al., 2021).  

No estudo de boca dividida, McGuire, et al. (2010), 50 RGs RT1 unitárias foram 

tratadas com ACR + ETCS ou ACR + MC, sendo avaliadas em 6 meses e 1 ano. 

Ambos os grupos promoveram RRG, porém o grupo controle obteve significante 

ganho no RR de 3,10 mm em média em relação ao grupo teste que apresentou 

2,62mm em média (p=0,0062). Em 1 ano de acompanhamento, a RR% foi significativa 

para o grupo controle com 99,3%, sendo que o grupo teste promoveu 88,3% 

(p=0,0313). Não houve diferença estatística para AMC, PS, NIC, percepção de 

estética e morbidade pós-operatória entre os grupos. Os autores concluíram que 

apesar do uso do ETCS promover melhor RR, o uso da MC pode ser considerada 
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uma alternativa viável para o tratamento de RGs unitárias RT1, sem a necessidade 

de se remover um enxerto do palato.  

Em outro estudo selecionado (CARDAROPOLI, et al., 2012) as intervenções 

cirúrgicas foram realizadas em 22 RGs RT1 unitárias, sendo distribuídas igualmente 

entre os grupos ACR + ETCS (controle) e ACR + MC (teste). Na avaliação de 12 

meses, ambos os grupos promoveram significante RRG (p<0,01), sem diferença 

estatística entre os grupos. A taxa de RRC foi de 72% e 81% para os grupos teste e 

controle, respectivamente. Não houve diferença significativa entre os grupos para 

AMC, PS e NIC. Apesar do grupo controle apresentar superior ganho de EMC (1,23 

mm em média) em relação ao grupo teste (1mm em média), não houve diferença 

estatística entre os grupos. Como conclusão do estudo, a MC apresentou resultados 

similares ao ETCS em todos os parâmetros avaliados, sendo uma alternativa para se 

evitar a remoção de um tecido doador autógeno.  

No estudo de Aroca, et al. (2013) os autores utilizaram a TT modificada (AZZI 

& ETIENNE, et al., 1998), com o ETCS (grupo controle) e com a MC (grupo teste), em 

156 RGs RT1 múltiplas adjacentes. Não houve diferença significante entre os grupos 

para AMC, EMC, PS e NIC (p>0,05), evidenciando um resultado satisfatório para 

ambos os grupos em 12 meses de acompanhamento. Todavia, para o RRC o grupo 

controle apresentou 85% e o grupo teste 45%, sendo estatisticamente significante 

(p<0,05). O tempo de cirurgia e morbidade pós-operatória foram significativamente 

menores para o grupo teste (p<0,05). Como conclusão, a utilização da MC pode ser 

considerada uma alternativa para o ETCS, diminuindo o tempo cirúrgico e morbidade 

pós-operatória. Entretanto, o uso do ETCS promoveu maior taxa de RRC.  

Em um estudo paralelo multicêntrico de não-inferioridade (TONETTI, et al., 

2018) foram tratadas 485 RGs múltiplas (pelo menos 2 RGs adjacentes), sendo que 

de acordo com a localização do defeito, os autores utilizaram o ACR ou o ACRM, 

ambos com associação do ETCS (n=95) ou com associação da MC (n=92). Para o 

desfecho clínico de RR, em 6 meses de acompanhamento, o grupo controle 

(ACR/ACRM + ETCS) obteve 2,1 ± 1 mm e o grupo teste (ACR/ACRM + MC) 

apresentou 1,7 ± 1,1 mm, com uma diferença estatisticamente significante de 0,44 

mm entre os grupos. Além disso, o grupo controle obteve superior RRC em 

comparação ao grupo teste, apresentando 70% e 48% dos sítios recobertos, 
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respectivamente. Em relação a AMC, o grupo controle promoveu um ganho 

significante de 0,5 mm, sendo que o grupo teste apresentou uma diminuição de 1mm. 

Os autores concluíram que a MC apresentou inferioridade ao ETCS em termos de RR. 

Os resultados deste estudo foram avaliados em um acompanhamento de 36 meses e 

relatados no estudo de Tonetti, et al. (2021). Essa avaliação longitudinal mostrou que 

houve estabilidade dos resultados, apresentando os mesmos resultados de 6 meses 

de acompanhamento, os quais conferem que a MC falhou em provar sua não-

inferioridade em relação ao ETCS (TONETTI, et al., 2021). 

 Em outro estudo (NAHAS, et al., 2020), foi realizada uma comparação entre o 

ACRM + ETCS (n=40) com o ACRM + MC (n=42) no tratamento de RGs RT1 múltiplas 

em áreas estéticas. No período de 12 meses de avaliação, a média de RRG foi de 2,2 

± 1,2 mm e de 2,0 ± 1,2 para os grupos controle e teste, respectivamente, não havendo 

diferença estatística entre os grupos (p=0,233). O RRC foi de 68% (n=27) para o grupo 

controle e de 60% (n=25) para o grupo teste, sem diferença estatística entre eles 

(p>0,05). Não houve diferença significante entre os grupos para NIC e PS, sendo que 

ambos obtiveram uma redução significante durante todos os períodos de avaliação (3, 

6 e 12 meses) (p<0,05). O grupo controle obteve um ganho significativamente superior 

ao grupo teste para o desfecho de AMC (p=0,022). Os autores concluíram que ambos 

os grupos promoveram RR em 12 meses, apresentando resultados similares entre 

eles. 

No estudo de boca dividida de Barakat, et al. (2020), os autores realizaram suas 

intervenções cirúrgicas em 40 RGs RT1 unitárias, através da técnica de ACR 

associada ao ETCS (controle) e a MC (teste). Ambos os grupos promoveram 

significante RRG no período de 12 meses (p<0,05), com taxa de 94,22% para o grupo 

teste e taxa de 96,48% para o grupo controle. O RRC foi superior para o grupo controle 

(80%) em relação ao grupo teste (70%). Não houve diferença estatística para os 

parâmetros de NIC e PS, sendo que ambos promoveram redução do NIC de 2,05 mm 

e 2,07 mm para os grupos teste e controle, respectivamente. Para o desfecho de AMC, 

o grupo teste obteve um ganho de 1,35 mm e o grupo controle apresentou ganho de 

1,30 mm, sem diferença significativa entre eles. Os autores concluíram que o uso da 

MC promoveu resultados efetivos para o RR e pode ser considerada como uma 

alternativa viável para o ETCS. 
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2.4 RESULTADOS CENTRADOS NO PACIENTE (PROMS) EM ESTUDOS COM A 

UTILIZAÇĀO DA MUCOGRAFTâ 

 

O primeiro estudo publicado com utilização da MC descreveu uma avaliação 

detalhada de PROMs (SANZ, et al., 2009), através da comparação entre o uso da MC 

(grupo teste) com o EGL (grupo controle), no aumento de mucosa ceratinizada. A 

avaliação estética foi realizada através de fotografias padronizadas e aplicação de 

questionários sobre a percepção estética do paciente nos períodos pré e pós-

operatórios. Como resultado, não houve diferença entre os grupos, ambos atingindo 

semelhante percepção estética pelo paciente e colorações teciduais de áreas 

adjacentes similares. O tempo cirúrgico foi contabilizado em minutos, descrevendo a 

comparação das médias entre os grupos. Neste desfecho, o grupo teste obteve 

significante menor tempo de cirurgia em relação ao grupo controle (p=0,0006). Para a 

avaliação da morbidade pós-operatória, os autores utilizaram a escala visual 

analógica (VAS), comparando o nível de dor entre os grupos. Os resultados 

mostraram que, no período de 10 dias após a cirurgia, o grupo controle apresentou 

maior pontuação de escala em relação ao grupo teste (p=0,0002), evidenciando maior 

morbidade pós-operatória para o grupo controle. Na avaliação de 30 dias, nenhum 

paciente do grupo teste apresentou dor ou desconforto. Em contrapartida, o grupo 

controle ainda apresentava pontuação de dor na VAS. O resultado da quantidade de 

ingestão de anti-inflamatórios também foi estatisticamente inferior para o grupo teste 

(p=0,0013). Os autores concluíram que a utilização da MC foi eficaz para o RR e 

diminuiu substancialmente a morbidade pós-operatória. 

No que tange ao tratamento das RGs, outro desfecho qualitativo rotineiramente 

avaliado é a hipersensibilidade dentinária (HD), que também pode ser analisada 

através dos escores da VAS. Além da VAS, outros métodos avaliativos de PROMs 

são frequentemente utilizados em estudos de RR: questionários de avaliação do 

profissional (AP), questionários de avaliação estética (AE), índice da estética do 

sorriso (SEI) (ROTUNDO, et al., 2015), pontuação estética da RG (RES) (CAIRO, et 

al.,2009) e questionários de impacto da qualidade de vida, sendo o OHIP-14 o 

questionário validado mais utilizado (MONTERO-MARTÍN, et al., 2009).  
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Dos 16 artigos selecionados na busca sistematizada, 3 não fizeram ou não 

relataram a avaliação de PROMs (CARDAROPOLI, et al., 2012; CARDAROPOLI, et 

al., 2014; REINO, et al., 2016). Todos os outros estudos realizaram pelo menos 1 

método avaliativo para PROMs, sendo a escala VAS o método mais utilizado. Além 

disso, 5 estudos objetivaram avaliar os PROMs como desfecho primário e/ou 

realizaram uma análise longitudinal de estudos previamente publicados (STEFANINI, 

et al., 2016; MCGUIRE, et al., 2016; TONETTI, et al., 2018; ROTUNDO, et al., 2021; 

TONETTI, et al., 2021).  

No estudo de Stefanini, et al. (2016), os autores objetivaram avaliar os 

desfechos secundários de PROMs e a avaliação estética de um ECR de boca dividida 

previamente publicado (JEPSEN, et al., 2013), o qual objetivava comparar o ACR 

sozinho com o ACR + MC no RR. Para avaliação dos PROMs, foi utilizado um 

questionário com questões de múltipla-escolha avaliando a percepção do paciente 

frente ao tratamento realizado, com 12 meses de acompanhamento. Além disso, os 

autores utilizaram a VAS para avaliar a satisfação do paciente, com escala de 10cm, 

na qual o zero representou “nada satisfeito” e o 10 representou “muito satisfeito”. Para 

avaliação estética, de acordo com a percepção do profissional, foram realizadas 

comparações entre as fotografias padronizadas de cada grupo, nos períodos pré-

operatório e de 12 meses. Nas avaliações cegas de RES, profissionais calibrados 

avaliaram o nível e contorno da margem gengival, a textura do tecido gengival, o 

alinhamento de JCE e a coloração tecidual. Cada parâmetro recebeu um peso de 

pontuação, sendo que a pontuação máxima de 10 pontos seria para os casos que 

obtiveram RRC, e para os casos onde não houve diferença da posição da margem 

gengival entre os períodos avaliados, a pontuação deveria ser zero. Os resultados 

sobre a percepção do paciente mostraram que não houve diferença estatística entre 

os grupos para estética e satisfação do tratamento, sendo que 6 pacientes preferiram 

o ACR isolado, 6 pacientes preferiram o ACR+MC, e os outros 29 pacientes relataram 

não haver diferença entre os dois tipos de tratamentos. No geral, a satisfação dos 

pacientes frente aos tratamentos realizados foi alta e praticamente igual entre os 

grupos (p=0,0395). A avaliação estética do profissional através de RES, mostrou que 

não houve diferença significante entre os grupos (p=0,355). Os autores concluíram 

que a avaliação de PROMs e estética foi eficaz com a utilização de questionários, VAS 
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e RES, mostrando satisfação no tratamento pela percepção do paciente e do 

profissional. 

Em outro ECR de boca dividida (MCGUIRE, et al., 2016), foi realizada uma 

análise longitudinal de um estudo previamente publicado (MCGUIRE, et al., 2010). Os 

autores compararam os desfechos clínicos e qualitativos do primeiro estudo com o 

acompanhamento de 5 anos, sobre a comparação entre ACR+ETCS e ACR+MC, no 

tratamento de RGs RT1 unitárias. No que tange aos desfechos secundários 

qualitativos, foram utilizados questionários para avaliação da percepção do paciente 

e do profissional, relacionado à satisfação do tratamento, estética e desconforto 

cirúrgico. Em 5 anos de acompanhamento, não houve diferença significante entre os 

grupos para a coloração tecidual, que se apresentaram em quase todos os sítios 

avaliados como “igualmente avermelhada”. Todavia, na percepção do profissional, 

houve diferença para a textura do tecido gengival, sendo que o grupo controle 

(ACR+ETCS) apresentou maior quantidade de sítios como “mais firmes”. Em ambos 

os grupos os pacientes relataram elevada satisfação nos tratamentos realizados.  

No estudo de Pelekos, et al. (2019), os autores fizeram uma análise focando 

estritamente no desfecho secundário de avaliação estética, a partir de um estudo 

previamente publicado (TONETTI, et al., 2018). A avaliação estética foi realizada no 

período de 6 meses de acompanhamento, na comparação entre ACR+MC (teste) 

contra ACR+ETCS (controle), para o tratamento de RGs Múltiplas (pelo menos 2 RGs 

adjacentes). Os autores utilizaram o método RES para avaliação estética do 

profissional, no qual através de fotografias padronizadas os seguintes parâmetros 

individuais foram seguidos: (1) Posição da margem gengival (pontuação zero para 

posição que não apresentaram melhoras ou pioraram o quadro; pontuação 3 para os 

casos onde a posição da margem gengival obteve melhora parcial; pontuação 6 para 

o RRC). (2) Contorno gengival marginal (pontuação zero para o contorno que não 

seguiu a JCE; pontuação 1 para o contorno correto em relação a JCE). (3) Textura do 

tecido gengival (pontuação zero para a presença de queloides; pontuação 1 para 

ausência de queloides e/ou cicatrizes). (4) Alinhamento da junção mucogengival 

(JMG) (pontuação zero para o não alinhamento da JMG com os dentes adjacentes; 

pontuação 1 para o correto alinhamento). (5) Coloração tecidual (pontuação zero para 

colorações diferentes entre dentes adjacentes; pontuação 1 para a coloração normal 

e integração tecidual com o dente adjacente). Para a avaliação geral do RES, os 
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autores utilizaram uma variação de pontuação de zero a 10, sendo que para os casos 

onde não houve ganho ou até mesmo perda tecidual, a pontuação seria sempre zero. 

Os resultados mostraram que para a avaliação geral de RES, o grupo controle 

apresentou melhores resultados (p<0,001), obtendo menor quantidade de notas zero 

(4,3%) e maior quantidade de notas 9 (29,5%), em relação ao grupo teste 

(21,5%/11,3%). Em relação aos parâmetros individuais de RES, o grupo teste obteve 

melhores resultados para o contorno gengival marginal (p=0,034) e textura do tecido 

gengival (p<0,001). Os autores concluíram que o ETCS promoveu melhor pontuação 

geral de RES. Todavia, importantes resultados estéticos para RES foram visualizados 

na utilização da MC.  

Em recente estudo (ROTUNDO, et al., 2021), as análises dos PROMs foram 

realizadas após 1 ano de acompanhamento de um estudo prévio (ROTUNDO, et al., 

2019), o qual objetivou comparar o ACR com o ACR+MC, no tratamento de RGs 

múltiplas (pelo menos 2) em maxila. A análise estética pela percepção do profissional 

foi realizada através do método validado SEI, sendo avaliado através de um 

questionário e de fotografias padronizadas e de um questionário com os seguintes 

parâmetros: linha do sorriso, linha média facial, alinhamento dentário, deformações 

dentárias, alterações de coloração tecidual e dentária, diastemas, RGs e ausência de 

papila. As pontuações 1 e 0 foram atribuídas de acordo com a presença ou ausência 

dos parâmetros, nas fotografias, respectivamente. Quando a linha do sorriso era baixa 

e a RG não era visível na fotografia, a pontuação deveria ser 1, independente da 

presença da RG. A somatória de todas as pontuações por grupo representou o 

número final do SEI. A percepção estética pelo paciente foi avaliada através da VAS. 

Os resultados mostraram que pela análise do SEI, ambos os grupos atingiram alto 

índice de estética, sem diferença entre os grupos. De acordo com a percepção estética 

do paciente, os valores médios das pontuações de escores da VAS foi de 9,3 ± 1,0 

para o grupo teste e de 8,8 ± 2,0 para o grupo controle, não havendo diferença 

estatística entre eles. Os autores concluíram que os métodos avaliativos de PROMs 

utilizados foram eficientes, mostrando similaridade dos resultados entre os grupos 

avaliados. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo da presente pesquisa foi comparar o uso da MC ao ETCS, ambos 

associados a técnica de ACRM, no tratamento de RGs RT1 múltiplas em área estética, 

avaliando a não-inferioridade do grupo teste em relação ao grupo controle. Para tal, 

considerou-se avaliações de desfechos clínicos periodontais, avaliação subjetiva do 

profissional e desfechos centrados em paciente. 
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

A presente pesquisa se caracteriza como um ensaio clínico randomizado 

paralelo cego de não inferioridade. Foram selecionados 39 pacientes com RGs RT1 

múltiplas (pelo menos 6 RGs adjacentes) em área estética (incisivos centrais, laterais 

e caninos superiores), após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Faculdade de odontologia de Bauru (FOB-USP) (CAAE: 

65054416.4.0000.5417) (Apêndice 3). A pesquisa foi registrada no ClinicalTrials.org 

(ID: NCT03207984) e realizada de acordo com as normas do CONSORT (MOHER, et 

al., 2010), com o objetivo de se comparar dois tipos de tratamento para as RGs RT1 

múltiplas em área estética:  

• Grupo controle: técnica de ACRM (ZUCCHELLI & DESANCTIS, 2000) + 

ECTS; 

• Grupo teste: técnica de ACRM (ZUCCHELLI & DESANCTIS, 2000) + MC. 

Os desfechos clínicos periodontais foram avaliados no período pré-operatório 

e nos períodos de 3 e 6 meses após a cirurgia. Os desfechos qualitativos foram 

avaliados nos períodos pré-operatório e nos pós-operatórios de 7, 14 e 30 dias, 3 e 6 

meses. Após as triagens iniciais para recrutamento dos pacientes, todos os pacientes 

selecionados foram submetidos aos procedimentos básicos em Periodontia 

previamente a fase cirúrgica (Figura 1). Além disso, foram realizadas moldagens para 

confecção dos Stents (Figura 2) e fotografias iniciais de cada paciente. Para dar início 

aos procedimentos cirúrgicos e seguimento da pesquisa, todos os pacientes deveriam 

apresentar índice de placa e sangramento ≤ 20% durante todo o período do estudo. 

Para tal, os pacientes receberam raspagem e profilaxia nos pós-operatórios de 1, 3 e 

6 meses, bem como reforço das instruções de higiene oral durante todo o período de 

acompanhamento. 
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4.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE PARA SELEÇĀO DOS PACIENTES 

 

A seleção e tratamento dos pacientes foram realizados na clínica de 

Periodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru- FOB/USP, após a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TLCE) (Apêndice 4). Para seleção dos 

pacientes foram seguidos os seguintes critérios: 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 

 

• Pacientes maiores de 18 anos; 

• Pacientes com 6 RGs RT1 adjacentes em área estética (incisivos centrais, 

laterais e caninos superiores) ≥ 1 mm; 

• Queixa principal de descontentamento estético e/ou hipersensibilidade 

dentinária; 

• Pacientes com uma faixa mínima de 1mm de mucosa ceratinizada;  

• Superfícies radiculares com abfrações e/ou erosões foram distribuídas de 

forma homogênea entre os dois grupos, desde que a planificação radicular 

por desgaste fosse o método de escolha.  

• Índice de sangramento 20%;  

• Índice de placa ≤ 20% (Ainamo & Bay 1975); 

 

4.2.2 Critérios de exclusão 

 

• Fumantes pesados (³ 10 cigarros/dia); 

• Mulheres em fase de menopausa; 

• Gestantes ou lactantes; 

• Diabetes mellitus não controlado; 

• Hipertireoidismo não controlado; 

• Angina do peito instável; 

• Hipertensão grave não tratada ou não controlada (PA acima de 

200/115mmHg); 

• Uso crônico de antibióticos, anti-inflamatórios não esteroidais ou 

esteroidais 6 meses antes da pesquisa; 
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• Usuários de drogas ilícitas. 

