
 
 
 
 

INSTITUTO UNIVERSITÁRIO EGAS MONIZ 
 
 
 
 

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTÁRIA 
 
 
 
 

RECOBRIMENTO RADICULAR POR TÉCNICA DE RETALHO DE 
AVANÇO CORONAL, COM AUTOEXERTO DE TECIDO 

CONJUNTIVO, COM E SEM PROTÉINAS DERIVADAS DA MATRIZ 
DE ESMALTE: ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO RANDOMIZADO.  

 
 
 
 
 
 

Trabalho submetido por 
AXEL ALEXIS ARNAUD AÏSSOU 

para a obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária  
 
 
 
 
 

setembro de 2024 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

INSTITUTO UNIVERSITÁRIO EGAS MONIZ 
 
 
 
 

   MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTÁRIA  
 
 
 
 

RECOBRIMENTO RADICULAR POR TÉCNICA DE RETALHO DE 
AVANÇO CORONAL, COM AUTOEXERTO DE TECIDO 

CONJUNTIVO, COM E SEM PROTÉINAS DERIVADAS DA MATRIZ 
DE ESMALTE: ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO RANDOMIZADO.  

 
 
 

Trabalho submetido por 
AXEL ALEXIS ARNAUD AÏSSOU 

para a obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária  
 
 
 

Trabalhado orientado por  
PROF. DOUTOR JOSÉ MARIA CARDOSO 

 
E coorientado por  

PROF. DOUTOR ALEXANDRE SANTOS E PROF. DOUTORA MADALENA OOM 
 
 
 

setembro de 2024 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



AGRADECIMENTOS 
 

Ao meu orientador, Prof. Doutor José Maria Cardoso agradeço por todo o apoio e 
confiança depositada ao longo deste projeto, mas acima de tudo, por todos os ensinamentos que me 
foram transmitidos ao longo deste ano tão importante da minha formação académica. Obrigado, 
Professor.  

Ao meu co-orientador, Prof. Doutor Alexandre Santos, agradeço pela confiança e pela 
motivação que me foi transmitida durante a realização deste estudo.  

À minha co-orientadora, Prof. Doutora Madalena Oom, quero agradecer pela ajuda na 
análise bioquímica. Foi um prazer trabalhar com alguém tão rigoroso e dedicado.  

Ao Prof. Doutor Luís Proença, quero agradecer pela ajuda na realização da análise 
estatística.  

Ao Prof. Doutor Ricardo Alves e à equipa de Periodontologia, agradeço pela confiança 
e o ensinamento que me foram transmitidos durante todas as semanas. Foi um gosto aprender 
convosco. Descobri uma vocação e certamente nunca vou esquecer onde surgiu.   

À Carolina Ballagny des étidions CdP, que je remercie chaleureusement pour m’avoir 
donné l’autorisation d'utiliser les schémas du JPIO.  

Au Docteur Luc Montero, Luc, qui m’a fait découvrir et aimer ce métier qui me 
passionnera toute ma vie. Je n’oublierai jamais tout ce que tu as fait pour moi et je t’en serai 
éternellement reconnaissant 

À mes grands-parents chéris, Caroline et Maamar, que j’aime plus que tout. L’homme 
que je suis en train de devenir, les valeurs que je véhicule. Toute ma vie jusqu’à présent est 
ensoleillée par votre présence, rien n’existerait sans vous. Je vous remercie de tout mon cœur, ma 
réussite, je vous la déduis. On en a rêvé, on y est arrivés ! Je vous aime.    

À mon père, qui m’a transmis les meilleures valeurs que ce monde puisse porter. Je ne serai 
pas arrivé à finir cette thèse sans ton soutien inconditionnel. Merci Papa.  

À ma mère qui m’a donné tout l’amour du monde. Merci d’avoir toujours essayé de me 
rendre heureux. Grâce à toi, aujourd’hui, je le suis.  