• Terapia periodontal cirúrgica prévia na área de tratamento. 

• Superfícies radiculares com abfrações e/ou erosões foram distribuídas 

igualmente entre os grupos, sendo que os pacientes com perdas de 

estrutura dentária que necessitassem de restaurações prévias às cirurgias 

foram removidos da amostra.  

• Pacientes com superfícies radiculares com tecido cariado foram removidos 

da amostra. 

• Pacientes com uma faixa de mucosa ceratinizada <1mm; 

 

 

4.3 DESFECHOS CLÍNICOS PERIODONTAIS 

 

Todos os parâmetros foram avaliados inicialmente e nos períodos de 3 e 6 

meses pós-operatórios. O desfecho primário utilizado foi a RRG. Os desfechos 

secundários avaliados foram: PS, AMC, EMC, NIC e RRC. Todas as medidas foram 

realizadas através de uma sonda periodontal (PCPUNC 15; HuFriedy, Chicago, IL, 

USA) e agulha anestésica com marcador. As avaliações foram realizadas por 3 

examinadores (RF, ESC, TJS) previamente calibrados, os quais não tiveram acesso 

a informação sobre os tratamentos realizados e não participaram dos procedimentos 

cirúrgicos. Os parâmetros clínicos periodontais avaliados foram: 

• Redução da altura da recessão gengival (RRG): Distância em milímetros 

da junção cemento-esmalte (JCE) à margem gengival em três pontos na 

vestibular dos dentes (mesial, centro e distal); 

• Recobrimento radicular completo (RRC): Nível do tecido gengival 

coincidente com a JCE; 

• Profundidade de sondagem (PS): Distância em milímetros da margem 

gengival ao fundo do sulco gengival em três pontos (mesial, centro e distal);		

• Altura da faixa de mucosa ceratinizada (AMC): Distância em milímetros da 

margem gengival à junção mucogengival em três pontos (mesial, centro e 

distal); 

• Espessura da mucosa ceratinizada (EMC): determinada a 1,5mm 

apicalmente a margem gengival no ponto central vestibular com agulha 
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para anestesia e marcador (stop endodôntico), e paquímetro digital 

(Paoloantonio et al. 2002, da Silva et al. 2004, Joly et al. 2007). 

• Nível de inserção clínica (NIC): Medida em milímetros da PS somada à 

medida da RG em três pontos (mesial, centro e distal);  

Além da comparação entre o grupo teste e o grupo controle para os desfechos 

clínicos avaliados, foi realizada também uma comparação entre os fenótipos 

gengivais. De acordo com os valores de EMC no baseline, os sítios foram divididos 

entre: grupo teste fenótipo fino (TFF), grupo teste fenótipo espesso (TFE), grupo 

controle fenótipo fino (CFF) e grupo controle fenótipo espesso (CFE). A classificação 

desses fenótipos foi realizada com base na atual classificação de doenças 

periodontais (CORTELLINI & BISSADA, 2018), na qual se estabeleceu espessuras £ 

1mm como fenótipo fino e >1mm como fenótipo espesso. As comparações foram 

realizadas tanto entre os tipos de fenótipos para cada grupo (TFF x TFE; CFF x CFE), 

bem como entre os grupos controle e teste (TFF x CFF; TFE x CFE; TFF x CFE; TFE 

x CFF). A relevância clínica de não-inferioridade foi estabelecida avaliando os grupos 

com FF em relação aos grupos com FE. Dessa forma, a comparação foi realizada 

para elucidar se um FF possui uma relevância clínica em relação ao FE. 

 

 

4.4 DESFECHOS SECUNDÁRIOS QUALITATIVOS  

 

4.4.1 Desfechos qualitativos centrados no paciente 

 

Os pacientes foram avaliados quanto a sua percepção de estética, 

hipersensibilidade, morbidade pós-operatória e satisfação do tratamento. Três 

avaliadores cegos realizaram as análises qualitativas centradas no paciente (RF, 

ESC, TJS). O questionário de impacto na qualidade vida OHIP-14 foi aplicado aos 

pacientes nos períodos inicial, 3 e 6 meses (Apêndice 2). Outro questionário avaliando 

estética, hipersensibilidade, capacidade de mastigação e escovação, bem como 

quantidade de ingestão de analgésicos foi aplicado aos pacientes nos pós-operatórios 

de 7, 14, 30 dias, 3 e 6 meses (Apêndice 1). Este questionário foi respondido através 

de escalas VAS de 10 cm, sendo pontuado da seguinte forma: 
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• Dor e/ou hipersensibilidade: zero como pouca ou nenhuma dor e/ou 

hipersensibilidade, e 10 para dor/hipersensibilidade intensas; 

• Satisfação estética: zero como pouca ou nenhuma satisfação estética e 10 

para total satisfação estética. 

• Capacidade de escovação/mastigação: zero como pouca ou nenhuma 

capacidade e 10 para capacidade excelente. Além disso, no período de 6 

meses de pós-operatório, os pacientes responderam se estavam ou não 

satisfeitos com o tratamento realizado e se submeteriam ao mesmo 

tratamento no futuro caso fosse necessário, e por qual motivo. As respostas 

foram computadas de forma dicotômicas (sim/não), e os motivos foram 

demonstrados por análise descritiva. 

 

4.4.2 Desfechos qualitativos pela percepção do profissional 

 

Três periodontistas experientes (RF, ESC, TJS), calibrados e sem o 

conhecimento dos grupos experimentais realizaram as avaliações qualitativas 

referentes ao resultado estético. A avaliação do profissional foi realizada de acordo 

com o estudo de Cairo, et al (2009), mostrando a Pontuação estética para o 

recobrimento radicular (RES). Esse sistema de pontuação é baseado em fotografias 

clínicas dos períodos de avaliação, apresentando uma escala de 0 a 10 pontos, na 

qual o zero seria “nada satisfeito” e o 10 seria “muito satisfeito”. Os profissionais 

avaliaram 5 variáveis: Nível da margem gengival, coloração do tecido gengival 

marginal, textura do tecido, alinhamento da linha mucogengival e coloração tecidual. 

As avaliações fotográficas foram realizadas nos períodos de 7, 14 e 28 dias, e de 3 e 

6 meses. Além das análises de RES, foi utilizada uma escala VAS de 10 cm para 

avaliação da percepção estética geral pelo profissional, sendo zero “nada satisfeito” e 

10 “muito satisfeito”.  

 Outra avaliação registrada pelo profissional foi a contabilização do tempo 

cirúrgico, quantidade de anestésicos utilizados e quantidade de analgésicos ingeridos 

pelos pacientes nos períodos pós-operatórios. O tempo foi contabilizado em minutos 

através de um cronômetro, a contagem se iniciava através da primeira incisão e 

paralisava ao final do último nó cirúrgico. A quantidade de anestésicos foi computada 

por número de tubetes, sendo que quando a totalidade do tubete não fosse utilizada, 
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o mesmo era dividido em 3 partes (1/3, 1/2 e 2/3), e no final, a conversão também foi 

realizada em mililitros. Sobre a quantidade de analgésicos ingeridos, os pacientes 

respondiam a cada período pós-operatório qual ou quais as medicações utilizadas e 

a frequência de cada uma. Apesar da pesquisa ter respeitado um protocolo 

medicamentoso, os incidentes de automedicação foram analisados de forma 

descritiva. Por fim, foi realizada uma correlação entre estas 3 variáveis, sendo 

classificada de acordo com o estudo de Baba et al. (2014), o qual classificou a força 

de correlação da seguinte forma: 0,0 a 0,19- Muito fraca; 0,2 a 0,39- Fraca; 0,4 a 0,69- 

Moderada; 0,7 a 0,89- Forte; >0,9- Muito forte. 

 

 

 
 

Figura 1: Aspecto inicial das recessões gengivais RT1 múltiplas em área estética 
 

Foram incluídos apenas pacientes que apresentavam recessões gengivais RT1 

nos elementos 13 ao 23. As superfícies radiculares foram regularizadas e abfrações 

que exigiam procedimentos restauradores previamente a cirurgia foram excluídas da 

amostra. 
  



Materiais e Métodos  67 

	

 

 
 

Figura 2: Aspecto inicial das recessões gengivais RT1 múltiplas em área estética. 
 

Os pacientes incluídos foram moldados para a confecção dos guias (Stents) 

para padronizar as mensurações no pós-operatório. 
 

 

4.5 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

O cálculo da amostra foi realizado de acordo com a diferença entre dois grupos 

independentes. O estudo foi desenhado para detectar uma diferença clínica mínima 

significativa de 1mm no RR, utilizando α= 0,05 e com um poder de 80%, sendo que a 

hipótese sigma por grupo foi de 0,9 mm, obtidas a partir de estudos prévios do 

Aichelmann-Reidy et al. (2001) e McGuire & Nunn (2003). Dessa forma, o cálculo 

amostral resultou em mínimo de 14 pacientes por grupo, ou seja, um total de 28 

sujeitos para a pesquisa. Para compensar uma possível perda de sujeitos de 20% no 

acompanhamento após 6 meses, foi estabelecido um mínimo de 16 indivíduos por 

grupo, em total de 32 pacientes, para a pesquisa.  

 

 

4.6 RANDOMIZAÇĀO DA AMOSTRA 

 

A randomização da amostra foi realizada por um estatístico independente, que 

conduziu uma aleatorização simples feita no programa Excel (Office 2010), para a 
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escolha de qual paciente iria receber o ETCS ou MC. Cada paciente recebeu um 

envelope pardo com seu nome e dentro com seu respectivo grupo e tratamento. O 

cirurgião só teve acesso aos envelopes no decorrer da cirurgia, após o preparo do 

leito receptor. 

 

 

4.7 CALIBRAÇĀO DOS EXAMINADORES 

 

 A calibração dos examinadores foi realizada para os parâmetros de  AR, AMC 

e PS. Três examinadores (RF, ESC, TJS) fizeram as mensurações em 3 pacientes 

não envolvidos na pesquisa, estes pacientes foram reavaliados em 4 e 8 dias. Um 

total de 18 sítios/defeitos foram avaliados em 3 tempos e aplicados ao teste de 

Coeficiente de correlação intraclasse (CCI).  

 

 

4.8 PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS 

 

As intervenções cirúrgicas foram realizadas por um único cirurgião especialista 

(RCM), que não participou da randomização dos pacientes e nem dos exames nos 

pós-operatórios. As cirurgias foram realizadas mediante anestesia local (Articaína 

1:100 4%), em seguida, as incisões foram feitas com lâminas 15C (Swann-Morton®). 

Inicialmente nas áreas receptoras, foram realizadas incisões oblíquas, da junção 

cemento-esmalte até a margem gengival do dente adjacente, e incisões intra-

sulculares nos defeitos de recessões gengivais com o objetivo de desenhar papilas 

cirúrgicas. As papilas entre os incisivos centrais foram tunelizadas conforme descrição 

da técnica. As papilas anatômicas foram desepitelizadas para a adaptação das papilas 

cirúrgicas e correto posicionamento coronal do retalho. O retalho preconizado foi de 

espessura total até a altura da junção mucogengival para preservar maior espessura 

de retalho, o qual foi deslocado sobre a superfície radicular desnuda. Na porção mais 

apical, o retalho foi realizado com espessura parcial e posteriormente deslocado 

coronalmente (Zucchelli & DeSanctis, 2000). Com o uso de curetas periodontais, foi 

realizado um debridamento mecânico das raízes, previamente a estabilização do 

ETCS ou MC. Quando necessário, foram realizadas regularizações na superfície 

radicular através de brocas diamantadas em alta rotação, respeitando a anatomia de 
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cada dente. No grupo controle, o ETCS foi removido do palato através da técnica da 

lâmina dupla (Harris, 1997), com um bisturi de lâmina dupla de 1,5mm de distância 

entre as lâminas, e respeitando a margem de segurança de 1mm a 1,5mm da margem 

gengival dos dentes. Nos casos de palatos mais rasos e impossibilidade de captação 

do tamanho adequado do enxerto, utilizou-se a técnica de incisão única para remoção 

do enxerto, e sua espessura foi mensurada na bancada cirúrgica, afim de se 

estabelecer um padrão de 1,5mm de espessura. Esta técnica permite uma 

uniformidade do enxerto, com espessura padronizada de 1,5mm. Após a obtenção do 

enxerto, a parte epitelial do mesmo foi removida para posterior estabilização do 

enxerto ao leito receptor. No grupo teste foi utilizado a matriz MG que, por sua vez, foi 

recortada para melhor adaptação ao leito receptor. O ETCS e MG foram estabilizados 

com suturas ancoradas nas papilas na altura da JCE. O retalho foi deslocado 

coronalmente por suturas suspensórias em dente, sendo estabilizado a pelo mesmo 

2 mm coronal a JCE (Fio de sutura nylon 5-0 Ethicon®). O passo a passo da técnica 

cirúrgica de ambos os grupos está exemplificado pelas figuras 3 e 4. As suturas foram 

removidas em 15 dias após a cirurgia. Após o procedimento cirúrgico, os pacientes 

receberam instruções sobre os cuidados pós-operatórios verbalmente e também por 

escrito. Durante este período, eles também foram orientados a não escovar os dentes 

na área tratada. Para analgesia no pós-operatório, foi prescrito dipirona sódica de 1g, 

de 8 em 8 horas, na presença de dor. A prescrição de antibióticos no pós-operatório 

foi baseada em estudos que objetivaram a comparação de um biomaterial com o 

ETCS, para o RR (BARROS, et al., 2005; CARDAROPOLI, et al., 2012), sendo 

prescrito a Amoxicilina 500mg, a cada 8 horas, por 7 dias. Em relação aos anti-

inflamatórios, foi prescrito a Dexametasona 4mg, 2 comprimidos antes da cirurgia e 

um AINE de 12 em 12 horas por 2 dias. Todos os pacientes foram acompanhados 

semanalmente durante 4 semanas, e nos períodos de 3 e 6 meses. 
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Figura 3: Passo a passo cirúrgico para as intervenções do grupo controle 
 
A- Aspecto inicial; B- Incisões oblíquas com manutenção da papila central de acordo com Zucchelli & 
DeSanctis, 2000; Elevação do retalho total-parcial, desepitelização das papilas anatômicas e 
tunelização da papila central; C- Remoção do tecido conjuntivo do palato, da distal do primeiro molar 
até a distal do canino. A remoção do enxerto foi realizada através do bisturi de lâmina dupla com 
espaçamento 1,5mm ou por meio da técnica de incisão única; D- Síntese das áreas doadoras do palato; 
E- Estabilização do ETCS na altura da JCE por meio de suturas simples em papilas e suturas 
compressivas periosteais; F- Retalho avançado coronalmente e estabilizado de 1mm a 2mm além da 
JCE, através de suturas suspensórias. 
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Figura 4: Passo a passo cirúrgico para as intervenções do grupo teste 
 

A- Aspecto inicial; B- Incisões oblíquas com manutenção da papila central de acordo com Zucchelli & 
DeSanctis, 2000; C- Elevação do retalho total-parcial, desepitelização das papilas anatômicas e 
tunelização da papila central; D- Debridamento da superfície radicular e recorte ao meio da matriz MC; 
E- Estabilização da matriz MC na altura da JCE através de suturas simples em papilas; F- Retalho 
avançado coronalmente e estabilizado de 1mm a 2mm além da JCE, através de suturas suspensórias. 
 

 

4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A estatística descritiva foi realizada para sintetizar os dados registrados nas 

avaliações inicial e final. Valores percentuais e o teste de correlação de Spearman 

foram utilizados para as avaliações e descrição dos dados demográficos. A análise 

estatística dos parâmetros clínicos comparou os valores iniciais com os valores dos 

períodos experimentais (3 e 6 meses). As amostras não apresentaram distribuição 

normal entre os grupos através do teste de Shapiro-Wilk. Portanto, foi utilizado o teste 

não-paramétrico de Mann-Whitney para comparação entre os grupos e o teste de 

Friedman para comparação entre os grupos nos tempos de avaliação. O nível de 
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significância adotado foi de 5% (p<0,05). Por se tratar de um estudo de não-

inferioridade, e não paramétrico, o intervalo de confiança (95%) foi adotado para 

avaliar os resultados de acordo com a margem de não inferioridade. Como a diferença 

mínima significativa entre os grupos era de 1mm, a margem de não-inferioridade foi 

estabelecida e as análises de cada parâmetro clínico foram avaliadas de acordo com 

o intervalo de confiança (Figura 5). A figura 5 apresenta a margem de não inferioridade 

estabelecida, evidenciando que os intervalos de confiança que se situarem a direita 

da margem de não-inferioridade representam os resultados que obtiveram uma 

relevância clínica de não-inferioridade do grupo teste em relação ao grupo controle 

para cada desfecho clínico avaliado. Os valores dos intervalos de confiança que 

situarem totalmente à esquerda da margem de não-inferioridade não representam 

necessariamente um resultado de inferioridade do grupo teste em relação ao grupo 

controle. Estes resultados são denominados como inconclusivos, pois o desenho de 

estudo da presente pesquisa é sensível para a detecção de não-inferioridade apenas.  

É importante ressaltar que o valor de P (<0,05) pode apresentar diferença estatística 

entre os grupos, todavia, não necessariamente essa diferença será relevante 

clinicamente. Dessa forma, a análise do intervalo de confiança (valores mínimos e 

máximos) para cada desfecho é a ferramenta mais confiável de se apresentar os 

resultados que foram clinicamente relevantes mostrando ou não a não-inferioridade 

do grupo teste em relação ao grupo controle. A comparação entre os grupos teste e 

controle para o RRC foi realizada por meio do teste Qui-Quadrado. 

 

4.9.1 Comparação entre grupos de acordo com o fenótipo gengival 

 

Para a comparação entre os grupos classificados de acordo com o fenótipo 

gengival, o teste de normalidade Shapiro-Wilk foi inicialmente aplicado, mostrando 

uma distribuição não-normal. Dessa forma, foram utilizados os testes não 

paramétricos de Mann-Whitney e Teste Friedman, para os desfechos primário e 

secundários, na comparação entre os grupos: TFF x CFF, TFE x CFE, TFF x TFE, 

CFF x CFE, TFF x CFE, TFE x CFF. O intervalo de confiança de 95% foi utilizado para 

estabelecer a relevância clínica de não-inferioridade dos grupos com FF em relação 

aos grupos com FE. 
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4.9.2 Análise dos dados qualitativos 

 

A comparação entre os grupos para avaliação das dimensões do OHIP-14 foi 

realizada através do teste de Mann-Whitney U. Para comparação entre os períodos 

de avaliação do OHIP-14 utilizou-se o teste de Friedman. Para a análise de dor, 

estética, capacidade de mastigação e escovação utilizou-se o teste de Mann-Whitney 

U para comparar os dados das escalas VAS entre os grupos, e o teste de Friedman 

para a comparação entre os tempos. O teste de Spearman foi utilizado para 

determinar a correlação entre as variáveis de tempo cirúrgico, quantidade de 

anestésicos e analgésicos utilizados. 

 

 
 
Figura 5: Esquema indicando a característica de um resultado de não-inferioridade através da margem 
de não-inferioridade 
 
Os limites mínimo e máximo (-M/M) da diferença mínima entre os grupos de 1mm mostram que todo 
intervalo de confiança que estiver situado inteiramente à direita de –M representa uma relevância clínica 
de não-inferioridade do grupo teste em relação ao grupo controle. Resultados totalmente à esquerda 
de –M não indicam necessariamente inferioridade, sendo classificados como inconclusivos. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 RECRUTAMENTO E DADOS DEMOGRÁFICOS DA POPULAÇÃO 

 

A figura 6 apresenta o fluxograma da pesquisa. Foram avaliados um total 478 

pacientes para elegibilidade do estudo, sendo que apenas 39 pacientes se 

enquadraram nos critérios de inclusão da pesquisa. A alocação cega entre os grupos 

resultou em 19 pacientes para o grupo controle e 20 pacientes para o grupo teste. 18 

pacientes do grupo controle receberam a intervenção cirúrgica, pois um paciente 

apresentou glicemia alta (310mg/dL) e se recusou a obter tratamento para a controle 

da diabetes descompensada. Todos os 20 participantes do grupo teste receberam a 

intervenção cirúrgica. Nas avaliações de pós-operatório, 2 pacientes do grupo controle 

foram excluídos da pesquisa: um paciente sofreu queda na primeira semana de pós-

operatório atingindo a área operada, e o outro paciente não compareceu aos pós-

operatórios de 3 e 6 meses devido ao isolamento social da pandemia COVID-19. 

Todos os 20 pacientes do grupo teste compareceram aos pós-operatórios. 

Dos 36 pacientes participantes da pesquisa, 10 eram do sexo masculino 

(27,7%) e 26 do sexo feminino (72,3%), com idade média de 37,3 ± 9,5 (20 a 56 anos). 

O grau de escolaridade mostrou que 7 (19,4%) pacientes possuíam pós-graduação, 

10 (27,7%) pacientes possuíam ensino superior completo, 7 (19,4%) pacientes 

apresentavam ensino superior incompleto, 11 (30,5%) pacientes apresentavam 

2°grau completo e 1 (2,7%) paciente apresentou ensino fundamental completo. Dois 

(10%) pacientes do grupo teste eram fumantes leves (<10 cigarros/dia) e zero 

pacientes do grupo controle eram fumantes (Tabela 1).  

 

 

5.2 PARÂMETROS CLÍNICOS NO PERÍODO INICIAL  

 

O resultado do teste de coeficiente de correlação Intraclasse (CCI), para a 

calibração dos examinadores cego, mostrou calibração satisfatória com CCI>0,75. 

Através do teste de normalidade Shapiro-Wilk foi observado uma heterogeneidade 

dos parâmetros clínicos entre os grupos (p=0,001). Dessa forma, a comparação se 



78  Resultados 

	

deu através do teste não-paramétrico de Mann-Whitney U. Seguindo o modelo de 

estudo de Não-inferioridade e análises não-paramétricas, as comparações entre os 

grupos foram realizadas através do intervalo de confiança (95%) (valor mínimo), 

levando-se em consideração a margem de inferioridade previamente estabelecida 

(figura 5). Dessa forma, a relevância clínica de não-inferioridade foi estabelecida 

através do intervalo de confiança em relação a margem de não-inferioridade, e não 

pelo valor de P (p<0,05). A tabela 2 apresenta a comparação dos desfechos clínicos 

avaliados no período inicial entre os grupos. O desfecho primário de redução da AR 

apresentou diferença estatística entre os grupos (p<0,001), todavia, essa diferença 

não foi clinicamente relevante (-0,67/-0,33), apresentando a não-inferioridade do 

grupo teste em relação ao grupo controle. No período inicial, todos os outros 

parâmetros também apresentaram não-inferioridade do grupo teste em relação ao 

grupo controle (Tabela 2). 

 

Tabela 1: Dados demográficos da pesquisa 
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Figura 6: Fluxograma da pesquisa 

  

Avaliados para elegibilidade (n= 478) 

Total excluídos (n=438) 
 

¨ Não preencheram os critérios 
inclusão (n=236)* 

¨ Desistência de participação (n=1) 
 

Pacientes analisados (n=16)  
 
Total de sítios avaliados (n=96) 
 

Perdas no período de acompanhamento 
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Tabela 2- Teste de Mann-Whitney U na comparação entre os grupos controle e teste no período 
baseline 
 

 
PS: profundidade de sondagem; AR: altura da recessão; NIC: nível de inserção clínica; LR: largura da 
recessão; AMC: altura da mucosa ceratinizada; EMC: espessura da mucosa ceratinizada. 
Nível de significância p<0,05 
 

Todos os desfechos avaliados apresentaram não-inferioridade do grupo teste 

em relação ao grupo controle, pois os valores mínimos do intervalo de confiança não 

foram menores que o valor da margem de não-inferioridade (0,75). O desfecho AMC 

apresentou o limite máximo do intervalo de confiança maior que a margem de 

superioridade. Porém, por se tratar de um estudo de não-inferioridade não se pode 

afirmar que exista alguma superioridade do grupo teste em relação ao grupo controle. 

 

 

5.3 ANÁLISE DOS PARÂMETROS CLÍNICOS NOS PERÍODOS DE AVALIAÇÃO 

PÓS-INTERVENÇÃO 

 

Os resultados dos desfechos avaliados foram analisados por meio da redução 

do período inicial para os períodos de 6 meses (bsl-6m), de 3 meses (bsl-3m) e de 3 

meses para 6 meses (3m-6m), dessa forma verificou-se o ganho e a perda de cada 

desfecho.  
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5.3.1 Comparação entre os períodos de avaliação de cada grupo 

 

A tabela 3 apresenta a comparação entre os períodos de avaliação de cada 

grupo, por meio do teste de Friedman (p<0,05), para cada parâmetro clínico. Em 

relação ao desfecho primário de redução da AR, os resultados mostram que o grupo 

controle obteve em média 1,61±1,08 no período inicial, 0,36 ± 0,60 no período de 3 

meses e 0,33 ± 0,61 no período de 6 meses. Já o grupo teste obteve, em média, 1,06 

± 0,80 no período inicial, 0,39 ± 0,51 no período de 3 meses e 0,38 ± 0,49 no período 

de 6 meses. Estes resultados apresentam significante redução da AR do baseline para 

os períodos de 3 e 6 meses (p<0,01). Entretanto, do período de 3 para 6 meses não 

houve diferença estatística para ambos grupos controle (p=0,05) e teste (p=0,17). De 

forma semelhante, os desfechos secundários PS, NIC, LR e AMC apresentaram 

diferença estatística (p<0,05) nos períodos bsl-3m e bsl-6m, sem diferença 

significante no período de 3m-6m, para ambos os grupos (tabela 3). Todavia, para o 

desfecho EMC, o grupo controle apresentou diferença estatística no período de 3m-

6m (1,01 ± 0,34 / 1,07 ± 0,34) mostrando um aumento significativo de espessura da 

mucosa ceratinizada após 6 meses de avaliação (p<0,001). O mesmo não ocorreu no 

grupo teste, mostrando que não houve diferença estatística no período de 6 meses 

(p>0,05). 

 

5.3.2 Comparação entre os grupos nos períodos de avaliação 

 

A tabela 4 sumariza os resultados dos desfechos clínicos na comparação entre 

os grupos, em todos os períodos de avaliação. Em relação a avaliação do desfecho 

clínico primário de redução da AR, no período de 3 meses, os resultados mostraram 

superioridade estatística (p<0,001) do grupo controle (1,25 ± 1,03) em relação ao 

grupo teste (0,67 ± 0,61) (tabela 4). Entretanto, esta diferença não se apresentou 

clinicamente relevante, pois o valor mínimo do intervalo de confiança (-0,67) foi maior 

que a margem de não-inferioridade (-0,75), mostrando a não-inferioridade do grupo 

teste em relação ao grupo controle. Os resultados do período de 6 meses foram 

semelhantes, apresentando diferença estatística (p<0,001) entre os grupos controle 

(1,28 ± 1,05) e teste (0,68 ± 0,61), porém essa diferença também não foi relevante 

clinicamente (-0,66), mostrando a não-inferioridade do grupo teste em relação ao 

grupo controle. 



82  Resultados 

	

Em relação aos parâmetros clínicos secundários (PS, NIC, LR, AMC e EMC), 

não houve diferença estatística entre os grupos para o desfecho de PS, em ambos os 

períodos de 3 e 6 meses (p=0,824/ p=0,109), conforme presentes na tabela 4. Já no 

período de 3 meses para 6 meses, o grupo teste apresentou superioridade estatística 

(p=0,002), mostrando menor PS para o grupo teste (-0,05 ± 0,48) em relação ao grupo 

controle (0,05 ± 0,16). Para o desfecho secundário NIC, houve diferença estatística 

entre os grupos, nos períodos de 3 e 6 meses (<0,001). O grupo teste apresentou 

maior redução de NIC, tanto no período de 3 meses (0,78±0,78) quanto no período de 

6 meses (0,81±0,86), em relação grupo controle (1,44±1,17/1,46±1,18). Ambos os 

desfechos de PS e NIC, em todos os períodos de avaliação, mostraram uma 

relevância clínica de não-inferioridade do grupo teste em relação ao grupo controle. 

No que diz respeito ao parâmetro de LR, o grupo controle apresentou melhores 

resultados na diminuição da LR em 3 e 6 meses (2,35±1,65/2,25±2,09), com 

significância estatística (p<0,001/p=0,004), em relação ao grupo teste 

(1,53±1,35/1,65±1,36). Para o desfecho de AMC, em todos os períodos de avaliação, 

não houve diferença estatística entre os grupos (p=0,39/0,42/0,81). Todavia, para 

ambos os parâmetros de LR e de AMC, nos períodos de bsl-3m e bsl-6m, não foi 

possível observar a não-inferioridade do grupo teste em relação ao grupo controle, 

pois o valor mínimo do intervalo de confiança (-1) foi menor que a margem de não-

inferioridade (-0,75), sendo categorizado como um resultado inconclusivo (tabela 4). 

Quando avaliado o desfecho EMC, os resultados mostram que não houve diferença 

estatística entre o grupo controle (-0,21±0,16) e o grupo teste (-0,24 ± 0,21), do 

período inicial para 3 meses (p=0,08), mostrando que ambos os grupos ganharam 

EMC em relação ao período inicial. Entretanto, nos períodos de bsl-6m e 3m-6m houve 

diferença significante (p<0,001), mostrando que o grupo controle obteve maior ganho 

de EMC em 6 meses (-0,30 ± 0,17) em relação ao grupo teste (-0,21 ± 0,15). Todavia, 

essa diferença não foi clinicamente relevante, pois o grupo teste mostrou o resultado 

de não-inferioridade em relação ao grupo controle por meio dos valores mínimos dos 

intervalos de confiança 0,02 e 0,00 (tabela 4). A figura 7 apresenta os períodos inicial 

(a), 3 meses (b) e 6 meses (c) do grupo controle (1) e do grupo teste (2). 
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Tabela 3- Comparação entre os períodos de avaliação para cada desfecho clínico 
 

 
Letras diferentes representam diferença estatística entre os tempos dentro de cada grupo. Letras iguais 
representam ausência de significância estatística. 
DP: desvio padrão; PS: profundidade de sondagem; AR: altura da recessão; NIC: nível de inserção 
clínica; LR: largura da recessão; AMC: altura da mucosa ceratinizada; EMC: espessura da mucosa 
ceratinizada; bsl: período inicial; 3m: 3 meses; 6m: 6 meses. 
Teste de Mann-Whitney U intergrupos e teste de Friedman para os tempos  
Nível de significância de p<0,05. 
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Tabela 4- Teste de Mann-Whitney U na comparação entre os grupos controle e teste na redução dos tempos 

 

 
DP: desvio padrão; PS: profundidade de sondagem; AR: altura da recessão; NIC: nível de inserção clínica; LR: largura da recessão; AMC: altura da mucosa 

ceratinizada; EMC: espessura da mucosa ceratinizada; bsl-3m: redução do período inicial para 3 meses; bsl-6m: 3 meses; 6m: redução do período inicial para 

6 meses; 3m-6m: redução do período de 3 meses para o de 6 meses. 

Teste de Mann-Whitney U, p<0,05.
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Figura 7: Aspecto inicial e pós-operatórios de 3 e 6 meses para o grupo controle e teste 

 
1- Grupo controle (ETCS); 2- Grupo teste (MC); a- Aspecto no período inicial; b- Aspecto no pós-
operatório de 3 meses; c- Aspecto no pós-operatório de 6 meses. 
 
 
5.4 ANÁLISE QUALITATIVA 
 

5.4.1 Comparação entre grupos divididos pelo fenótipo gengival 

 

Dos 216 sítios tratados na presente pesquisa, 117 (54%) possuíam fenótipo 

fino (EMC£1mm) e 99 (46%) apresentaram fenótipo espesso (EMC>1mm), na 

avaliação do período inicial. Em relação a comparação entre os grupos controle e teste 

com o mesmo fenótipo gengival, obtemos TFF x CFF e TFE x CFE (tabelas 5 e 6). A 

tabela 5 demonstra os resultados de todos 117 dentes com FF que foram tratados no 

grupo controle (69 sítios) e no grupo teste (48 sítios). Para o desfecho de PS, apenas 

o período de 6 meses apresentou diferença estatística entre TFF x CFF, resultando 

em uma maior redução da PS para o grupo controle (0,30 ± 0,50) em relação ao teste 

(0,03 ± 0,60). O parâmetro EMC obteve resposta semelhante no período de 3m-6m, 

percebeu-se maior ganho de EMC para o grupo controle (-0,05 ± 0,09), sendo 
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significativamente superior ao teste (-0,01 ± 0,05). Apesar da superioridade estatística 

do grupo controle para os desfechos de PS e EMC, ambos mostraram que essa 

superioridade não era clinicamente relevante, mostrando a não-inferioridade do grupo 

teste em relação ao controle (-0,34/-0,00). Para o parâmetro NIC, o grupo controle foi 

estatisticamente significante superior nos períodos de 3 meses (1,63 ± 1,18) e de 6 

meses (1,65 ± 1,20), em relação ao grupo teste (0,84 ± 0,72 / 0,92 ± 0,88). Além disso, 

os intervalos de confiança mostraram valores menores que a margem de não-

inferioridade de 0,75, apresentando uma relevância clínica inconclusiva sobre a não-

inferioridade do grupo teste. Resultados semelhantes foram observados para o 

desfecho LR em 3 meses, com médias de 2,53 ± 1,65 para o grupo controle e 1,75 ± 

1,56 para o teste. Estes resultados apresentam superioridade estatística para o grupo 

controle (p=0,03), além de mostrar que o grupo teste falhou em apresentar a 

relevância clínica de não-inferioridade (-1). Apesar de não ter apresentado diferença 

estatística (p=0,06), o grupo teste no período de 6meses para LR, falhou em mostrar 

a não-inferioridade em relação ao grupo controle (-1). Para o parâmetro AMC, o grupo 

teste apresentou os melhores resultados em todos os períodos (-1,33 ± 1,93/-1,37 ± 

1,93/-0,04 ± 0,50), em relação ao grupo controle (-0,88 ± 1,97/-1,01 ± 1,94/-0,13± 

0,56), porém sem significância estatística (p<0,05). Entretanto, nos períodos de 3 e 6 

meses, o grupo teste apresentou um resultado inconclusivo para a relevância clínica 

(-1/-1). 
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Tabela 5- Comparação entre os grupos controle e teste na redução dos tempos para os sítios com fenótipo gengival fino 
 

 
FF: fenótipo gengival fino; DP: desvio padrão; PS: profundidade de sondagem; AR: altura da recessão; NIC: nível de inserção clínica; LR: largura da 
recessão; AMC: altura da mucosa ceratinizada; EMC: espessura da mucosa ceratinizada; bsl-3m: redução do período inicial para 3 meses; bsl-6m: 3 
meses; 6m: redução do período inicial para 6 meses; 3m-6m: redução do período de 3 meses para o de 6 meses. 
Teste de Mann-Whitney U, com significância de p<0,05.  
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Tabela 6- Comparação entre os grupos controle e teste na redução dos tempos para os sítios com fenótipo gengival espesso 
 

 
FE: fenótipo gengival espesso; DP: desvio padrão; PS: profundidade de sondagem; AR: altura da recessão; NIC: nível de inserção clínica; LR: largura da 
recessão; AMC: altura da mucosa ceratinizada; EMC: espessura da mucosa ceratinizada; bsl-3m: redução do período inicial para 3 meses; bsl-6m: 3 meses; 
6m: redução do período inicial para 6 meses; 3m-6m: redução do período de 3 meses para o de 6 meses.Teste de Mann-Whitney U, com significância de 
p<0,05. 
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A mesma comparação foi realizada para os dentes que possuíam FE (n=99). A 

tabela 6 sumariza todos resultados da comparação entre os grupos controle e teste 

para os sítios com FE. O grupo controle apresentou significante redução da AR nos 

períodos de bsl-3m (p=0,03) e bsl-6m (p=0,02), e no período de 3m-6m (p=0,01) para 

o desfecho de PS, em relação ao grupo teste. Além disso, os resultados do grupo 

controle de ganho de EMC, também foram estatisticamente superiores ao grupo teste. 

Apesar dessa superioridade estatística nos desfechos supracitados, o grupo teste 

obteve resultado satisfatório, apresentando uma relevância clínica de não-

inferioridade em relação ao grupo controle (-0,02/-0,66/-0,66). Entretanto, para os 

desfechos LR e AMC, nos períodos de bsl-3m e bsl-6m, o grupo teste falhou em 

apresentar uma relevância clínica de não-inferioridade em relação ao grupo controle, 

além de apresentar resultados estatisticamente inferior ao grupo controle, obtendo um 

resultado inconclusivo (-0,99) (tabela 6). 

Outra análise realizada foi a comparação entre os FF e FE, dentro de cada 

grupo (controle e teste). A tabela 7 apresenta os resultados da comparação entre os 

grupos CFF (n=69) e CFE (n=27). Para o desfecho primário de redução da AR, não 

houve diferença estatística entre os grupos CFF e CFE, além disso, o grupo CFF 

apresentou um resultado de não inferioridade em relação ao grupo CFE (tabela 7). 