À mes grands-parents, Albert et Danielle. Merci de m’avoir toujours soutenu dans toutes 
les circonstances. Je veux te remercier en particulier, mamie, pour m’avoir appris la rigueur du 
travail. Tu es à la base de l’étudiant que j’ai été et c’est grâce à toi que j’ai eu de bonnes notes durant 
ces 20 dernières années. Cette thèse est aussi la tienne ; merci.  

À Jordan pour m’avoir donné envie de terminer ce projet interminable. Tu es un collègue 
qui m’a fait découvrir la paro. Je t’en remercie mon ami.   

À Alexandra, mon amie, ce papier ne serait pas sorti sans ton aide à la clinique.  
À Gaspard, merci mon frère pour avoir donné de ton temps pour moi tant sur le plan 

personnel que sur professionnel.  
À Pierre, Alexis et Romain, merci de faire partie de ma vie, dans toutes les circonstances. 

Je vous aime mes frères.  
Au Docteur Clément Delcamp, mon ami, merci de m’avoir aidé et accompagné pendant 

mes études.  J’ai hâte de commencer ce défi d’être Professeur de prépa avec toi ! 
À Ema, merci pour de me soutenir et me supporter tous les jours de l’année.  
À Rayane, ma directrice adjointe ! Je sais que j’ai gagné une amie pour la vie, je t’aime. À 
Antoine, mon binôme, Alice, Élise, Marie, Malou, Léa, Louis B. Khail, Tom, 

Kohann, Engue, Hugo,et et toutes les personnes qui m’ont accompagnées de près ou de loin ici ou 
en France.  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 1 

RESUMO 

Objetivos: O objetivo do estudo foi avaliar se no recobrimento radicular de recessões gengivais de 

tipo I de Cairo, existem vantagens da adição de proteínas derivadas da matriz do esmalte (PDME) 

com a técnica do retalho de avanço coronal (CAF) com autoenxerto de tecido conjuntivo (SCTG) 

(CAF + SCTG + PDME), em comparação com o recobrimento radicular pela técnica do retalho de 

avanço coronal, com autoenxerto de tecido conjuntivo isoladamente (CAF + SCTG). Como objetivo 

primário temos a avaliação das variáveis clínicas: redução da recessão gengival (RecRed), 

recobrimento radicular parcial/total (Rrp/Rrt) e satisfação do paciente (Paciente Reported Outcome 

Mesure – PROMs) nos dois grupos. Como objetivo secundário da nossa investigação temos 

avaliação dos benefícios a nível bioquímico da associação de PDME com o retalho de avanço 

coronal, com autoenxerto de tecido conjuntivo.  

Materiais e Métodos:  Foram realizadas 11 cirurgias de recobrimento radicular envolvendo 25 

recessões. Dessas 25 recessões, 10 foram selecionadas para compor os dois grupos de estudo que 

serão apresentados, o grupo de teste (CAF + SCTG + PDME) e o grupo de controlo (CAF + SCTG). 

Os parâmetros clínicos foram avaliados em cada consulta e a satisfação do doente através de 

questionário oral. Quanto ao objetivo secundário, foram realizadas avaliações bioquímicas de três 

biomarcadores da inflamação periodontal: interleucina 8 (IL-8), o fator de crescimento fibroblasto 

2 (FGF-2) e o fator de crescimento vascular endotelial (VEGF).  

Resultados:  A RecRed e a Rrp/Rrt obtiveram melhores resultados no grupo teste em comparação 

com o grupo de controlo. Três semanas após a intervenção cirúrgica, a RecRed era de 1,2 mm no 

grupo teste que no grupo de controlo era de 0,8mm. A Rrp/Rrt foi de 50% no grupo teste e 33,2% 

no grupo controlo. Contudo, as diferenças não foram estatisticamente significativas. Os PROMs 

mostraram resultados globalmente semelhantes entre os dois grupos. Em relação à análise 

biomolecular da interleucina 8, o uso de proteínas derivadas da matriz do esmalte parece manter 

concentrações mais baixas ao longo do período de observação comparativamente com o grupo de 

controlo. Para o VEGF e o FGF-2, foram observadas concentrações mais elevadas no grupo  teste 

em comparação com o grupo controlo, em todas as análises. Nesta avaliação as diferenças também 

não foram estatisticamente significativas. 