Nos períodos bsl-3 e bsl-6m, para o desfecho NIC, o grupo CFF apresentou em média 

1,63 ± 1,18/1,65 ± 1,20, e grupo CFE obteve em média 0,95 ± 1,01/ 0,98 ± 1,01. Estes 

resultados foram significativamente superiores ao grupo CFF. De acordo com os 

valores do intervalo de confiança (-1/-1), o grupo CFF apresentou uma relevância 

clínica inconclusiva em relação ao grupo CFE (tabela 7). Para o parâmetro LR, no 

período de bsl-3m, o grupo CFF apresentou diferença estatística superior ao grupo 

CFE (p=0,04). Apesar de não haver diferença estatística entre CFF e CFE no período 

de bsl-6m, os valores do intervalo de confiança de LR, para os períodos bsl-3m e bsl-

6m, mostraram uma relevância clínica inconclusiva (-1/-1). Para o desfecho AMC, 

todos os períodos de avaliação mostraram não haver diferença estatística do grupo 

CFF em relação ao grupo CFE. Entretanto, nos períodos bsl-3m e bsl-6m, o grupo 

CFF falhou em apresentar a relevância clínica de não-inferioridade (-1/-1). 
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Tabela 7- Comparação entre os sítios com fenótipo fino e fenótipo espesso, na redução dos tempos, para o grupo controle 
 

 
FF: fenótipo gengival fino; FE: fenótipo gengival espesso; DP: desvio padrão; PS: profundidade de sondagem; AR: altura da recessão; NIC: nível de inserção 
clínica; LR: largura da recessão; AMC: altura da mucosa ceratinizada; EMC: espessura da mucosa ceratinizada; bsl-3m: redução do período inicial para 3 
meses; bsl-6m: 3 meses; 6m: redução do período inicial para 6 meses; 3m-6m: redução do período de 3 meses para o de 6 meses. 
Teste de Mann-Whitney U, com significância de p<0,05. 
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A mesma comparação entre os fenótipos gengivais também foi realizada para 

os sítios do grupo teste e os resultados estão descritos na tabela 8. Para o desfecho 

de redução da AR, o grupo TFF apresentou resultados estatisticamente superiores ao 

grupo TFE, nos períodos bsl-3m e bsl-6m (p<0,05). Além disso, o grupo TFF mostrou 

a relevância clínica de não-inferioridade em relação ao grupo TFE. Para o desfecho 

AMC nos períodos bsl-3m/bsl-6m, e para o desfecho EMC no período bsl-3m, os 

resultados mostraram que não houve diferença estatística entre os grupos. Entretanto, 

o grupo TFF falhou em apresentar a relevância clínica de não-inferioridade em relação 

ao grupo controle (-1/-1). Já no período 3m-6m o grupo TFF apresentou maior ganho 

de EMC, sendo estatisticamente superior ao grupo TFE (p=0,009). Além disso, o 

grupo TFF apresentou uma relevância clínica de não-inferioridade ao grupo TFE 

(tabela 8). 
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Tabela 8- Comparação entre os sítios com fenótipo fino e fenótipo espesso, na redução dos tempos, para o grupo teste 
 

 
FF: fenótipo gengival fino; FE: fenótipo gengival espesso; DP: desvio padrão; PS: profundidade de sondagem; AR: altura da recessão; NIC: nível de inserção 
clínica; LR: largura da recessão; AMC: altura da mucosa ceratinizada; EMC: espessura da mucosa ceratinizada; bsl-3m: redução do período inicial para 3 
meses; bsl-6m: 3 meses; 6m: redução do período inicial para 6 meses; 3m-6m: redução do período de 3 meses para o de 6 meses. 
Teste de Mann-Whitney U, com significância de p<0,05. 
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5.5 ANÁLISE DESCRITIVA DOS SÍTIOS QUE OBTIVERAM RECOBRIMENTO 
RADICULAR COMPLETO  
 

Das 216 RGs tratadas (36 pacientes), o total de 120 RGs eram do grupo teste 

(56%) e 96 do grupo controle (44%). Em relação ao grupo teste, 42% (n= 50) das RGs 

obtiveram RRC. Enquanto para o grupo controle, 59% (n=57) das RGs obtiveram 

RRC. Em relação ao fenótipo gengival, das 216 RGs o total de 117 RGs possuíam FF 

e 99 RGs possuíam FE, no período inicial. Das RGs com FF, 51% (n=60) das RGs 

obtiveram RRC e 47% (n=47) das RGs com FE obtiveram RRC. Na comparação entre 

TFF e CFF, 41,6% (n=20) das RGs apresentaram RRC para o grupo TFF, enquanto 

que para o grupo CFF, 57,9% (n=40) das RGs obtiveram RRC. Já na comparação 

entre os grupos TFE e CFE, o grupo CFE apresentou 62,5% (n=17) das RGs com 

RRC. Enquanto o grupo TFE obteve 41,6% (n=30) de RRC. Os resultados do teste 

Qui-quadrado mostraram que o grupo controle obteve maior quantidade de sítios com 

RRC, sendo estatisticamente significante em relação ao grupo teste (p=0,01). Para os 

sítios com FF e FE, não houve diferença entre os grupos teste e controle tanto para o 

FF (p=0,08), quanto para o FE (p=0,05). 

 

 
5.6 DESFECHOS QUALITATIVOS CENTRADOS NO PACIENTE 
 

5.6.1 Impacto na qualidade de vida- OHIP-14 

 

Os resultados da avaliação do questionário OHIP-14 estão descritos na tabela 

9. A comparação entre os períodos de avaliação (bsl, 3m e 6m) mostrou uma redução 

significativa para ambos os grupos controle e teste (p<0,05). Foi possível avaliar que, 

em todas as dimensões do OHIP-14, valor do período inicial caiu bruscamente para o 

período de 3 meses, e em ambos os grupos estes valores continuaram a diminuir 

quando avaliado o período de 6 meses. Para a comparação entre os grupos controle 

e teste, nas dimensões do OHIP-14, os resultados mostraram médias bem 

semelhantes entre um grupo e outra, sem diferença estatística, em todas as 

dimensões do OHIP-14 (p>0,05). 
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Tabela 9- Comparação entre as dimensões do OHIP-14 nos períodos inicial, 3 e 6 meses, e entre os 
grupos controle e teste 
 

 
Letras maiúsculas: comparação entre os grupos; Letras minúsculas: comparação entre os tempos; 
Letras diferentes: diferença estatística; Letras iguais: sem diferença estatística; 
D1: limite funcional; D2: dor física; D3: desconforto psicológico; D4: incapacidade física; D5: 
incapacidade psicológica; D6: incapacidade social; D7: desvantagem social; bsl: período inicial; 3m: 3 
meses; 6m: 6 meses; 
Teste de Friedman na comparação entre os tempos; 
Teste de Mann-Whitney U na comparação entre grupos;   
Nível de significância de p<0,05. 
 

 

5.6.2 Avaliações centradas no paciente 

 

O questionário qualitativo, através da escala VAS, avaliou a percepção de 

estética, dor versus resultado final, hipersensibilidade dentinária, capacidade de 

escovação e mastigação. A tabela 10 mostra os resultados em todos os períodos de 

avaliação. Para a percepção de estética do paciente, o grupo teste mostrou melhores 

resultados nos períodos de 7 e 14 dias, sendo estatisticamente superior (p=0,02/0,04) 

ao grupo controle. Nos demais períodos não houve diferença estatística (p>0,05) entre 

os grupos. Na avaliação entre os períodos, os pacientes do grupo teste demonstraram 

satisfação estética desde os primeiros 7 dias, sem diferença estatística entre os 

tempos (p=0,27). Já o grupo controle, demonstrou um aumento significativo e gradual 

da percepção de estética entre períodos de 7 para 14 dias (p=0,001) e de 14 para 28 

dias (p=0,02). No período de 3 e 6 meses, ambos os grupos apresentaram pontuação 
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alta para a percepção de estética, sem diferença significativa entre os grupos (p>0,05) 

e entre os tempos (p=0,34). 

Em relação a dor versus o resultado final, quanto mais próximo de zero fosse a 

pontuação mais dor e menos satisfação fora demonstrado pelo paciente, e quanto 

mais próximo de 10, melhor a satisfação pelo procedimento cirúrgico. O grupo teste 

apresentou resultados expressivamente superiores (p<0,05) ao grupo controle, nos 

períodos de 7, 14 e 28 dias. Não houve diferença estatística entre os grupos, nos 

períodos de 3 e 6 meses. Na avaliação dos tempos, o grupo teste apresentou uma 

melhora significante em 14 dias (p=0,002), porém não houve diferença estatística 

entre os outros períodos. Já o grupo controle apresentou uma melhora gradual nas 

pontuações, sendo estabilizada apenas em 3 meses (p=0,65). 

A hipersensibilidade dentinária foi recordada apenas no período de pós-

operatório, pois a intenção era de verificar essa pontuação de hipersensibilidade 

durante o processo de reparo pós-operatório e não em comparação com o período 

inicial. Em todos os períodos de avaliação, não houve diferença estatística entre os 

grupos teste e controle (p>0,05). Na comparação entre os períodos, o grupo teste 

apresentou uma melhora gradual até o pós-operatório de 28 dias (p=0,41), o qual se 

estabilizou até o período de 6 meses. Entretanto, a estabilização da hipersensibilidade 

dentinária no grupo controle foi mais tardia, ocorrendo apenas no período de 3 meses 

(p=0,33). 

Em relação a capacidade de mastigação, o grupo teste apresentou uma média 

de pontuação superior (5,75 ± 0,78) ao grupo controle (1,25 ± 1,00), em 7 dias 

(p<0,001). Esta diferença continuou sendo estatisticamente superior para o grupo 

teste até o período de 3 meses (p<0,001), o qual não apresentou mais diferença 

significante entre os grupos até os 6 meses (p>0,05). Na avaliação entre os tempos, 

ambos os grupos teste e controle apresentaram uma melhora gradual e 

estatisticamente significante (p<0,05) até o pós-operatório de 3 meses, sem diferença 

significante para o período de 6 meses (p>0,05). 

  



96  Resultados 

	

Tabela 10- Comparação entre grupos e períodos de avaliação dos desfechos centrados no paciente 
 

 
Letras maiúsculas: comparação entre os grupos; Letras minúsculas: comparação entre os tempos; 
Letras diferentes: diferença estatística; Letras iguais: sem diferença estatística; Nível de significância 
de p<0,05. 
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A capacidade de escovação apresentou um padrão semelhante ao da 

capacidade de mastigação, mostrando que, nos períodos de 7, 14 e 28 dias, o grupo 

teste obteve as melhores pontuações, sendo estatisticamente superiores ao grupo 

controle (p<0,05). A partir do pós-operatório de 3 meses, não houve diferença 

estatística entre os grupos. Em relação a comparação entre os tempos de avaliação, 

ambos os grupos apresentaram padrão semelhante de melhora gradual e significante 

até o pós-operatório de 28 dias, sendo estável nos períodos de 3 e 6 meses (tabela 

10).  

Além do questionário centrado no paciente, a hipersensibilidade dentinária 

também foi avaliada no período prévio a cirurgia, sendo comparada com os períodos 

de 3 e 6 meses. A tabela 11 apresenta os resultados da comparação da 

hipersensibilidade dentinária entre grupos e tempos de avaliação. 

 

Tabela 11- Comparação entre grupos e períodos de avaliação do desfecho de hipersensibilidade 
dentinária 
 

 
Letras maiúsculas: comparação entre os grupos; Letras minúsculas: comparação entre os tempos; 
Letras diferentes: diferença estatística; Letras iguais: sem diferença estatística; 
DP: desvio padrão; bsl: período inicial; 3m: 3 meses; 6m: 6 meses; 
Nível de significância de p<0,05. 
 

No período inicial, a pontuação do grupo controle foi superior ao grupo teste, 

mostrando que os pacientes que iriam receber o enxerto autógeno estavam com maior 

grau de hipersensibilidade dentinária (p=0,02). No período de 3 meses, ambos os 

grupos apresentaram redução significativa (p<0,05) da hipersensibilidade, sem 

diferença entre os grupos. Já no período de 6 meses, não foi constatada diferença 
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estatística entre os grupos e nem entre os períodos de 3 para 6 meses (p>0,05) (tabela 

11). 

No último período de avaliação, os pacientes responderam a seguinte pergunta: 

“Caso fosse necessário, você passaria pelo mesmo procedimento cirúrgico realizado? 

E por que? “. Dos 16 pacientes do grupo controle, 6 responderam que não se 

submeteriam a mesma cirurgia no futuro, mesmo que fosse necessário. Em 

contrapartida, dos 20 pacientes do grupo teste, apenas 3 não fariam a mesma cirurgia 

no futuro (figura 8). Dos motivos apresentados, para ambos os grupos, a morbidade 

pós-operatória foi unanime. Além disso, 2 pacientes do grupo controle relataram que 

também não gostariam de ficar por tanto tempo em recuperação. Dois pacientes do 

grupo teste responderam que não teriam condições de pagar pela cirurgia no futuro. 

 

 

 
Figura 8: Percentual dos pacientes que se submeteriam ao mesmo procedimento cirúrgico no futuro, 

e dos pacientes que não se submeteriam 
 

 

5.7 DESFECHOS QUALITATIVOS PELA PERCEPÇÃO DO PROFISSIONAL  
 

Os resultados das análises de RES estão descritos na tabela 12. Para a 

pontuação RES em relação ao nível da margem gengival, nos períodos de 7, 14, 28 
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dias e de 3 meses, não houve diferença estatística entre os grupos. Entretanto, no 

período de 6 meses, o grupo controle obteve em média de 9,63 ± 0,61 e o grupo teste 

obteve 8,65 ± 1,04, sendo estatisticamente superior para o grupo controle (p=0,004). 

Na comparação entre os tempos, os grupos se mantiveram sem diferença estatística 

até 28 dias, porém houve uma melhora significativa para o grupo controle em 3 meses 

(p<0,001) e em 6 meses (p=0,001). Já o grupo teste se manteve estável até o período 

de 3 meses sem diferença estatística (p>0,05). Entretanto, houve uma piora 

significativa do quadro em 6 meses de avaliação (p=0,006), mostrando que a margem 

gengival sofreu uma contração. 

Quando avaliado o desfecho de coloração do tecido gengival marginal, na 

comparação entre os grupos, o grupo controle obteve resultados estatisticamente 

inferiores ao teste nos períodos de 7, 14 e 28 dias (p<0,05). Entretanto, nos períodos 

de 3 e 6 meses, não houve diferença estatística entre os grupos. A comparação entre 

os tempos, o grupo controle mostrou que houve um aumento gradual significativo até 

3 meses (p<0,05), e que de 3 para 6 meses não houve diferença estatística (p=0,85). 

Já para o grupo teste, apresentou uma melhora gradual significativa até os 28 dias 

(p<0,05), se mantando estável até o período de 6 meses (p>0,05). 

Em relação a textura do tecido gengival, nos períodos de 7 e 14 dias, o grupo 

controle apresentou resultados significativamente inferiores ao grupo teste (p<0,05). 

Entretanto, nos períodos de 28 dias, 3 e 6 meses, não houve diferença estatística 

entre os grupos (p>0,05). Na comparação entre os tempos, o grupo controle 

apresentou uma melhora gradual até o período de 3 meses (p<0,05), no qual se 

manteve estável até 6 meses (p=1,00). O mesmo padrão ocorreu para o grupo teste, 

mostrando melhora gradual até 3 meses (p<0,05) e uma estabilização em 6 meses 

(p=1,00). 

Para o desfecho de alinhamento de linha mucogengival, não houve diferença 

estatística entre os grupos e nem entre os períodos de cada grupo (p>0,05).  
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Tabela 12- Comparação entre grupos e períodos de avaliação para a pontuação de RES 
 

 
Letras maiúsculas: comparação entre os grupos; Letras minúsculas: comparação entre os tempos; 
Letras diferentes: diferença estatística; Letras iguais: sem diferença estatística; Nível de significância 
de p<0,05. 



Resultados  101 

	

Quando avaliado o desfecho de coloração tecidual, o grupo controle apresentou 

resultados significativamente inferiores ao teste nos períodos de 7 e 14 dias (p<0,05). 

Entretanto, a partir do período de 28 dias, não foi possível verificar uma diferença 

estatística entre os grupos até o período de 6 meses (p>0,05). Na comparação entre 

os tempos, o grupo controle apresentou uma melhora gradual até o período de 3 

meses (p<0,05), se mantendo estável até 6 meses (p=1,00). Já o grupo teste obteve 

uma melhora significativa de 7 para 14 dias (p<0,001), e outra melhora de 28 dias 

para 3 meses (p<0,001), se mantendo estável até 6 meses (p=1,00). 

Além das análises de RES, o profissional avaliou a sua percepção de estética 

geral, por meio de escala VAS, nos períodos de 7, 14 e 28 dias, 3 e 6 meses (tabela 

13). Os resultados mostraram que não houve diferença entre os grupos, em todos os 

períodos de avaliação (p<0,05). Entretanto, na avaliação entre os tempos, o ETCS 

obteve melhora em 3 meses, mantendo até os 6 meses de acompanhamento. 

 

Tabela 13- Comparação entre grupos e períodos de avaliação para a percepção estética do profissional 
 

 
Letras maiúsculas: comparação entre os grupos; Letras minúsculas: comparação entre os tempos; 
Letras diferentes: diferença estatística; Letras iguais: sem diferença estatística; 
DP: desvio padrão; bsl: período inicial; 3m: 3 meses; 6m: 6 meses; 
Nível de significância de p<0,05. 
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5.8 QUANTIDADE DE ANESTÉSICOS, MEDICAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA E 
TEMPO DE CIRURGIA 
 

A quantidade de anestésicos utilizados durante as cirurgias, bem como o tempo 

de cirúrgico, foram registrados após cada intervenção cirúrgica. Além disso, os 

pacientes descreviam como foi a adesão de ingestão dos medicamentos no pós-

operatório, e a ingestão de analgésicos foi correlacionada com as variáveis 

supracitadas. A figura 9 mostra a correlação das variáveis para ambos os grupos. 

Em relação a quantidade de anestésicos utilizados nas cirurgias de cada grupo, 

a somatória de tubetes utilizados para grupo controle (n=16) foi de 139,5 tubetes 

(267,3ml), e de 117,5 tubetes (211,5ml) para o grupo teste (n=20). Esta quantidade 

representa em média de 16,7 ± 1,23 para o grupo controle e de 10,6 ± 0,81 para o 

grupo teste, mostrando um consumo estatisticamente superior para o grupo controle 

(p<0,001). 

O tempo de cirurgia foi contabilizado por meio de um cronômetro e registrado 

em minutos. O grupo controle apresentou em média 161 ± 14,7 e em média de 78,7 ± 

18,7 para o grupo teste, mostrando que as cirurgias do grupo controle apresentaram 

um significativo aumento no tempo de cirurgia (p<0,001). 

Sobre a quantidade de analgésicos ingeridos pelos pacientes, no pós-

operatório, o paciente respondia em cada período avaliado (7, 14, 28 dias, 3 e 6 

meses) se havia feito ingestão de medicamentos naquelas semanas, por motivo único 

e exclusivo da cirurgia realizada pela pesquisa. Para ambos os grupos, nenhum 

paciente respondeu que fez uso de medicamentos nos períodos de 3 e 6 meses. A 

quantidade de anti-inflamatório e antibióticos foram avaliadas de forma descritiva. A 

prescrição de antibióticos no pós-operatório foi baseada em estudos que objetivaram 

a comparação de um biomaterial com o ETCS, para o RR (BARROS, et al., 2005; 

CARDAROPOLI, et al., 2012), sendo prescrito a Amoxicilina 500mg, a cada 8 horas, 

por 7 dias. Nenhum paciente no presente estudo relatou alergia a penicilina. Sobre a 

quantidade de anti-inflamatórios, todos os pacientes receberam Dexametasona 4mg, 

2 comprimidos antes da cirurgia e um AINE de 12 em 12 horas por 2 dias. Todavia, 7 

pacientes do grupo controle relataram automedicação com a Nimesulida 100mg por 

mais 3 dias. Nenhum dos pacientes do grupo teste fez uso da Nimesulida 100mg por 
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mais de 3 dias, ou relatou automedicação. Já em relação aos analgésicos, 5 pacientes 

do grupo controle necessitaram trocar a dipirona sódica 1g pelo Toragesic 10mg. 

Outros 3 pacientes, tomaram Tylex 30mg ao invés de Toragesic 10mg. Já no grupo 

teste, 2 pacientes fizeram uso de Toragesic 10mg, 11 pacientes de dipirona sódica 1g 

e os outros 7 pacientes fizeram uso de dipirona sódica 500mg. Sobre a quantidade de 

analgésicos ingeridos por dia, o grupo controle mostrou em média de consumo um 

valor de 50,2 ± 11,2 e o grupo teste apresentou 25,9 ± 7,49 em média de consumo, 

sendo este consumo estatisticamente maior para o grupo controle (p<0,001). 

 

5.8.1 Correlação entre as variáveis 

 

Por meio do teste de correlação de Spearman foi possível observar uma 

correlação positiva entre as variáveis. Na correlação entre o tempo de cirurgia e 

quantidade de anestésicos aplicados, o valor de P demonstrou que houve correlação 

(p<0,001) e o coeficiente de correlação (CC) foi de 0,778, mostrando que a correlação 

foi forte. De forma semelhante, a correlação entre o tempo de cirurgia e a quantidade 

de analgésicos ingeridos no pós-operatório, o valor de P demonstrou que houve 

correlação (p<0,001), e CC foi de 0,657, mostrou que a correlação foi moderada. Já a 

correlação entre a quantidade de anestésicos utilizados na cirurgia com a quantidade 

de analgésicos ingeridos no pós-operatório, mostrou correlação significativa 

(p<0,001), e o CC foi de 0,800, demonstrando uma correlação forte. A figura 9 

apresenta a correlação entre as três variáveis. A linha em ascensão de forma diagonal, 

mostra a correlação positiva entre todas as variáveis. 
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Figura 9: Correlação entre o tempo cirúrgico, quantidade de anestésicos e analgésicos utilizados 
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6 DISCUSSÃO 
 
 

O presente estudo clínico randomizado controlado cego de não-inferioridade 

objetivou comparar os procedimentos cirúrgicos de ACR + MC com ACR + ETCS, 

realizados em recessões gengivais RT1 múltiplas e em áreas estéticas. Por meio dos 

parâmetros clínicos, foi realizada a avaliação de não-inferioridade da MC em relação 

ao ETCS. Além disso, desfechos qualitativos foram analisados para contabilizar se 

houve benefícios nos resultados centrados no paciente e pela percepção estética do 

profissional, com a utilização da MC. De modo geral, ambos os grupos obtiveram altas 

taxas de RR e o grupo teste provou sua não-inferioridade ao grupo controle. Recentes 

revisões sistemáticas que corroboram com este resultado, concluem que a MC pode 

ser considerada como uma alternativa para o ETCS, apresentando resultados 

clinicamente satisfatórios de RR (MORRASCHINI, 2019; FORMIGA, 2020). 

No período inicial, observou-se uma heterogeneidade dos dados, com 

diferença estatística (p<0,05) entre os grupos para os desfechos de PS, AR e EMC 

(tabela 2). Provavelmente, essa diferença está relacionada a quantidade de pacientes 

que receberam a intervenção em cada grupo. Por questões de saúde sistêmica do 

paciente, intercorrências no pós-operatório e adesão ao tratamento, o grupo controle 

obteve apenas 16 pacientes, enquanto que o grupo teste obteve 20 pacientes. Essa 

diferença caracteriza 24 sítios a menos para o grupo controle, sendo a provável causa 

de o estudo apresentar uma distribuição não normal e, por consequência, acarretar 

na utilização de testes não-paramétricos. Entretanto, outros estudos na literatura 

também utilizaram de uma distribuição não-normal e escolha do teste não-paramétrico 

de Mann-Whitney e Friedman, no tratamento de RGs (TOZUM, et al., 2005; 

SANTAMARIA, et al., 2012; JHAVERI, et al., 2020). 

Em relação ao desfecho clínico primário, os resultados mostraram que houve 

uma redução estatisticamente significante da AR (p<0,05), nos períodos de bsl-3 e 

bsl-6 meses, para ambos os grupos (tabela 3). Vários estudos (MCGUIRE & 

SCHEYER, 2016; NAHAS, 2020; BARAKAT, 2020) compartilham dos mesmos 

resultados, mostrando que o uso da MC é um tratamento eficaz para o RR de RGs 

RT1. No presente estudo, apesar da MC efetivamente promover um RR em 3 e 6 
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meses de acompanhamento, seus resultados foram estatisticamente inferiores ao 

ETCS, o que vai de encontro com outros estudos na literatura, os quais mostram 

melhores resultados para o ETCS em relação a MC (AROCA, 2013; TATAKIS, 2015; 

HUANG, 2019). Entretanto, o presente estudo de não-inferioridade procurou avaliar 

se essa diferença entre os grupos foi clinicamente relevante, e os resultados 

mostraram que o grupo teste rejeitou a hipótese nula de ser inferior ao ETCS (menor 

que o limite inferior da margem de equivalência), indicando sua não-inferioridade ao 

grupo controle. Revisões sistemáticas sobre a utilização da MC indicam que a mesma 

pode ser considerada como uma alternativa para o ETCS, resultados estes que 

podem sugerir uma ideia de não-inferioridade, principalmente pelos benefícios que a 

MC pode oferecer em relação ao ETCS, como menor morbidade pós-operatória e 

tempo cirúrgico, e quantidade ilimitada de tecido doador (MORRASCHINI, et al., 2019; 

HUANG, et al., 2019; FORMIGA, et al., 2020).  

É importante compreender que a análise de não-inferioridade tem início com a 

correta escolha da margem de não-inferioridade, pois margens com valores altos 

podem camuflar os resultados, obtendo maiores chances de apresentar resultados 

não-inferiores, de forma errônea (FDA, 2010). Em contrapartida, valores muito baixos 

da margem de não-inferioridade exigem um número amostral demasiadamente alto e 

muitas vezes a mínima diferença entre os grupos não condiz com a realidade clínica 

(European Medicines Agency, 2006). Dessa forma, os autores da presente pesquisa 

entendem que 1mm seria a mínima diferença clinicamente visível entre os grupos, e, 

portanto, ganhos ou perdas menores que 1mm seriam irrelevantes clinicamente. 

Outros estudos na literatura corroboram com a percepção de 1mm como a diferença 

clínica mínima entre grupos (MCGUIRE & SCHEYER, 2010; RAJENDRAN, 2018). 

Após o estabelecimento do valor clinicamente relevante, é interessante que a margem 

de não-inferioridade seja um valor inferior ao clinicamente relevante, justamente para 

se eliminar possíveis vieses de pesquisa (TEMPLE, 2002). A escolha dessa margem 

pode ser realizada por meio de métodos estatísticos ou por julgamento clínico do 

profissional. É crucial o entendimento de que um estudo de não-inferioridade é 

sensível apenas para provar a não-inferioridade, permitindo apenas ideias sugestivas 

de superioridade ou inferioridade (European Medicines Agency, 2006; FDA, 2010). 

O modelo de estudo de não-inferioridade é comumente utilizado para a 

comparação de biomateriais/técnicas que já falharam em apresentar resultados de 
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superioridade em relação ao tratamento padrão ouro. Ao nosso entendimento, até o 

presente momento, apenas dois estudos na literatura avaliaram e relataram a 

metodologia da não-inferioridade de um grupo no tratamento de RGs (TONETTI, et 

al., 2018; TONETTI, et al., 2021). O estudo clínico randomizado de Tonetti, et al 

(2018), objetivou avaliar a não-inferioridade do ACR + MC em relação ao ACR + 

ETCS. Os resultados mostraram que em ambos os grupos houve um significante RR 

em 6 meses de acompanhamento. Todavia, o ACR + MC falhou em provar sua não-

inferioridade em relação ao grupo controle. Apesar da presente pesquisa apresentar 

resultados diferentes para a não-inferioridade do MC, o estudo de Tonetti, et al. (2018) 

corrobora com a presente pesquisa para o resultado de que ambos os tratamentos 

promovem significativa redução da AR, em 6 meses de acompanhamento. Neste 

estudo (TONETTI, et al., 2018), os autores entenderam que a mínima diferença entre 

os grupos era de 0,5 mm, e estabeleceram a margem como a metade deste valor 

(0,25). Uma margem baixa como esta, provavelmente só foi possível de ser 

estabelecida, pois se tratava de um estudo multicêntrico com um número amostral alto 

de 485 RGs. O julgamento clínico pelos profissionais da presente pesquisa entende 

que a mensuração de 0,5 mm seria uma observação clínica no mínimo complicada de 

ser diferenciada clinicamente entre os grupos, por isso a escolha de 1mm, como a 

diferença clínica relevante. Já o estudo de Tonetti, et al. (2021), os autores realizaram 

uma análise longitudinal de 36 meses de acompanhamento de um estudo previamente 

publicado (TONETTI, et al., 2018). Diferentemente do primeiro estudo, os resultados 

mostraram que a MC provou ser não-inferior ao ETCS para a redução da AR. 

Entretanto, os autores relataram que devido a perdas na amostragem inicial de 485 

para 307 RGs avaliadas, em 36 meses de acompanhamento, o estudo perdeu o poder 

de amostra o que inviabilizaria a comparação. (TONETTI, et al., 2021).  

Três estudos (SUZUKI, et al., 2020; MEZA-MAURICIO, et al., 2021; VINCENT-

BUGNAS, et al., 2021) citaram uma avaliação de não-inferioridade da matriz dérmica 

de colágeno (MDC) (Mucoderm, Botiss-StraumannÒ) em relação ao ETCS. Os 

resultados de 2 estudos (MEZA-MAURICIO, et al., 2021; VINCENT-BUGNAS, et al., 

2021) mostraram que a MDC falhou em apresentar a não-inferioridade em relação ao 

ETCS. Em contrapartida, os resultados de Susuki, et al. (2020) foram bem 

interessantes no que tange a utilização da MDC. Os autores discutiram que MDC 

rejeitou a hipótese nula de não-inferioridade em relação ao ETCS, evidenciando as 
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vantagens de se utilizar um substituto para o ETCS. O estudo de Vincent-Bugnas, et 

al. (2021) chegou a relatar o uso do intervalo de confiança para verificar a não-

inferioridade, todavia, a intenção era de rejeitar a hipótese nula de equivalência e não 

de inferioridade. Estes estudos, provavelmente optaram pela avaliação de não-

inferioridade, pois se trata de uma ferramenta muito interessante para os casos nos 

quais o tratamento testado não é melhor que o padrão ouro. Para um estudo de não-

inferioridade, é importante apresentar detalhamentos sobre a escolha da margem e 

metodologia aplicada para um estudo de não-inferioridade.  

De acordo com a Agência Europeia de medicamentos, os estudos de não-

inferioridade devem relatar a metodologia de escolha da margem de não-inferioridade, 

elucidando a justificativa do julgamento clínico ou método estatístico para a escolha 

da margem. Esta premissa se justifica, pois, a ocultação do valor da margem de não-

inferioridade, bem como seu método de escolha, pode acarretar em dúvidas sobre a 

validação dos resultados apresentados (European Medicines Agency, 2006). No 

presente estudo, a diferença mínima clinicamente relevante entre os grupos foi de 

1mm, o que caracteriza um limite inferior de margem de -1 para a comparação de 

perdas e ganhos. A metodologia aplicada foi por julgamento clínico, através do 

conceito de que a margem de não-inferioridade deve ser inferior a mínima diferença 

entre os grupos (European Medicines Agency, 2006; FDA, 2010). Dessa forma, 

mostrando que se o grupo teste apresentasse um resultado inferior a 0,75 mm de 

diferença entre os grupos (limite inferior do intervalo de confiança menor que limite de 

-0,75 da margem de não-inferioridade), este falharia em provar sua não-inferioridade 

ao grupo controle. Por este motivo, que na presente pesquisa, o resultado do desfecho 

primário de redução da AR provou ser positivo, pois de forma geral, o RR do grupo 

teste foi no máximo 0,75 mm menor que no grupo controle. Tendo em vista que 1mm 

seria uma diferença perceptível clinicamente, a utilização da MC pode ser considerada 

uma alternativa viável para o tratamento de RGs RT1 múltiplas em áreas estéticas. 

Em relação aos desfechos clínicos secundários, o presente estudo mostrou que 

ambos os grupos (MC e ETCS) apresentaram resultados satisfatórios com 

significativa redução da PS, NIC e LR, bem como aumento da AMC e EMC, nos 

períodos de bsl-3m e bsl-6m (tabela 3). Estes resultados corroboram com vários 

outros estudos na literatura, mostrando que na redução dos tempos, tanto a MC como 

o ETCS apresentam resultados positivos em relação aos desfechos de PS, NIC, LR, 
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AMC e EMC (MCGUIRE, et al., 2010; CARDAROPOLI, et al., 2012; MCGUIRE, et al., 

2016; NAHAS, et al., 2020; BARAKAT, et al., 2020).  

Na comparação entre os grupos, para o desfecho de PS, não houve diferença 

entre a MC e o ETCS, tanto no período de bsl-3m (p=0,824) quanto no período de bsl-

6m (p=0,109), sendo que na redução de 3m-6m, o grupo teste mostrou maior redução 

de PS (p=0,002). Apresentando achados semelhantes, os resultados da meta-análise 

do estudo de Moraschini, et al (2019), mostram que não houve diferença significante 

para o desfecho de PS, na avaliação de estudos que compararam a MC como ETCS 

(MORASCHINI, et al., 2019). Além disso, no que tange a relevância clínica, a presente 

pesquisa apresentou a não-inferioridade do grupo teste em relação ao grupo controle, 

o que vai de encontro aos outros estudos na literatura, mostrando a eficácia da MC 

para a redução da PS (MCGUIRE, et al., 2010; CARDAROPOLI, et al., 2012; AROCA, 

et al., 2013; NAHAS, et al., 2020).  

Já para o parâmetro NIC, nos períodos bsl-3m e bsl-6m, os resultados do grupo 

controle, nos períodos de bsl-3m (1,44±1,17) e de bsl-6m (1,46±1,18) foram 

significativamente superiores ao do grupo teste (0,78±0,78/0,81±0,86). Apesar de 

apresentar técnica cirúrgica diferente (TT), o estudo de Aroca, et al. (2013), foi o único 

estudo que corroborou com os resultados da presente pesquisa. Os autores 

observaram ganho de inserção para ambos os grupos em 12 meses de 

acompanhamento (p=0,0001). Todavia, no período de 12 meses, o grupo com ETCS 

obteve resultados superiores em relação ao grupo da MC (p=0,005). Em contrapartida, 

todos os outros estudos que objetivaram comparar a MC com o ETCS no RR 

(MCGUIRE, et al., 2010; CARDAROPOLI, et al., 2012; AROCA, et al., 2013; 

MCGUIRE, et al., 2016; BARAKAT, et al., 2020; NAHAS, et al., 2020) mostraram que 

não houve diferença significante para NIC entre os grupos. Estes estudos corroboram 

com o achado de relevância clínica da presente pesquisa, o qual apresentou a não-

inferioridade do grupo teste em relação ao grupo controle. 

Em relação ao parâmetro de LR, nos períodos de bsl-3m e bsl-6m, o presente 

estudo mostrou superioridade estatística (p<0,001/p=0,004) para o grupo controle 

(2,35±1,65/2,25±2,09) em relação ao grupo teste (1,53±1,35/1,65±1,36). Além disso, 

o grupo teste falhou em provar sua não-inferioridade clínica em relação ao grupo 

controle. O estudo de McGuire, et al. (2010) também apresentou resultados superiores 
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para o ETCS em relação a MC, para a diminuição da LR. Entretanto, o estudo clínico 

de Aroca, et al. (2013) e os resultados de uma recente meta-análise (ALSARHAN, et 

al., 2019) mostraram que não houve diferença significante entre o ETCS e a MC, para 

o desfecho de LR. Essa diferença de resultados na literatura, possivelmente pode ser 

explicada pelo fato de que nem todos os estudos avaliam o parâmetro de LR 

(TONETTI, et al., 2018; BARAKAT, et al., 2020; NAHAS, et al., 2020), e quando 

avaliado, também pode ser apresentado em formato de porcentagem de RR, por meio 

da associação de LR com a redução da AR (MCGUIRE, et al., 2016). 

No que tange ao desfecho de AMC, a presente pesquisa mostrou que, apesar 

de o grupo controle apresentar resultados ligeiramente menores nos períodos de bsl-

3m (-1,00 ± 2,09) e bsl-6m (-1,07 ± 2,08), em relação ao grupo teste (-1,08 ± 1,85/-

1,15 ± 1,84), não foi possível verificar diferença estatística entre os grupos 

(p=0,39/0,42). Vários estudos corroboram com os resultados de que ambos os grupos 

promovem aumento da AMC entre os períodos de avaliação, e de que não há 

diferença entre os grupos (MCGUIRE, et al., 2010; CARDAROPOLI, et al., 2012; 

AROCA, et al., 2013). Todavia, o grupo teste falhou em apresentar uma relevância 

clínica de não-inferioridade em relação ao grupo controle. Apesar de o estudo de 

Tonetti, et al. (2018) ter apresentado maior ganho de AMC para o grupo controle 

(0,47mm), o grupo teste também falhou em apresentar a relevância de não-

inferioridade (95% IC 0,24-0,70). Dessa forma, o presente estudo apresentou 

relevância clínica inconclusiva, apesar de obter resultados semelhantes. Semelhante 

ganho de quantidade de AMC pode ser observado no resultado da meta-análise de 

Alsarhan, et al. (2019), a qual comparou o uso da MC com o ETCS, no RR, mostrando 

que não houve diferença entre os grupos (p=0,052). Os autores discutem que, apesar 

do MC não apresentar células viáveis para a regeneração como o ETCS, a MC provou 

ser totalmente incorporada no leito receptor, na ausência de uma resposta 

inflamatória, com formação de novo cemento e nova inserção clínica. Além disso, no 

estudo de Stefanini, et al. (2018), os autores discutem que o ganho de AMC independe 

da utilização do ETCS, pois existe uma tendência da linha mucogengival atingir sua 

altura geneticamente pré-determinada, mesmo após o ACR, aumentando assim a 

AMC (STEFANINI, et al., 2018). 
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Sobre o parâmetro clínico de EMC, o presente estudo mostrou que, no período 

de bsl-3m, ambos os grupos ganharam EMC em relação ao período inicial, sendo que 

não houve diferença estatística entre os grupos (p=0,085). Todavia, do período de 3m-

6m o grupo controle obteve um segundo aumento da EMC (p<0,001), enquanto o 

grupo teste manteve, em 6 meses, os resultados obtidos em 3 meses (p>0,05). Dessa 

forma, nos períodos de bsl-6m e 3m-6m, o grupo controle obteve resultados (-0,30 ± 

0,17/-0,06 ± 0,12) significativamente superiores (p<0,001) ao grupo teste (-0,21 ± 

0,15/0,00 ± 0,05). Resultados semelhantes foram observados em um estudo (AROCA, 

et al., 2013) que objetivou comparar a MC com o ETCS para o RR de RGs múltiplas. 

Neste estudo, ambos os grupos aumentaram a EMC no período de 12 meses, sendo 

que o ganho de EMC do grupo controle foi estatisticamente superior ao do grupo teste. 

Na presente pesquisa, apesar do resultado positivo para o grupo controle, o grupo 

teste conseguiu provar sua não-inferioridade clínica em relação ao grupo controle. O 

estudo de Cardaropoli, et al. (2012), mostrou que ambos os grupos ganharam EMC 

em 6 meses, e que não houve diferença significante entre os grupos. De forma 

semelhante, uma revisão sistemática apresenta os resultados da meta-análise sobre 

o desfecho EMC, evidenciando que não possível observar uma diferença significativa 

entre os grupos de ETCS e da MC (MORASCHINI, et al., 2019). 

De fato, a EMC é um achado muito importante, uma vez que já foi observado 

que a EMC pode influenciar nos resultados de RRC (HUANG, et al., 2005). Por este 

motivo, a presente pesquisa também realizou comparações de acordo com os 

fenótipos gengivais (FF<1mm/FE³1mm; CORTELLINI & BISSADA, 2018), 

classificados no período inicial.  A decisão em se realizar a divisão por fenótipos 

gengivais se justifica para favorecer a compreensão do comportamento da MC no RR. 

Os resultados podem ser observados nas tabelas 5, 6, 7 e 8. Entretanto, não há até o 

presente momento um estudo randomizado que objetive a comparação entre os 

fenótipos gengivais na utilização de ACR + MC e ACR+ ETCS, para o RR. O 

entendimento de que a espessura do retalho pode influenciar nos resultados clínicos 

já foi abordado no estudo de Rasperini, et al. (2019). Os autores avaliaram os 

resultados do RR por meio da técnica de ACR isolado, comparando os fenótipos 

gengivais fino, médio, espesso ou muito espesso, por meio da visibilidade da sonda 

periodontal. Os resultados mostraram que, apesar de não ter diferença estatística 
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entre os grupos, o fenótipo gengival médio, o espesso e o muito espesso obtiveram 

resultados superiores para a redução da AR. Além disso, foram obtidos para o 

desfecho RRC, resultados superiores para os fenótipos gengivais médio (60%), 

espesso (83,3%) e muito espesso (80%), em relação ao grupo de fenótipo fino (25%). 

Os autores concluíram que a espessura do retalho é um fator determinante para a 

tomada de decisão sobre utilizar o ETCS ou não, sendo este indicado para casos de 

fenótipo gengival fino (RASPERINI, et al., 2019). 

Na presente pesquisa, a comparação entre os grupos controle e teste, para 

cada tipo de fenótipo gengival (FF e FE), foi realizada por meio de cada desfecho 

clínico. Entretanto, existe uma lacuna na literatura sobre o comportamento da MC em 

relação ao ETCS, de acordo com o fenótipo gengival. Desta forma, as comparações 

do presente estudo foram embasadas em artigos com metodologia semelhante, 

porém sem um detalhamento sobre o tipo de fenótipo gengival. 