Conclusão: Parece haver uma tendência para as PDME terem um efeito positivo a nível 

biomolecular, no recobrimento radicular de recessões de tipo RT1, pela técnica de retalho de avanço 

coronal com enxerto autógeno de tecido conjuntivo palatino. Mais estudos são necessários para 

avaliar o possível efeito benéfico das PDME neste tipo de cirurgias. 

Palavras-chaves: Recessão gengival; CAF; PDME; Biomarcadores.  
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ABSTRACT 

Objectives: The objective of this study is to evaluate whether there are advantages to adding 

enamel matrix derivative proteins (EMDP) to the coronally advanced flap technique with 

autogenous connective tissue graft (CAF + SCTG + EMDP) for the root coverage of Cairo type 

I gingival recessions, compared to root coverage using the coronally advanced flap technique 

with autogenous connective tissue graft alone (CAF + SCTG). The primary objective is to 

assess clinical variables: reduction of gingival recession (RecRed), partial/total root coverage, 

and patient satisfaction (Patient Reported Outcome Measure – PROMs) in both groups. The 

secondary objective of our investigation is to evaluate the biochemical benefits of the 

association of EMDP with the coronally advanced flap technique and autogenous connective 

tissue graft. 

Materials and Methods: To this end, 11 root coverage surgeries involving 25 recessions were 

performed. Of these, 10 were selected to compose our two study groups. The first group is the 

test group (CAF + SCTG + EMDP) and the second group is the control group (CAF + SCTG). 

Clinical parameters were assessed at each visit through an oral questionnaire. For the secondary 

objective, an evaluation of three periodontal inflammation biomarkers will be carried out: 

interleukin 8 (IL-8), fibroblast growth factor 2 (FGF-2), and vascular endothelial growth factor 

(VEGF).  

Results: RecRed and Rrp/Rrt achieved better results in the test group compared to the control 

group. Three weeks after the surgical intervention, RecRed measured 1.2 mm in the test group 

versus 0.8 mm in the control group, while Rrp/Rrt was 50% in the test group compared to 

33.2% in the control group. The PROMs showed generally similar results between the two 

groups, with a slight favorable trend in the control group. Regarding the biomolecular analysis 

of interleukin 8, the use of EMDP seems to maintain lower concentrations over time 

compared to the control group. For VEGF and FGF-2, higher concentrations were observed in 

the test group compared to the control group in all our analyses. 

Conclusion: Although the results are not significant, the use of EMDP seems to improve root 

coverage with the coronal advancement flap technique combined with palatal connective tissue 

autograft. 

Keywords: gingival recession; CAF; EMDP; biomarkers. 
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1. INTRODUÇÃO E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  
 

1.1 Anatomia periodontal  
 

1.1.1 Anatomia macroscópica  
 

1.1.1.1 Gengiva livre  

A gengiva livre, de consistência firme, envolve o dente, incluindo a gengiva interdentária 

ou papilar. A sua configuração delimita uma pequena invaginação, o sulco gengivo-dentário ou 

sulco, entre o dente e a gengiva (Lindhe et al., 2021).  

Na face vestibular e lingual, a gengiva livre estende-se do topo da gengiva marginal em 

direção apical até o sulco gengival marginal, localizado ao nível da junção amelo-cementária. 

Após a erupção completa dos dentes, as porções livres da gengiva vestibular, lingual, palatina 

e interdentária cobrem o esmalte em cerca de 0,5 a 2 mm, seguindo o traçado ondulado da 

junção amelo-cementária (Lindhe et al., 2021). 

1.1.1.2 Gengiva aderida  
 

Segundo Hall (1982), a gengiva aderida estende-se da gengiva livre até a linha muco 

gengival. A cor da gengiva saudável, geralmente rosa, pode ser modificada por variações 

quantitativas da pigmentação de melanina. Essa pigmentação é abundante em pacientes de raça 

negra, assim como em alguns indivíduos de raça asiática e branca. Ela pode aparecer como uma 

cor violeta escura ou na forma de manchas castanhas ou castanhas claras. Nos fumadores, esse 

tipo de pigmentação pode aparecer e desaparecer com a cessação do consumo de tabaco. 

(A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 2017). 

 A linha muco-gengival pode ser facilmente identificada, especialmente na face 

vestibular, de três maneiras (Bernimoulin et al., 1975 livro frances). Funcionalmente pelo 

movimento passivo dos lábios e das bochechas ou pela diferença de mobilidade entre a mucosa 

alveolar e a gengiva inserida. Anatomicamente pode ser observada pela diferença de cor e 

textura entre os tecidos gengivais e alveolares (Bhatia et al., 2015).   

 

Clinicamente, pode ser identificada aplicando uma solução iodada de Schiller que evidencia 

o glicogénio presente no epitélio. Em geral, a linha mucogengival encontra-se 

aproximadamente 3 a 5 mm abaixo do nível do osso (A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 2017). 



Recobrimento radicular por técnica de retalho de avanço coronal, com autoenxerto de tecido conjuntivo, com e sem 
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1.1.1.3  Gengiva interdentária 
 

A largura dos dentes adjacentes, a forma da junção amelo-cementária e as zonas de 

contacto interproximais determinam a forma da papila interdentária. Apresenta uma forma  

piramidal no setor anterior e mais achatada no setor posterior (Lindhe et al., 2021). 

 

A perda de uma papila interproximal pode resultar num defeito estético, um problema 

fonético ou provocar impactação alimentar. Em 1992, Tarnow e a sua equipa explicaram que a 

distância que separa ao ponto de contato e a crista óssea determinaria a presença da papila 

interdentária. De facto, se essa distância for inferior a 5 mm, a papila estaria presente em 98% 

dos casos. Para uma distância de 6 mm, ela estaria presente em 56% dos casos. Por fim, se a 

distância for superior a 7 mm, a papila estaria presente em apenas 27% dos casos. A perda óssea 

parece, portanto, ter um impacto significativo na presença ou não de uma inserção interproximal 

(Tarnow et al., 1992).  

 

1.1.2 Anatomia microscópica e histologia  
 

O epitélio da cavidade oral é um epitélio paraqueratinizado. É composto por 90% de  

Queratinócitos, sendo os 10% restantes compostos por melanócitos, que são responsáveis pela 

pigmentação, células de Langerhans e outras células ( Lindhe et al., 2021). 

 

1.1.2.1 Epitélio 
 

1.1.2.1.1 Oral 
 

O epitélio oral contém 4 camadas: a camada basal, a camada espinhosa, a camada 

granulosa e a camada córnea. É no citoplasma das células desta última camada que se encontra 

a queratina, o que confere a característica de queratinização a este tecido. A queratinização não 

está igualmente distribuída na cavidade oral. Ela é mais acentuada no palato, depois na gengiva, 

na língua e, por fim, na mucosa jugal ( Lindhe et al.,  2021). 

 

1.1.2.1.2 Juncional  
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O epitélio juncional é constituído apenas por camadas basais e suprabasais. Elas são 

separadas da superfície dentária por uma membrana composta por hemidesmossomos, que 

asseguram a ligação entre o esmalte e o epitélio Juncional (A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 

2017). 

1.1.2.2 Constituintes do Tecido Conjuntivo 
 

1.1.2.2.1 Fibroblastos 
 

O fibroblasto é a célula mais presente e mais importante do tecido conjuntivo. É 

responsável pela produção de fibras e da matriz extracelular deste tecido. Graças à sua atividade 

de fosfatase alcalina e à liberação de metaloproteinases extracelulares que induzem a 

degradação do colágeno, o periodonto possui uma capacidade de renovação tecidular, também 

chamada de turnover, muito rápida (Hassell, 1993).  

 

1.1.1.2.2 Células de defesa  
 

As células de defesa são constituídas por: células mielóides, células linfóides, 

mastócitos e células acessórias. Estas intervêm após microtraumatismos que ocorrem a nível 

dentário (sobrecarga oclusal, trauma) (Tonetti et al., 1995).  