Para o desfecho da redução da AR com FF, não houve diferença estatística 

entre a utilização da MC e o ETCS (p>0,05), sendo que o grupo teste conseguiu provar 

a sua não-inferioridade em relação ao grupo controle (tabela 5). Como não existem 

estudos na literatura que comparem diferentes fenótipos gengivais com a utilização 

da MC e o ETCS, a associação destes resultados com outros estudos fica 

comprometida. Entretanto, podemos observar o comportamento do ETCS em relação 

ao ACR isolado. No estudo de Cairo, et al. (2016), os autores compararam a utilização 

de ACR + ETCS (grupo teste) com o ACR isolado (grupo controle), em RGs múltiplas 

em área estética. Os resultados mostraram que os sítios com EMC ≤ 0,8mm (FF) 

tratados com ETCS obtiveram melhores resultados de redução da AR que os sítios 

FF tratados com ACR isolado. Os autores concluíram que a adição do ETCS 

promoveu melhor estabilidade de RRC em 6 meses e melhores resultados para os 

sítios com FF. Além disso, de acordo com o estudo de Cardaropoli, et al. (2014), a MC 

+ ACR obteve melhores resultados para o RRC de RGs múltiplas, com 72% de RRC 

para utilização da MC e 58% de RRC para ACR isolado. Apesar da comparação com 

outros estudos se apresentar comprometida, entende-se que se o ACR isolado obteve 

resultados inferiores ao ETCS, e como na presente pesquisa a MC obteve resultados 

semelhantes ao ETCS, há uma conjectura de que houve benefício com a adição da 

MC. A falta de embasamento cientifico para esta comparação aponta a importância 

de se estudar o comportamento da MC de acordo com os tipos de fenótipos gengivais. 
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Em relação a comparação entre grupos com o FE, os resultados mostraram 

que o grupo controle obteve maior RR (p<0,05), tanto no período de bsl-3m (0,99 ± 

0,87) quanto para o período de bsl-6m (1,03 ± 0,90), em relação ao grupo teste (0,51 

± 0,52/0,53 ± 0,52). Apesar de não haver possibilidade de comparação com outros 

estudos na literatura, este resultado favorável ao ETCS em relação a MC para o RR, 

está de acordo com o estudo de Aroca, et al. (2013), o qual verificou que a diminuição 

da AR foi superior para o tratamento com ACR+ETCS em relação ao ACR+MC. 

Embora estes resultados estejam favorecendo o grupo com ETCS na presente 

pesquisa, o grupo teste conseguiu provar sua não-inferioridade em relação ao grupo 

controle, sugerindo uma diferença clínica irrelevante entre os dois grupos. Esta 

irrelevância clínica corrobora com outros estudos, mostrando que a MC pode ser 

considerada uma alternativa para o ETCS (HUANG, et al., 2019; MORRASCHINI, 

2019). 

De um modo geral, a comparação entre os grupos para o desfecho de PS de 

sítios com FF, mostrou resultados similares entre a MC e ETCS, com exceção do 

período de bsl-6m, no qual o grupo controle obteve uma maior redução da PS 

(p=0,03). Para os sítios com FE, apenas o período de 3m-6m mostrou diferença 

estatística superior para o grupo controle (p=0,01). Para ambos os fenótipos, o grupo 

teste conseguiu provar sua não-inferioridade em relação ao grupo controle. 

Resultados favoráveis de redução da PS com a utilização da MC também podem ser 

observados no estudo de Tonetti, et al. (2021), mostrando que não houve diferença 

entre a MC e o ETCS, para a redução da PS, em até 36 meses de acompanhamento.  

Todavia, não há estudos para comparação dos resultados de acordo com o fenótipo 

gengival.  

Em relação ao parâmetro NIC para os sítios com FF, o grupo controle obteve 

melhores resultados (p=0,001) que o grupo teste, nos períodos bsl-3m e bsl-6m. Além 

disso, o grupo teste não conseguiu provar sua não-inferioridade clínica em relação ao 

controle, apresentando uma relevância clínica inconclusiva (tabela 5). Estes 

resultados foram diferentes para os sítios com FE, mostrando que nos sítios com EMC 

> 1mm, não houve diferença estatística entre os grupos da MC e do ETCS (tabela 6). 

O comportamento da MC em sítios com FE, apresentaram uma relevância clínica de 

não-inferioridade em relação ao grupo controle. Estes resultados estão de acordo com 



116  Discussão 

	

a ponderação de Rasperini, et al. (2019), mostrando a correlação do FE com 

resultados mais favoráveis. 

No que tange ao desfecho da LR, os resultados foram melhores para o grupo 

controle tanto para os sítios com FF quanto para os sítios com FE, porém sem 

diferença estatística entre os grupos (p>0,05), com exceção do período de bsl-3m dos 

sítios com FF, o qual apresentou piores resultados para o grupo teste (p=0,03). Apesar 

da grande similaridade entre os dois fenótipos para a redução da LR, em ambos os 

sítios com FF e FE, o grupo teste não conseguiu provar sua não-inferioridade em 

relação ao grupo controle (tabelas 5 e 6). De um modo geral, resultados de redução 

da LR estão ligados aos resultados de RRC, pois sítios que obtiveram RRC 

necessariamente apresentaram redução da LR. No estudo de Cairo, et al. (2016), os 

autores mostraram que, no RRC, a adição de ETCS só apresentou benefícios para os 

sítios com FF. Este resultado para os sítios com FF, não pode ser observado na 

presente pesquisa. Apesar das taxas de RRC, da presente pesquisa, terem sido 

significativamente maiores para o grupo controle como visto no estudo de Cairo, et al. 

(2016), em relação ao fenótipo gengival não houve diferença estatística entre FF e 

FE, mostrando que a adição do ETCS foi similar para ambos os fenótipos e não 

somente para o FF. 

Para o parâmetro de AMC, os resultados do grupo FF e do grupo FE, foram 

similares aos resultados da comparação geral entre os grupos controle e teste (tabela 

4), os quais foram discutidos anteriormente. Assim como nos parâmetros previamente 

relatados, a ausência de estudos que avaliem a relação da AMC com os diferentes 

tipos de fenótipos gengivais para os resultados de RR, dificultou a discussão da 

presente pesquisa. De fato, ainda não se tem um consenso sobre o quanto que o 

ETCS embutido pode modificar o retalho sobre ele, ou se a espessura do retalho pode 

sofrer alterações, positivas ou negativas, na presença do ETCS subjacente. Dessa 

forma, enfatizando mais uma vez que a literatura carece de evidências cientificas 

sobre o comportamento do RR com MC para os diferentes tipos de fenótipos 

gengivais. Segundo o estudo de Mazzocco, et al. (2011), os autores compararam a 

utilização do retalho total + ETCS com o retalho parcial + ETCS, no RR (MAZZOCCO, 

et al., 2011). Os resultados mostraram que não houve diferença estatística para o 

ganho de AMC. Considerando que o retalho parcial necessariamente é um retalho 
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com menor EMC quando comparado com o retalho total, sugere-se que talvez o 

fenótipo gengival não seja determinante para o aumento de AMC. 

Em relação ao desfecho de EMC, o grupo FE apresentou resultados 

estatisticamente superiores para grupo do ETCS, nos períodos bsl-6m (p=0,006) e 

3m-6m (p<0,001), em relação ao grupo da MC (tabela 6). Estes resultados não foram 

observados nos sítios com FF, os quais não apresentaram diferença estatística entre 

os grupos teste e controle (tabela 5). Embora o estudo de Cairo, et al. (2016) não 

tenha comparado o tratamento da MC com o ETCS, os autores perceberam que os 

sítios sem a adição do ETCS apresentaram os piores resultados de aumento de EMC, 

em 3 meses de acompanhamento. Estes resultados foram diferentes dos resultados 

encontrados na presente pesquisa, os quais mostraram que o comportamento do 

ETCS apresentou resultados significativos apenas para os sítios com FE, sem 

identificar diferenças nos sítios com FF (tabelas 5 e 6). Uma possível explicação para 

esta diferença está no fato de que, apesar das comparações entre os fenótipos 

gengivais da presente pesquisa apresentarem força de comparação, o número 

amostral pode influenciar nos resultados. Assim, elucidando novamente que mais 

estudos precisam avaliar o RR, com diversos tipos de técnicas e/ou biomateriais, mas 

sendo mais criterioso ao detalhar e comparar os fenótipos gengivais. 

O RRC também foi avaliado, na presente pesquisa, mostrando que o grupo 

controle obteve 59% (n=57) de RRC e o grupo teste apresentou 42% (n= 50) de RRC, 

sendo que esta diferença foi estatisticamente significante para o grupo controle 

(p=0,01). Este resultado vai de encontro com outros estudos na literatura, os quais 

evidenciaram que o ETCS apresentou melhores resultados para o RRC em relação 

ao uso da MC (AROCA, et al., 2013; CHAMBRONE, et al., 2019). Em relação aos 

resultados de RRC de acordo com o fenótipo gengival, o grupo CFF apresentou 57,9% 

de RRC e o grupo TFF mostrou 41,6% de RRC, sendo que não houve diferença 

estatística entre eles (p=0,08).  Já para o FE, o grupo CFE obteve 62,9% de RRC e o 

grupo TFE apresentou 41,6% de RRC, sem diferença estatística entre eles (p=0,05). 

Estes resultados mostraram que quando os sítios eram comparados de acordo com 

seu fenótipo, não houve diferença entre a utilização da MC ou do ETCS. Considerando 

que ainda não existem estudos na literatura que comparem estes desfechos, podemos 

observar o comportamento do ETCS, de acordo com o fenótipo gengival, em relação 

ao ACR isolado (CAIRO, et al., 2016). No estudo de Cairo, et al. (2016), os autores 
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observaram que a utilização do ETCS, para os sítios com FF (EMC ≤ 0,8mm), 

apresentou resultados significativamente melhores que a não utilização do ETCS 

(ACR isolado) para o RRC. Dessa forma, os autores recomendaram a utilização do 

ETCS quando o fenótipo gengival fosse fino (CAIRO, et al., 2016). Entretanto, na 

presente pesquisa, tanto o FF quanto o FE não apresentaram diferença significante 

entre a utilização da MC com o ETCS, o que pode acarretar em uma sugestão de que 

a adição da MC apresentou benefícios, principalmente para os sítios com FF.  

O tipo de defeito influencia diretamente nos resultados do RR. RGs múltiplas 

são defeitos mais desafiadores que as RGs unitárias, justamente por apresentar uma 

maior área de manipulação tecidual, maior suprimento avascular e menor aporte 

sanguíneo, além de apresentarem dificuldades anatômicas de acordo com as 

proeminências das raízes vestibulares e vestíbulos rasos (CHAMBRONE, et al.,2009; 

GRAZIANI, et al., 2014). Na revisão sistemática de Graziani, et al. (2014), os autores 

objetivaram comparar todos os procedimentos de cirurgia plástica periodontal, de ECR 

existentes na literatura, no RR de RGs múltiplas. Os autores concluíram que a técnica 

de ACR associada a algum tipo de enxertia, apresentou resultados ligeiramente 

melhores que outras modalidades de tratamento, para o RR de RGs múltiplas. Cinco 

anos mais tarde, Alsarhan, et al. (2019) realizaram uma revisão sistemática, na qual 

objetivaram comparar os resultados de ECR que avaliassem o RR de RGs múltiplas, 

com a utilização da MC e ETCS. Apenas 4 estudos foram incluídos (AROCA, et al., 

2013; WEGEMUND, et al., 2016; TONETTI, et al., 2018; PIETRUSKA, et al., 2019). 

Destes, 2 estudos (WEGEMUND, et al., 2016; PIETRUSKA, et al., 2019) avaliaram a 

MDC (MucodermeÒ) e os outros 2 estudos (AROCA, et al., 2013; TONETTI, et al., 

2018) avaliaram a MC. Os autores concluíram que não houve superioridade entre as 

matrizes e o ETCS. Além disso, foi possível estabelecer uma relação de não-

inferioridade das matrizes de colágeno em relação ao ETCS, apresentando benefícios 

de menor tempo cirúrgico, menor morbidade pós-operatória e ausência de um 

segundo sítio cirúrgico (ALSARHAN, et al., 2019). A busca sistematizada da presente 

pesquisa, objetivou analisar apenas os estudos que utilizaram a MC. Destes, foram 

encontrados 5 ECR que objetivaram comparar a MC com o ETCS, no tratamento de 

RGs múltiplas (AROCA, et al., 2013; TONETTI, et al., 2018; PELEKOS, et al., 2019; 

NAHAS, et al., 2020; TONETTI, et al., 2021). Entretanto, 2 ECR foram avaliações de 

desfechos qualitativos e/ou análises longitudinais de estudos previamente publicados 
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(PELEKOS, et al., 2019; TONETTI, et al., 2021). Com a presente pesquisa, somam-

se apenas 4 ECR que comparam o comportamento da MC em RGs múltiplas com o 

ETCS. Este levantamento bibliográfico mostra que, apesar de já se ter um bom 

embasamento científico sobre a MC na literatura (HUANG, et al., 2019; 

MORRASCHINI, et al., 2019; FORMIGA, et al., 2020), existe uma carência importante 

no que diz respeito ao tratamento de RGs múltiplas, principalmente quando 

comparadas com a técnica padrão ouro (ETCS).  

Outro questionamento importante sobre o defeito de RGs múltiplas é o número 

de RGs adjacentes, as quais são caracterizadas como múltiplas. Vários estudos na 

literatura consideram diferentes quantidades de RGs como sendo um defeito de RGs 

múltiplas (GRAZIANI, et al., 2014; AHMEDBEYLI, et al., 2014; RAJENDRAN, et al., 

2018). De fato, 2 RGs não podem ser consideradas como um defeito unitário, todavia, 

as dificuldades técnicas, inerentes ao tipo extenso de defeito, tendem a ser 

exacerbadas com a presença de 3 ou mais RGs adjacentes. De acordo com a revisão 

sistemática de Chambrone, et al. (2019), os autores relataram que devido a carência 

de ECR no tratamento de RGs múltiplas, não foi possível estabelecer uma evidência 

significativa para meios de comparação dos tratamentos existentes na literatura. Por 

este motivo, os autores enfatizam a necessidade de mais ECR no tratamento de RGs 

múltiplas e discorrem que, até o presente momento, o mais prudente seria extrapolar 

os dados obtidos a partir da comparação dos ECR de RGs unitárias, respeitando a 

hierarquia do tratamento proposto para as RGs unitárias. Quanto maior a extensão do 

defeito, maior a manipulação tecidual, maiores as chances de se deparar com 

dificuldades anatômicas, como raízes proeminentes e vestíbulos rasos, além de 

aumentar consideravelmente o tempo de cirurgia. Tendo em vista essas dificuldades 

inerentes ao tipo de defeito, os autores da presente pesquisa entendem que, além de 

existir uma carência de ECR no tratamento de RGs múltiplas, os autores que 

preconizam este tipo de tratamento tendem a faltar com um olhar crítico para este tipo 

de questionamento em suas discussões. Ao nosso entendimento, até o presente 

momento, a presente pesquisa é a única que compara o tratamento de RGs múltiplas 

com 6 RGs gengivais adjacentes. 

Um dos estudos mais recentes sobre o tratamento de RGs múltiplas com a 

utilização da MC comparando com o ETCS, é o estudo de Nahas, et al. (2020). Neste 

estudo, as RGs múltiplas possuíam no mínimo 2 e no máximo 3 RGs adjacentes. 
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Provavelmente este número de RGs foi estabelecido devido a um dos objetivos 

centrais da pesquisa, de se avaliar o comportamento das duas modalidades de 

tratamento em um estudo com desenho de boca dividida. Este tipo de estudo possui 

vantagens cruciais sobre um estudo paralelo, devido à redução de vieses, por se tratar 

de uma comparação em um mesmo indivíduo. Os autores da presente pesquisa 

entendem que, apesar do foco da atual pesquisa ser bem semelhante ao estudo de 

Nahas, et al. (2020), os estudos são complementares, justamente por tratarem 

defeitos diferentes de RGs múltiplas. Entretanto, a escolha de um defeito extenso (6 

RGs) como o da presente pesquisa, restrito a áreas estéticas (região anterior 

superior), implica em uma dificuldade demasiada de ser obter um número amostral 

adequado, principalmente por não se tratar de um estudo multicêntrico. Foram mais 

de 448 pacientes triados e quase 6 anos de pesquisa para que se conseguisse obter 

os resultados, com pelo menos 20% a mais da amostra mínima requerida pelo cálculo 

amostral (14 pacientes por grupo). E como corriqueiro de qualquer pesquisa, o número 

de participantes do grupo controle sofreu perdas, levando a uma diferença de 24 sítios 

entre um grupo e outro. Por este motivo e pela subdivisão dos grupos de acordo com 

o fenótipo gengival, que os autores do presente estudo redobraram a atenção para a 

cálculo do poder das amostras. Assim, a comparação estatística se torna viável, não 

somente para os desfechos clínicos, mas também para os desfechos qualitativos. 

No que tange aos desfechos qualitativos, a presente pesquisa objetivou avaliar 

o impacto na qualidade de vida do paciente e os desfechos centrados no paciente. 

Para a avaliação do impacto na qualidade de vida do paciente, o presente estudo 

utilizou o questionário validado OHIP-14 nos períodos inicial, 3 e 6 meses (tabela 9). 

O questionário OHIP-14 possui 7 dimensões, contendo 2 questões em cada dimensão 

e, portanto, totalizando 14 questões a serem respondidas pelo paciente. Estas 

dimensões objetivam avaliar os desfechos de limitação funcional, dor física, 

desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade 

social e desvantagem social (OLIVEIRA, et al., 2005). Os resultados apresentados 

pela presente pesquisa foram favoráveis para ambos os grupos da MC e do ETCS, 

com diminuição da pontuação das dimensões através dos períodos de avaliação (bsl, 

3 e 6 meses). Porém, não houve diferença significativa entre os grupos (p>0,05). 

Vários estudos na literatura utilizam este questionário para a avaliação do impacto do 
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tratamento cirúrgico de RGs na qualidade de vida do paciente (SANTOS, et al., 2017; 

TONETTI, et al., 2018; MICHEL, et al., 2021).  

Em estudo semelhante ao da presente pesquisa (TONETTI, et al., 2018), os 

autores avaliaram o tratamento de RGs múltiplas, comparando a utilização da MC e o 

ETCS. O OHIP-14 foi utilizado para avaliar o impacto do tratamento na qualidade de 

vida do paciente, nos primeiros 14 dias após a cirurgia. Os resultados mostraram que 

o questionário foi sensível suficiente para detectar um aumento dos valores nos 

primeiros dias, indicando o momento mais crítico no que tange a morbidade e 

desconforto pós-operatório. O tempo de recuperação verificado foi de 6,0 ± 4,1 dias 

para o grupo controle e de 4,2 ± 3,4 para o grupo teste, sendo esta diferença de 1,8 

dias estatisticamente significante. Os autores verificaram que o grupo teste obteve 1 

dia a menos de medicação para controle de dor comparado com o grupo controle. 

Estes resultados não puderam ser observados na presente pesquisa, na qual os 

grupos não apresentaram diferença estatística (p>0,05). Esta diferença entre os 

estudos, possivelmente está relacionada com o fato de a aplicação do OHIP-14 ser 

efetuada em tempos de avaliação distintos. No presente estudo, o OHIP-14 avaliou o 

impacto da qualidade de vida do paciente nos períodos bsl, 3 e 6 meses, e por se 

tratar de períodos muito distantes do procedimento cirúrgico, pouca ou quase 

nenhuma interferência cirúrgica na qualidade de vida pode ser de fato observada entre 

os grupos. Em um recente estudo longitudinal (DE CARVALHO, et al., 2021), os 

autores objetivaram avaliar o impacto na qualidade de vida dos pacientes submetidos 

ao procedimento cirúrgico de RR com ETCS. Os pacientes responderam o OHIP-14 

nos períodos inicial, 90 e 180 dias. Os resultados mostraram que as dimensões do 

OHIP-14 obtiveram uma redução significativa nos períodos de 90 dias e 180 dias 

(p<0,05), concluindo que o tratamento com ETCS impacta positivamente na qualidade 

de vida dos pacientes com RGs. 