 

1.1.1.2.3 Fibras do tecido conjuntivo gengival 
 

Elas são compostas por 4 tipos de fibras: fibras de colágeno, fibras de reticulina, fibras 

oxitalânicas e fibras elásticas. 

 

As fibras de colagénio são o componente essencial do periodonto. Elas são organizadas 

em feixes e ligadas entre si por ligações covalentes para formar moléculas de tropocolágeno. 

Este último reduz a destruição do colágeno ao longo do tempo. É graças à organização dessas 

fibras que temos a estabilização da gengiva inserida e uma maior estabilidade dos dentes no 

osso alveolar (A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 2017). 

 

1.1.2 Mucosa alveolar e freios 
 

A mucosa alveolar é separada a nível coronal do tecido queratinizado pela linha 

mucogengival. Apicalmente, o vestíbulo separa as mucosas jugal e labial. A distância apical - 
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coronal define a profundidade vestibular.  Histologicamente, é composto por tecido epitelial 

não queratinizado e tecido conjuntivo rico em fibras (Lindhe et al., 2021) 

Os freios são pregas formadas pela mucosa e estendem-se desde o lábio até à parede do 

alvéolo. Parecem reforçar a mucosa e contribuir para a fisiologia muscular dos músculos faciais. 

Podem ser fixados em quatro locais: na mucosa, na gengiva, na papila ou na zona interdentária 

(Lindhe et al., 2021) 

 
1.1.3 Cemento 

 
O cemento é um tecido conjuntivo mineralizado que se situa entre a dentina radicular e 

o ligamento periodontal. Em alguns casos, ele pode recobrir a superfície coronária. O seu papel 

principal é garantir a fixação do dente ao osso alveolar, servindo de ancoragem para as fibras 

de Sharpey do ligamento periodontal. O cemento também desempenha um papel na reparação 

e na adaptação radicular. A espessura do cemento aumenta em direção do ápex do dente. O 

cemento não é vascularizado nem inervado. O seu crescimento ao longo do tempo é contínuo, 

por aposição horizontal dos cementoblastos (Lindhe et al., 2021) 

 

1.1.4 Ligamento Periodontal 
 
O ligamento periodontal é uma estrutura conjuntiva mole que liga o cemento ao osso 

alveolar através das fibras de Sharpey (Figura 1). Está relacionado com o tecido gengival e a 

polpa dentária na região periapical. Possui uma atividade metabólica e uma capacidade de 

reparação significativas. Histologicamente, é formado principalmente por fibras de colagénio e 

substância fundamental. É inervado e vascularizado. As funções do ligamento periodontal 

incluem a ancoragem do dente, a nutrição, o transporte de metabólitos e a inervação (Hassell, 

1993). 

 

1.1.5 Osso alveolar 
 

É o osso do maxilar e da mandíbula que circunda e suporta os alvéolos dentários. A 

tríade osso alveolar, cemento radicular e ligamento periodontal constitui a fixação do dente. O 

seu papel é receber e distribuir as forças mastigatórias. Anatomicamente, o osso que constitui 

as paredes alveolares é compacto, enquanto aquele que está na zona interdentária, ou entre os 

alvéolos, é esponjoso (A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 2017). 



Introdução e revisão bibliográfica 

 19 

 
Figura 1 - Representação esquemática do dente e do periodonto composto pela gengiva, pelo ligamento 

periodontal, pelo cemento radicular, pelo osso alveolar e pelo processo alveolar. 

 
1.1.6 Vascularização e inervação do periodonto  

A vascularização sanguínea é assegurada pela artéria dentária, que é um ramo da artéria 

alveolar superior ao nível da maxila, e inferior ao nível mandibular. Esta artéria dentária passa 

ao nível apical, antes de dar origem às artérias intra-septais. São os ramos da artéria intra-septal 

que penetram os alvéolos e asseguram o aporte sanguíneo ao nível do ligamento periodontal 

(Lindhe et al., 2021). 

 A rede linfática do ligamento periodontal está situada, como a rede venosa, na posição 

apical do ligamento periodontal. A linfa circula paralelamente aos capilares sanguíneos até os 

gânglios submandibulares, submentonianos e cervicais (Lindhe et al., 2021). 

A inervação também segue o circuito da rede vascular. A rede é paralela ao longo eixo 

da raiz. Todos os ramos nervosos encontrados no periodonto são provenientes do nervo trigémio 

(Lindhe et al., 2021). 

1.1.7 O fluido crevicular gengival (FCG) 
 

O Fluido Gengival Crevicular (FCG) é um fluido que se origina no plexo gengival dos 

vasos sanguíneos localizados no tecido conjuntivo gengival, abaixo do revestimento epitelial 

do sulco gengival (o espaço entre o dente e a gengiva). A sua produção é influenciada tanto por 

condições fisiológicas quanto patológicas. Em gengivas saudáveis, o FCG é considerado um 

transudato, um fluido que passa através dos tecidos impulsionado por um gradiente osmótico. 

Este processo envolve a movimentação de água através das células epiteliais para o sulco 
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gengival. O fluxo é tipicamente mínimo em tecidos saudáveis, sugerindo um baixo nível de 

produção de fluido. No entanto, os neutrófilos, que fazem parte da resposta imunológica, ainda 

migram para o sulco mesmo em condições saudáveis, estando presentes no fluido (Barros et al., 

2016).  

 

O FCG pode ser produzido também em resposta a uma inflamação ou irritação dos 

tecidos gengivais. Quando as bactérias ou qualquer tipo de agente patogénico colonizam a 

região subgengival, uma resposta imunológica local é ativada. Essa resposta imunológica é 

marcada por um aumento da permeabilidade vascular nos capilares gengivais, permitindo que 

os componentes plasmáticos passem para o sulco gengival (Gupta et al., 2018).  

 

A inflamação provocada pela resposta imunológica induz a liberação de mediadores 

inflamatórios, como as citocinas, que aumentam a permeabilidade dos vasos sanguíneos. Isso 

permite que o soro e as células imunológicas migrem para o local da infeção ou inflamação. O 

fluido passa através das paredes capilares no sulco gengival. Esse fluido é enriquecido com 

proteínas plasmáticas, fatores de crescimento, células imunológicas, enzimas e outras 

moléculas (Gupta et al., 2018). 

 

A quimiotaxia que ocorre graças ao FCG desempenha um papel fundamental na 

eliminação de resíduos metabólicos, proteção contra agentes patogénicos e fornecimento de 

nutrientes essenciais aos tecidos gengivais. O FCG também atua como um meio de transporte 

para biomarcadores da inflamação, permitindo, assim, avaliar a saúde periodontal (Gupta et al., 

2018).  

 

O fluido crevicular gengival, presente nas bolsas periodontais, desempenha um papel 

crucial na regulação da saúde periodontal e na resposta aos processos patológicos que afetam 

os tecidos gengivais. Como um reflexo da condição periodontal, o FCG contém uma variedade 

de biomarcadores e fatores de crescimento que fornecem informações valiosas sobre os 

processos inflamatórios, a degradação tecidual e a regeneração. Entre esses componentes, 

destacam-se várias famílias-chave que refletem o estado de saúde periodontal e permitem 

acompanhar a evolução das doenças periodontais (Bibi et al., 2021)(Dias et al., 2022). 

 

As citocinas como a interleucina 1β (IL-1β), a interleucina 6 (IL-6), a interleucina 8 (IL-

8) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), são marcadores essenciais da inflamação. Essas 
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moléculas sinalizadoras desempenham um papel central na resposta inflamatória, contribuindo 

para a degradação dos tecidos e mantendo o equilíbrio entre inflamação e reparo. As 

metaloproteinases da matriz (MMPs) são enzimas associadas à degradação do tecido 

conjuntivo. A sua atividade excessiva está frequentemente ligada à destruição das estruturas 

periodontais e ao desenvolvimento da periodontite (Bibi et al., 2021).  

 

Os fatores de crescimento endoteliais vasculares (VEGF), incluindo as isoformas 

VEGF-A, VEGF-B, VEGF-C e VEGF-D, desempenham um papel primordial na angiogénese 

e na linfangiogénese. Esses fatores promovem a formação de novos vasos sanguíneos e 

linfáticos, facilitando assim a reparação dos tecidos e a resposta à inflamação (Bibi et al., 

2021)(Dias et al., 2022). 