O questionário OHIP-14 é uma adaptação de um questionário maior (OHIP-49), 

para justamente centralizar as questões mais específicas que de fato irão ser 

sensíveis aos problemas e condições orais. Ao nosso entendimento, a aplicação do 

OHIP-14 nos períodos iniciais do pós-operatório pode acarretar em maior precisão 

nos resultados na comparação entre os grupos, no que tange a limitação funcional, 

dor física e desconforto psicológico. De acordo com a busca sistematizada da 
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presente pesquisa, o estudo de Tonetti, et al. (2018) foi o único estudo, comparando 

a MC com o ETCS, a apresentar a análise do OHIP-14 nas primeiras semanas de 

pós-operatório. Entretanto, diante dos resultados da presente pesquisa e pela 

existência de outros questionários que também avaliam o impacto na qualidade de 

vida paciente, os autores do presente estudo levantam o questionamento do real 

benefício do OHIP-14, em estudos de RR com substitutos teciduais. De acordo com o 

estudo de Graziani, et al. (2020), os autores descrevem que o questionário OIDP (oral 

impact of daily performances) (LOCKER, et al., 1988) possui vantagens sobre outros 

questionários validados. Os autores explicam que o OIDP permite uma estimativa 

mais precisa sobre o impacto do tratamento na qualidade de vida no dia-dia do 

paciente e não somente pela frequência em que ocorre. Além disso, o OIDP também 

avalia a condição específica sobre o impacto na qualidade de vida, possibilitando 

verificar a possível causa do impacto positivo ou negativo na qualidade de vida do 

paciente (GRAZIANI, et al.,2020). Outros estudos na literatura reforçam resultados 

positivos na utilização de OIDP para avaliação do impacto da qualidade de vida em 

pacientes com doença periodontal (LEÃO, et al., 1998; CIMÕES, et al., 2003). Os 

autores da presente pesquisa optaram pela utilização do OHIP-14 devido a facilidade 

de comparação com outros estudos, uma vez que existe uma carência de estudos na 

literatura que avaliem o impacto na qualidade de vida do paciente, por meio do 

questionário OIDP, no tratamento de RGs. O presente estudo encoraja futuras 

pesquisas a utilizarem o OIDP no RR e, possivelmente realizar comparações entre os 

resultados do OHIP-14 com o OIDP. 

Em relação às avaliações centradas nos pacientes, um questionário com 5 

desfechos qualitativos (estética, dor versus resultado final, hipersensibilidade 

dentinária, capacidade de mastigação e escovação) avaliados por meio da escala 

VAS, foram aplicados aos pacientes nos períodos de 7, 14 e 28 dias, 3 e 6 meses 

(tabela 10). Em relação a percepção estética do paciente, os resultados mostraram 

que, nos períodos de 7 e 14 dias, o grupo teste obteve resultados significativamente 

melhores que o grupo controle (p=0,02/0,04). Já nos pós-operatórios de 28 dias, 3 e 

6 meses, não houve diferença entre os grupos (p>0,05). De acordo com a revisão 

sistemática de Moraschini, et al. (2019), os resultados da meta-análise para a 

percepção estética do paciente mostraram que não houve diferença estatística entre 

o MC e o ETCS, corroborando com os resultados de 28, 3 e 6 meses da presente 
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pesquisa. De acordo com Zucchelli, et al. (2018), a percepção estética do paciente no 

pós-operatório tende a se concentrar na avaliação de cor e contorno, do que de fato 

na quantidade de RR obtido, o que corrobora com os resultados da presente pesquisa. 

Nos períodos de 7 e 14 dias, a MC apresentou melhor estética, sugerindo que a 

percepção do paciente foi pior para o grupo controle, possivelmente por apresentar 

uma coloração mais avermelhada nos primeiros dias.  

Na avaliação da dor versus o resultado final, o grupo teste obteve resultados 

significativamente maiores (p<0,05) ao grupo controle, nos períodos de 7, 14 e 28 

dias. Não houve diferença estatística entre os grupos, nos períodos de 3 e 6 meses. 

Estes resultados podem ser interpretados devido a maior morbidade pós-operatória 

do grupo controle nos primeiros períodos de avaliação (tabela 10), e também pela 

percepção estética do paciente, a qual mostrou melhores resultados nos primeiros 

dias após a cirurgia, gerando uma insatisfação inicial no grupo controle em relação ao 

grupo teste. Surpreendentemente, a avaliação da morbidade pós-operatória na 

comparação da MC com o ETCS, possui pouca evidencia científica na literatura 

(HUANG, et al., 2019). Ao nosso entendimento, uma das maiores vantagens da MC 

em relação ao ETCS é justamente a morbidade pós-operatória reduzida. De acordo 

com a revisão sistemática de Huang, et al. (2019), apenas 2 estudos (AROCA, et al., 

2103; TONETTI, et al., 2018) avaliaram, por meio de escala VAS, a morbidade pós-

operatória. Os autores encorajam os estudos a realizarem comparações centradas no 

paciente (HUANG, et al., 2019). A busca sistematizada da presente pesquisa 

encontrou um estudo (MCGUIRE, et al., 2010) não citado por Huang, et al. (2019), o 

qual também avaliou a morbidade pós-operatória nos primeiros dias, por meio de 

escala VAS. Além disso, o estudo de Nahas, et al. (2020) também foi encontrado, o 

qual avaliou, por meio de escala VAS, a morbidade nos primeiros dias de pós-

operatório. Neste estudo (NAHAS, et al., 2020), os resultados mostraram que o grupo 

teste obteve menor dor em 8 horas, 7 e 15 dias de pós-operatório (p<0,05), em relação 

ao grupo controle (ETCS). Estes resultados estão de acordo com os da presente 

pesquisa, na avaliação dos tempos, no desfecho de dor versus resultado final da 

presente pesquisa, o grupo teste apresentou uma melhora significante em 14 dias 

(p=0,002), porém não houve diferença estatística entre os outros períodos. Já o grupo 

controle apresentou uma melhora gradual nas pontuações, sendo estabilizada apenas 

em 3 meses (p=0,65). Estes resultados mostram que a satisfação do paciente em 
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relação a dor versus resultado final pode ser visualizada no grupo controle apenas em 

3 meses de avaliação.  

A HD foi avaliada na presente pesquisa de duas formas. A primeira avaliação 

objetivou verificar se, durante os períodos de pós-operatório de 7, 14 e 28 dias, 3 e 6 

meses, houve diferença para a HD. Dessa forma, verificando o nível de HD somente 

no pós-operatório (tabela 10). A segunda comparação foi realizada com o intuito de 

se comparar a HD no período inicial com os períodos do pós-operatório (7, 14 e 28 

dias, 3 e 6 meses), verificando, dessa forma, se as intervenções cirúrgicas realizadas 

na presente pesquisa apresentaram redução ou não da HD (tabela 11). No que diz 

respeito a primeira avaliação, comparação da HD entre os pós-operatórios, em todos 

os períodos de avaliação, não houve diferença estatística (p>0,05) entre os grupos 

teste e controle (tabela 10). Este resultado vai de encontro com os outros estudos na 

literatura, mostrando que não há diferença significativa para redução da HD entre a 

MC e o ETCS (AROCA, et al., 2013; NAHAS, et al., 2020). Entretanto, no estudo de 

Tonetti, et al. (2018), os autores perceberam que em 6 meses, o grupo da MC 

apresentou uma estimativa de risco de 2,96 vezes maior de sensibilidade dentinária 

em relação ao grupo do ETCS, com o jato de ar da seringa tríplice. Na comparação 

entre os períodos, o grupo teste apresentou uma melhora gradual até o pós-operatório 

de 28 dias (p=0,41), o qual se manteve até o período de 6 meses. Entretanto, a 

estabilização da hipersensibilidade dentinária no grupo controle foi mais tardia, 

ocorrendo apenas no período de 3 meses (p=0,33). Estes resultados mostram que a 

HD foi menor para o grupo teste nos primeiros dias de pós-operatório, porém com 

resultados semelhantes em 6 meses de acompanhamento. Apesar de não ser 

possível visualizar diferença entre os grupos em 6 meses, em uma revisão sistemática 

(HUANG, et al., 2019), os autores recomendam que, se a HD for muito alta no período 

inicial, o uso do ETCS deve ser empregado por apresentar maiores taxas de RRC. 

No que diz respeito a capacidade de mastigação, o grupo teste apresentou 

resultados significativamente melhores (5,75 ± 0,78) em relação ao grupo controle 

(1,25 ± 1,00), no período de 7 dias (p<0,001). Esta diferença continuou sendo 

estatisticamente superior para o grupo teste até o período de 3 meses (p<0,001), o 

qual não apresentou mais diferença significante entre os grupos até os 6 meses de 

acompanhamento (p>0,05). Estes resultados mostram que, nos pós-operatórios de 7, 

14 e 28 dias, os pacientes que receberam a MC obtiveram uma capacidade de 
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mastigação substancialmente melhor em comparação ao grupo controle. Resultado 

este já esperado devido a ausência do sítio doador, principalmente na avaliação de 

defeitos como os da presente pesquisa (6 RGs adjacentes), os quais requerem 

remoção bilateral de ETCS no palato. De acordo com a busca sistematizada da 

presente pesquisa, não existem estudos que comparem o ETCS com a MC, avaliando 

a capacidade de mastigação. Apenas 2 estudos, comparando o ACR isolado com o 

ACR+MC, mostraram a avaliação da capacidade de mastigação (JEPSEN, et al., 

2013; ROTUNDO, et al., 2019). No estudo de Jepsen et al. (2013), os autores 

verificaram a capacidade de mastigação através da escala VAS, nos períodos de 7 e 

14 dias, e os resultados mostraram que não houve diferença entre o ACR isolado e o 

ACR+MC, para a capacidade de escovação. Resultados semelhantes foram 

observados no estudo de Rotundo, et al. (2019). Por meio de escala VAS, os autores 

avaliaram a capacidade de mastigação entre os grupos com ACR isolado e ACR +MC, 

diariamente por 7 dias, e após 6 e 12 meses de acompanhamento. Os resultados 

mostraram que, em todos os períodos avaliados, não houve diferença significativa 

entre os grupos. Em um estudo (ZUCHELLI, et al., 2012), os autores avaliaram o RR 

de molares, comparando a técnica de reposicionamento lateral do retalho avançado 

coronalmente com o ACR+ETCS. No que tange a capacidade de mastigação, os 

autores mostraram que, por meio de escala VAS em 7 dias, o grupo do retalho 

reposicionado obteve maior capacidade de mastigação (p<0,01) em relação ao grupo 

do ACR+ETCS. Este resultado corrobora com a presente pesquisa, mostrando que a 

utilização do ETCS reduz a capacidade de mastigação até o período de 28 dias.  

Os resultados obtidos para a capacidade de escovação foram semelhantes ao 

da capacidade de mastigação, mostrando que o grupo teste apresentou melhores 

resultados (p<0,05), nos de 7, 14 e 28 dias, em relação ao grupo controle (tabela 10). 

Ambos os grupos mostraram melhora nos períodos de 3 e 6 meses, sem diferença 

significativa entre eles (p>0,05). Diante da literatura revisada, não existem estudos 

que avaliem a capacidade de mastigação na comparação entre o ETCS e a MC. Além 

disso, de todos os artigos que avaliam o comportamento da MC no RR, apenas o 

estudo de Rotundo, et al. (2019) verificou a capacidade de escovação. Neste estudo, 

os autores compararam o ACR isolado com o ACR+MC, no RR e, por meio de escala 

VAS, avaliaram a capacidade de escovação no período de 7 dias. Os autores 

mostraram que não houve diferença significante para a capacidade de escovação 
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entre os grupos (ROTUNDO, et al., 2019). Apesar de não haver possibilidade de 

comparação com outros estudos, os autores da presente pesquisa entendem que a 

remoção bilateral de ETCS do palato foi responsável pela menor capacidade de 

escovação devido a maior morbidade pós-operatória. Os autores da presente 

pesquisa encorajam futuras pesquisas que objetivem avaliar os desfechos de 

capacidade de mastigação e escovação, na comparação de ETCS com MC, no RR. 

Em relação a segunda avaliação para HD, realizada na presente pesquisa, a 

qual objetivou comparar a HD no período inicial com os períodos de 3 e 6 meses de 

pós-operatório (tabela 11), os resultados mostraram que ambos os grupos teste e 

controle apresentaram redução significativa da HD em 3 e 6 meses (p<0,05), sem 

diferença estatística entre eles (p>0,05). Este resultado mostra que tanto a MC quanto 

o ETCS foram eficazes para o tratamento da HD, a qual se caracteriza como uma das 

principais queixas e busca pelo tratamento de RGs. Vários estudos (AROCA, et al., 

2013, TONETTI, et al., 2018; NAHAS, et al., 2020; BARAKAT, et al., 2020) mostraram 

resultados semelhantes aos do presente estudo, os quais tanto a MC como o ETCS 

conseguiram reduzir significativamente a HD, nos períodos de 3, 6 e 12 meses de 

acompanhamento. Todos estes estudos avaliaram a HD por meio de escala VAS. 

No período de 6 meses de acompanhamento, todos os pacientes da presente 

pesquisa responderam a seguinte pergunta: “Caso fosse necessário, você passaria 

pelo mesmo procedimento cirúrgico realizado? E por que? “. Dos pacientes que 

receberam a MC, 85% falaram que sim e 15% falaram não (figura 8). Dos pacientes 

que receberam o ETCS, 37,5% falaram que sim e 62,5% falaram que não. A 

justificativa pela resposta negativa, em ambos os grupos, foi a morbidade pós-

operatória. Os autores entendem que esta robusta diferença entre um grupo e outro 

está relacionada a maior morbidade pós-operatória causada pelo sítio doador no 

grupo controle, mas principalmente por se tratar de feridas bilaterais no palato.  

Outros estudos avaliaram a satisfação do paciente em cirurgias de RR, 

comparando o ETCS e a MC (MCGUIRE, et al., 2010; AROCA, et al., 2013; 

CARDAROPOLI, et al., 2014; MCGUIRE, et al., 2016). O estudo de McGuire, et al. 

(2010), avaliou a satisfação do paciente no tratamento, mostrando que mais de 90% 

dos pacientes aumentaram pelo menos um nível de satisfação entre o período inicial 

e o de 6 meses. Além disso, 2/3 dos indivíduos apresentaram uma mudança de dois 
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níveis de satisfação. Destes níveis, as mudanças mais comuns eram de “insatisfeitos” 

para “satisfeitos” ou para “muito satisfeitos”. Não houve diferença significativa entre 

os grupos. Os pacientes deste estudo (MCGUIRE, et al., 2010) foram acompanhados 

numa avaliação longitudinal de 5 anos e descritos no estudo de McGuire, et al. (2016). 

Esta avaliação de 5 anos mostrou que não houve diferença na satisfação dos 

pacientes relatadas em 6 meses de acompanhamento, mostrando que ambos os 

grupos promoveram satisfação a longo prazo (MCGUIRE, et al., 2016). Já no estudo 

de Aroca, et al. (2013), comparando o uso do ETCS e da MC, os autores avaliaram a 

satisfação do paciente, tempo de cirurgia e reclamações no pós-operatório, por meio 

de escala VAS. Os resultados mostraram que, apesar da MC ter apresentado menor 

tempo cirúrgico e quantidade de reclamações no pós-operatório (p<0,05) em relação 

ao grupo controle, não houve diferença estatística entre os grupos, para a satisfação 

do paciente em 12 meses. Estes resultados também foram observados no estudo de 

Cardaropoli, et al. (2014), com o mesmo período de 5 anos de acompanhamento, 

mostrando que não houve diferença entre os grupos para a satisfação do tratamento 

a longo prazo (CARDAROPOLI, et al., 2014). Estes resultados não foram observados 

na presente pesquisa, na qual o grupo controle obteve mais respostas negativas que 

o grupo teste. Os autores da presente pesquisa entendem que devido a morbidade 

pós-operatória aumentada relacionada ao defeito bilateral do palato, além de ser o 

único estudo na literatura que avalia o RR com ETCS e MC em um defeito tão extenso, 

há maior dificuldade na comparação com outros estudos. Os autores do presente 

estudo também entendem que semelhança nos resultados observados na maior parte 

dos estudos supracitados (AROCA, et al., 2013; CARDAROPOLI, et al., 2014; 

MCGUIRE, et al., 2016), foram baseados em respostas de um período longo de 

acompanhamento (de 1 a 5 anos), diferentemente da presente pesquisa, a qual 

obteve as respostas no período de 6 meses de acompanhamento, o que pode ter 

influenciado na taxa de respostas negativas para o grupo controle,  devido a memória 

recente da dor/desconforto cirúrgico (figura 8). 

Outro aspecto importante de ser observado foi de que dos 3 pacientes (15%) 

do grupo teste que responderam negativamente à pergunta sobre a realização da 

mesma cirurgia no futuro (figura 8), 2 justificaram a não realização devido a 

impossibilidade de arcar com os custos da cirurgia, principalmente pela adição do 

custo do biomaterial. O estudo de Tonetti, et al. (2021), mostrou um acompanhamento 
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de 36 meses na comparação entre o ETCS e a MC, no RR de RGs múltiplas. Os 

resultados dos benefícios do uso da MC foram inegáveis quanto a morbidade pós-

operatória, tempo de cirurgia e quantidade ilimitada de tecido doador. Todavia, os 

autores ressaltam que não há evidências que avaliem de fato esta relação custo 

benefício da MC e que estudos futuros deveriam incluir esta avaliação de custo 

centrada no paciente (TONETTI, et al., 2021). 

Inicialmente, a técnica de Harris, et al. (1992), que consiste na remoção do 

enxerto através do bisturi de lâmina dupla, foi a técnica de escolha do presente estudo, 

devido a sua padronização da espessura do enxerto, diminuindo possíveis vieses de 

pesquisa. Entretanto, diante dos desafios encontrados no momento cirúrgico, 

principalmente devido a palatos rasos, os autores decidiram utilizar a técnica de 

incisão única sempre que houvessem dificuldades na utilização do bisturi de lâmina 

dupla, na obtenção de enxerto extenso. Os enxertos removidos pela técnica de incisão 

única foram padronizados com 1,5mm de espessura, regularizados na mesa cirúrgica. 

Outros estudos na literatura também optaram por diferentes formas de remoção do 

enxerto, devido a mesma dificuldade de se obter a quantidade adequada de tecido 

doador (AROCA, et al., 2013; TONETTI, et al., 2018). Dessa forma, entendemos que 

a quantidade ilimitada de tecido doador seja um aspecto fundamental para a tomada 

de decisão no tratamento de RGs múltiplas com mais de 3 RGs adjacentes, 

favorecendo a escolha pela utilização da MC. Além disso, como já discutido 

anteriormente, o defeito extenso estudado na presente pesquisa, possivelmente 

apresentou uma grande influência na morbidade pós-operatória aumentada do grupo 

controle, devido a remoção bilateral do enxerto no palato. Com o intuito de se 

amenizar este resultado negativo para a utilização do ETCS, vários estudos mostram 

alternativas para a redução da morbidade pós-operatória do sítio doador, por meio de 

utilização de biomateriais ou stents, que irão proteger a área doadora do palato 

(FEMMINELLA, et al., 2016; CHIU, et al., 2020; MANFREDI, et al., 2021). Os autores 

da presente pesquisa optaram por não utilizar destes métodos para redução da 

morbidade da área doadora, justamente para não se criar um fator de confusão entre 

os resultados e por se tornar possível a comparação com outros estudos na literatura, 

tendo em vista que não existem estudos na literatura que comparam o ETCS com a 

MC, utilizando-se de métodos alternativos para esta diminuição da morbidade pós-

operatória. 
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A altura e a espessura do enxerto autógeno palatal podem influenciar nos 

resultados estéticos e/ou aumentar a morbidade pós-operatória (ZUCHELLI, et al., 

2014). No estudo de Zuchelli, et al. (2014), os autores compararam a utilização de um 

enxerto palatal espesso (³ 2mm) e comprimente de acordo com a altura da deiscência 

óssea, com o enxerto de espessura fina (< 2mm) e que possuía 4mm de comprimento. 

Os autores concluíram que não houve diferença entre os grupos para RR. Todavia, o 

enxerto palatal fino apresentou melhores resultados estéticos e menor morbidade pós-

operatória. Na presente pesquisa, a padronização de 1,5mm de espessura do enxerto 

foi baseada no artigo de Zuchelli, et al. (2014), principalmente pela proximidade da 

data em que o desenho de estudo da presente pesquisa foi elaborado. 

Vários estudos na literatura utilizam a pontuação de RES para a percepção 

estética do profissional, principalmente na comparação de técnicas e/ou biomateriais 

com o ETCS, no RR (STEFANINI, et al., 2016; SANGIORGIO, et a., 2017; NEVES, et 

al., 2019; ROTUNDO, et al., 2019; PELEKOS, et al., 2019). Entretanto, poucos são os 

estudos que avaliam a pontuação de RES na comparação da MC com o ETCS 

(SANGIORGIO, et al., 2017; PELEKOS, et al., 2019). Na revisão sistemática de 

Huang, et al. (2019), os autores enfatizaram que não existe uma padronização na 

metodologia aplicada para a avaliação estética pela percepção do profissional e que 

estudos futuros precisam voltar a atenção a este aspecto. De acordo com a busca 

sistematizada da presente pesquisa, apenas o estudo de Pelekos, et al. (2019) 

comparou a MC com o ETCS, utilizando a pontuação de RES. Além disso, estes 

autores avaliaram RES apenas no período de 6 meses de acompanhamento, o que 

que torna limitada a comparação da presente pesquisa com outros estudos na 

literatura. O presente estudo avaliou RES nos períodos inicial, 7, 14 e 28 dias, 3 e 6 

meses (tabela 11).  

No que tange a avaliação de RES, para o nível da margem gengival, não houve 

diferença estatística entre os grupos até o período de 28 dias (p>0,05). Porém, em 6 

meses de acompanhamento, o grupo teste apresentou uma contração da margem 

gengival, acarretando em resultados significativamente inferiores em relação ao grupo 

controle (p=0,004). Este resultado está de acordo com outros estudos na literatura, os 

quais comparam o ETCS com a MC, mostrando que a margem gengival, tratada com 

a ETCS, se manteve com maior estabilidade do que em relação a MC (TONETTI, et 
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al., 2018; XU, et al., 2019). Os resultados de RES em estudo (PELEKOS, et al., 2019) 

que objetivou comparar a MC com o ETCS no RR, mostraram que o grupo do ETCS 

obteve melhores resultados (p<0,0001) para o nível da margem gengival em relação 

ao uso da MC, em 6 meses de acompanhamento, corroborando com o resultado da 

presente pesquisa.  

Para a pontuação da coloração do tecido gengival marginal, o grupo controle 

obteve resultado estatisticamente inferior em relação ao grupo teste (p<0,05), nos 

períodos de 7, 14 e 28 dias. Não houve diferença entre os grupos nos períodos de 3 

e 6 meses (p>0,05). No estudo de Pelekos, et al. (2019), os resultados mostraram que 

a coloração do tecido gengival marginal obteve melhor pontuação para o uso da MC 

em relação ao ETCS, no período de 6 meses de acompanhamento (p=0,034). Além 

disso, Zucchelli, et al. (2018) discorreram sobre a percepção do paciente estar mais 

voltada para a coloração e contorno da margem gengival. Sendo que na presente 

pesquisa, a percepção estética do paciente foi pior para o grupo com ETCS, nos 

períodos iniciais, em relação ao grupo da MC, provavelmente por apresentar uma 

coloração ligeiramente mais avermelhada do que em relação ao grupo da MC. 

Considerando a textura do tecido gengival, nos períodos de 7 e 14 dias, o grupo 

controle apresentou resultados significativamente inferiores ao grupo teste (p<0,05). 

Entretanto, nos períodos de 28 dias, 3 e 6 meses, não houve diferença estatística 

entre os grupos (p>0,05). Este resultado é semelhante a outro estudo (PELEKOS, et 

al., 2019), o qual também apresentou melhores resultados para a MC (p<0,001). 

Entretanto, neste estudo os autores avaliaram apenas o período de 6 meses, sendo 

diferente em relação a presente pesquisa, que em 3 e 6 meses de acompanhamento 

não mostrou diferença entre os grupos (p>0,05). 

Avaliando a pontuação de RES para o desfecho de alinhamento da linha 

mucogengival, não houve diferença estatística entre os grupos e nem entre os 

períodos de avaliação de cada grupo (p>0,05). Este resultado reforça a hipótese de 

que, independente da adição de ETCS e/ou do fenótipo gengival, a linha 

mucogengival tende a se reestabelecer no local geneticamente pré-determinado 

(STEFANINI, et al., 2018). Os resultados do estudo de Pelekos, et al. (2019), também 

corroboram com os resultados da presente pesquisa, revelando que não houve 
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diferença entre o uso da MC e o ETCS, para o alinhamento da linha mucogengival 

(p=0,309). 

Quando avaliado o desfecho de coloração gengival, o grupo controle 

apresentou resultados inferiores ao teste nos períodos de 7 e 14 dias (p<0,05). 

Entretanto, a partir do período de 28 dias, não foi possível verificar uma diferença 

estatística entre os grupos até o período de 6 meses (p>0,05).  Este resultado também 

é similar ao estudo de Pelekos, et al. (2019), o qual mostrou que não houve diferença 

estatística entre os grupos em 6 meses de acompanhamento. 

A presente pesquisa também avaliou a percepção de estética pelo profissional, 

por meio da escala VAS, nos períodos inicial, 3 e 6 meses, mostrando que não houve 

diferença entre os grupos (p>0,05). Entretanto, na avaliação entre os tempos, o ETCS 

obteve melhora em 3 meses, mantendo estes resultados até os 6 meses de 

acompanhamento. Este achado corrobora com o estudo de Nahas, et al. (2020), o 

qual avaliou por meio de escala VAS, a percepção estética pelo profissional, nos 

períodos de 7, 15, 30 dias, 3, 6 e 12 meses. Os resultados mostraram que não houve 

diferença estatística entre os grupos para a percepção de estética pelo profissional 

(p<0,05). Apesar de ser uma queixa principal do paciente, a grande maioria dos 

estudos, com exceção de Nahas, et al. (2020), avaliam a percepção da estético 

centrada no paciente, sem relatar a percepção do profissional. A presente pesquisa 

avaliou a percepção de estética pelo profissional por dois métodos (RES e VAS), 

principalmente devido ao tipo de defeito preconizado no presente estudo, que são 

RGs múltiplas em áreas estéticas (caninos, laterais e centrais superiores). A escolha 

deste tipo de defeito ocorreu justamente pensando em se verificar o comportamento 

de ambos os enxertos para a resolução de um problema estético, causado pela 

exposição radicular, acarretando a aparência de dentes demasiadamente alongados.  

A quantidade de anestésicos aplicados, bem como o tempo cirúrgico foram 

computados ao término de cada cirurgia. Além disso, os pacientes descreviam a 

quantidade de medicamentos utilizados no pós-operatório (figura 9). Em relação a 

quantidade de anestésicos, o grupo controle apresentou significativo aumento na 

quantidade de anestésicos em relação ao grupo teste (p<0,001). Ao nosso 

entendimento, ainda não existem estudos na literatura que contabilizem a quantidade 

de anestésicos para cirurgias de RR, comparando a MC com o ETCS. Entretanto, já 
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se esperava que o grupo controle fosse obter maior aplicação de anestésicos devido 

ao segundo sítio cirúrgico da área doadora palatina, principalmente na presente 

pesquisa, na qual a remoção do enxerto aconteceu de forma bilateral no palato. O 

mesmo resultado foi visualizado para o tempo de cirurgia, contabilizado em minutos. 

O grupo controle obteve substancial aumento no tempo cirúrgico em relação ao grupo 

da MC (p<0,001). O estudo de Aroca, et al. (2013) corrobora com os achados da 

presente pesquisa, mostrando que o grupo do ETCS apresentou significativo aumento 

no tempo de cirurgia em relação ao grupo da MC (p<0,0001). Os autores da presente 

pesquisa entendem que a remoção do enxerto palatino implica em mais um sítio 

cirúrgico e, portanto, aumenta o tempo de cirurgia em relação a utilização de um 

substituto tecidual. Entretanto, um defeito extenso de RGs múltiplas (6 RGs 

adjacentes), como o da presente pesquisa, acarreta na necessidade de 2 sítios 

cirúrgicos (remoção de enxertia bilateral do palato), o que implica em um tempo de 

cirurgia robustamente maior para o grupo controle em relação ao grupo teste. Este 

dado deve ser considerado na hora da tomada de decisão para escolha da técnica 

cirúrgica, principalmente em casos de pacientes com problemas ortopédicos, 

articulares, principalmente pacientes com disfunção da articulação 

temporomandibular (DTM), pacientes com fobias e comprometimentos sistêmicos 

maiores.  

Em relação ao desfecho de quantidade de analgésicos ingeridos no pós-

operatório, o grupo controle dobrou quantidade de analgésicos ingeridos, com um 

consumo em média de 50,2 ± 11,2, sendo 25,9 ± 7,49 em média para o grupo teste  

(p<0,001). Além disso, 5 pacientes no grupo controle tiveram que utilizar analgésicos 

mais potentes (Toragesic 10mg e Tylex 30mg). Este resultado está de acordo com os 

resultados mostrados no estudo de Tonetti, et al. (2018), o qual verificou que os 

pacientes que receberam o ETCS necessitaram de 1 dia a mais de medicação 

analgésica. Os autores da presente pesquisa entendem que, a necessidade de uma 

maior quantidade de ingestão analgésica também pode ser um fator importante a se 

considerar no momento da tomada de decisão, principalmente em defeitos como o da 

presente pesquisa. Este aumento da ingestão de medicamentos pode dificultar o pós-

operatório de pacientes que possuam algum tipo de dificuldade de metabolização de 

medicamentos. 
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Pacientes fumantes foram incluídos na amostra da presente pesquisa, desde 

que não ultrapassassem o limite de 10 cigarros por dia (paciente fumante leve), sendo 

que 2 pacientes foram aleatoriamente alocados no grupo teste. Em uma revisão 

sistemática (CHAMBRONE, et al., 2015), os autores discorrem que pacientes 

fumantes apresentam menor taxa de RR. Entretanto, estudos mostram que até 

mesmo pacientes fumantes pesados (>10 cigarros/dia) podem se beneficiar do 

tratamento de RGs (ALVES, et al., 2012; REINO, et al., 2012). Além da taxa de RR 

ser reduzida em pacientes fumantes, o RRC também pode apresentar resultados 

inferiores quando comparados aos pacientes não-fumantes (CHAMBRONE, et al., 

2019). O estudo de Reino, et al. (2012) comparou duas técnicas de RR em pacientes 

fumantes pesados. Os autores concluíram que, apesar de baixas taxas de RR, não 

houve diferença entre as duas técnicas, evidenciando que até mesmo pacientes 

fumantes pesados podem receber o tratamento de RGs. Chambrone, et al. (2015), 

sinalizam que existe uma carência de estudos que de fato façam uma comparação 

entre fumantes e não fumantes, no tratamento de RGs. Os autores da presente 

pesquisa optaram por incluir pacientes fumantes leves devido a dificuldade de 

obtenção da amostra e também pelo fato de que, de certa forma, as pesquisas 

precisam ser realizadas compreendendo características semelhantes às da prática 

clínica, a qual muitos pacientes são fumantes. 

Em relação ao tempo de acompanhamento para o tratamento de RGs, a revisão 

sistemática de Moraschini, et al. (2019) apresentou a inclusão de 9 estudos clínicos 

comparando a MC com o ETCS, sendo que o maior tempo de avaliação destes 

estudos se restringiu a 12 meses de acompanhamento. De acordo com o consenso 

da Academia Europeia de Periodontologia (Palmer & Cortellini, 2008), são 

necessários mais estudos que avaliem o comportamento do tratamento de RGs por 

de 5 anos de acompanhamento, pois a estabilidade dos resultados pode ser afetada 

tanto positivamente, quanto negativamente, principalmente para a taxa de RR. De 

acordo com a busca sistematizada da presente pesquisa, apenas 3 estudos avaliaram 

o comportamento da MC, com pelo menos de 3 a 5 anos de acompanhamento 

(MCGUIRE, et al., 2016; JEPSEN, et al., 2017; TONETTI, et al., 2021). Entretanto, 

destes 3 estudos, apenas o estudo de Tonetti, et al. (2018) avaliou o comportamento 

a longo prazo do tratamento de RGs múltiplas, sendo avaliadas no máximo 3 RGs 
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múltiplas adjacentes. Não existem estudos e, portanto, acompanhamentos a longo 

prazo para defeitos extensos como o da presente pesquisa (6 RGs adjacentes). 

A obtenção de um número amostral adequado certamente foi uma das 

limitações do presente estudo. De acordo com a busca sistematizada da presente 

pesquisa, não existem estudos que avaliem o RR de 6 RGs adjacentes. Este defeito 

extenso implica em uma maior dificuldade de obtenção da amostra, o que acarretou 

em uma diferença de 24 sítios a menos para o grupo controle e um prolongado tempo 

para obtenção dos resultados. Outra limitação explorada pelos autores da presente 

pesquisa foi a dificuldade de comparação com outros estudos na literatura, 

principalmente relativo a avaliação do fenótipo gengival. Além disso, os autores 

entendem que a adição de mais um grupo amostral, sendo este grupo o ACR isolado, 

poderia responder vários questionamentos sobre as vantagens de se utilizar ou não a 

MC e se haveria necessidade da remoção bilateral de enxertia, em casos específicos 

defeitos extensos, como o da presente pesquisa, justamente por não haver estudos 

com este tipo de defeito na literatura. Todavia, a adição de mais um grupo implicaria 

em um aumento substancial do número amostral. E por último, os autores estão 

cientes de que um acompanhamento de 6 meses para o tratamento de RGs é muito 

curto, e de que os resultados da presente pesquisa devem ser acompanhados por 

mais tempo. 
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7 CONCLUSÃO 
 
 

Diante dos resultados apresentados, a conclusão da presente pesquisa foi 

traçada pelos seguintes tópicos: 

 

• A utilização do ETCS promoveu maior redução da AR. Entretanto, esta 

diferença não apresentou relevância clinicamente significante, mostrando 

que a MC provou ser não-inferior ao grupo controle; 

• O RRC foi superior para a utilização do ETCS em 6 meses de 

acompanhamento; 

• A MC provou ser não inferior para maioria dos desfechos clínicos 

apresentados; 

• O tipo de fenótipo gengival não interferiu nos resultados dos desfechos 

clínicos; 

• Não houve diferença entre os grupos para a percepção estética, tanto do 

profissional quanto do paciente, no período de 6 meses de 

acompanhamento; 

• A morbidade pós-operatória, tempo de cirurgia, quantidade de anestésico 

e analgésicos utilizados, foram substancialmente maiores para a utilização 

do ETCS; 

• A MC provou ser não inferior ao ETCS, sendo uma alternativa viável para 

a utilização do ETCS, com benefícios de menor morbidade pós-operatória, 

tempo cirúrgico, e principalmente, uma quantidade ilimitada de tecido 

doador; 

• Mais ECR são necessários comparando a MC com o ETCS, no tratamento 

de RGs múltiplas, avaliando o comportamento de acordo com o fenótipo 

gengival e, principalmente, com a avaliação a longo prazo (> 5 anos). 
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Número do registro:............................... 
Data:................................ 

AVALIAÇÃO PÓS-OPERATÓRIO – PACIENTE 
Pós-operatório:   ( )7 dias   ( )14 dias   ( )28 dias   ( )3 meses   ( )6 meses   ( )12 meses    

 
1-Estética 
a) não satisfeita             b) satisfeita           c) muito satisfeita 

 
2-Relação dor/desconforto cirúrgico e resultado final 
a) não satisfeita           b) satisfeita          c) muito satisfeita 

 
3-Capacidade de Mastigação  
a) menor          b) igual           b) pior           c) melhor 

 
4-Capacidade de Escovação 
a) menor           b) igual           b) pior         c) melhor 

 
5-Hipersensibilidade Dentinária 
a) menor         b) igual          b) pior          c) maior 

 
6-Qual área que recebeu o enxerto está mais esteticamente favorável? 
a) direita 
b) esquerda 
c) igual 
d) nenhuma 
e) ______________________________________________________________________________ 
 
 
7- Qual área do “céu da boca” incomodou mais? 
 a) direita 
b) esquerda 
c) igual 
d) nenhuma 
e) ______________________________________________________________________________ 
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       Número do registro:_____________________  
                                                                                               Data exame:_____________________ 
(  )Baseline  (  )7 dias PO. (  )14 dias PO. (  )28 dias PO. (  )3 meses (  )6 meses  (  )12 meses 
OHIP-14      ...por causa de seus dentes, gengiva, boca, próteses.... 
1- Você teve problemas para falar alguma palavra... 
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo        raramente              as vezes             repetidamente           sempre                                                
 
2- Você sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado... 
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
3- Você sentiu dores fortes em sua boca e dentes...  
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
4- Você tem se sentido incomodado ao comer algum alimento... 
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
5- Você tem ficado pouco a vontade...  
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
6- Você se sentiu estressado...  
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
7- Sua alimentação ficou prejudicada...  
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
8- Você teve que parar suas refeições... 
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
9- Você tem encontrado dificuldade em relaxar... 
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
10- Você já se sentiu um pouco envergonhado... 
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
11- Você tem estado irritado com outras pessoas... 
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
12- Você teve dificuldade para realizar suas atividades...   
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
13- Você já sentiu que a vida em geral ficou pior...   
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre                                                
 
14- Você tem estado sem pode fazer suas atividades diárias... 
     1                   2                            3                              4                         5             
   näo         raramente              as vezes             repetidamente          sempre 
 



Apêndices  161 

	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

USP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE BAURU DA

USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador:

Título da Pesquisa:

Instituição Proponente:

Versão:
CAAE:

Avaliação comparativa da matriz xenógena e enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
no tratamento de recessões múltiplas em área estética: Estudo clínico randomizado.

Raphaella Coelho Michel

Universidade de São Paulo - Faculdade de Odontologia de Bauru

2
65054416.4.0000.5417

Área Temática:

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Número do Parecer: 2.061.281

DADOS DO PARECER

Foram realizadas as correções necessárias nos textos do projeto e na PB.
Apresentação do Projeto:

Idem.
Objetivo da Pesquisa:

Foi realizada a complementação na PB.
Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Idem.
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Os 3 questionários a serem aplicados aos pacientes foram anexados, bem como o Termo de Doação de
Material.Cronogramas atualizados.

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

De acordo com o roteiro apresentado e conferido, foram realizadas as correções necessárias nos textos do
projeto, na PB - Informações Básicas e no TCLE. As sugestões também foram acatadas. Os 3 questionários
a serem aplicados aos pacientes foram anexados, bem como o Termo de Doação de Material. Cronogramas
atualizados.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Geistlich Pharma AG (Head office & production)Patrocinador Principal:

17.012-901

(14)3235-8356 E-mail: cep@fob.usp.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

DOUTOR OCTAVIO PINHEIRO BRISOLLA 75 QUADRA 9
VILA NOVA CIDADE UNIVERSITARIA

UF: Município:SP BAURU
Fax: (14)3235-8356

Página 01 de  03



162  Apêndices 

	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Apêndices  163 

	

 
 


	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - Folha de Aprovação NR
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx
	Microsoft Word - RTESE RAPHAELLAMICHEL .docx