 

O fator de crescimento dos fibroblastos 2 (FGF2), também conhecido como bFGF (basic 

FGF), é essencial para a proliferação e diferenciação dos fibroblastos e das células endoteliais. 

Esse fator contribui para a regeneração dos tecidos periodontais, estimulando o crescimento e 

a reparação dos tecidos danificados (Bibi et al., 2021)(Dias et al., 2022). 

 

As proteínas de fase aguda, como a proteína C-reativa (CRP), também estão presentes 

no FCG e estão associadas à inflamação sistémica. A sua concentração no fluido crevicular 

gengival reflete o estado inflamatório global e ajuda a avaliar a gravidade das condições 

patológicas  (Bibi et al., 2021).  

 

Em resumo, a presença e os níveis desses biomarcadores no FCG são cruciais para 

diagnosticar, monitorizar e avaliar a progressão das doenças periodontais. A variação nas 

concentrações dos biomarcadores no FCG pode ajudar a diferenciar saúde de doença e, assim, 

auxiliar no diagnóstico precoce de certas doenças. Uma compreensão aprofundada de seu papel 

fisiológico permite aprimorar as abordagens diagnósticas e terapêuticas, melhorando assim a 

gestão da saúde periodontal.  (Bibi et al., 2021)(Dias et al., 2022).  

 

1.2 Fenótipo gengival 
 

A classificação periodontal mais utilizada baseia-se na morfologia dos tecidos 

periodontais. Em 1980, Maynard e Wilson descreveram quatro tipos de periodontos. O tipo I é 

o periodonto considerado normal. Este contém uma altura de tecido queratinizado e uma 
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espessura ideal. A sua altura situa-se entre 3 e 5 mm e sua espessura é considerada espessa. O 

tipo II tem uma altura de tecido queratinizado reduzida, mas uma espessura normal. O tipo III 

tem uma altura de tecido queratinizado normal, mas uma espessura reduzida. Isso traduz-se 

clinicamente por uma possível palpação das raízes vestibulares. O tipo IV tem uma altura de 

tecido queratinizado reduzida e uma espessura fina. Este caso é propício ao aparecimento de 

recessões gengivais, especialmente na ausência de controlo de placa e em caso de trauma 

(A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 2017). Em 2017, Rasperini desenvolveu um sistema para 

avaliar e classificar o biotipo gengival. O autor dividiu o biotipo em quatro categorias: biotipo 

fino, biotipo médio, biotipo espesso e biotipo muito espesso. A medição deve ser realizada com 

três sondas especiais, cada uma com uma extremidade de cor específica. A primeira sonda tem 

a ponta branca, a segunda verde, e a terceira azul. Se as três sondas são visíveis através do sulco 

gengival, o biotipo é classificado como fino. Pelo contrário, se nenhuma cor é visível, o biotipo 

é considerado espesso ou muito espesso (Rasperini et al., 2017). 

 No Workshop Mundial de 2017 sobre a Classificação de Doenças e Condições 

Periodontais e Peri-implantares, foi proposto substituir o termo "biotipo gengival" por "fenótipo 

periodontal". Este novo termo designa a combinação do fenótipo gengival e da espessura óssea 

vestibular, pois o fenótipo pode evoluir ao longo do tempo em função de fatores ambientais e 

intervenções clínicas. Ao contrário do genótipo, o fenótipo pode ser modificado. O fenótipo 

periodontal leva em consideração a espessura gengival, a presença de tecido queratinizado e a 

morfologia do osso vestibular A avaliação do fenótipo é feita com uma sonda periodontal que 

permite medir a espessura gengival. Se a sonda for visível através do tecido gengival após ser 

inserida no sulco, o fenótipo é classificado como fino (≤1 mm), e se ela for invisível, o fenótipo 

é considerado espesso (>1 mm) (Jepsen et al., 2018). 

1.3 Classificação da superfície da raiz 

 Durante o mesmo Workshop mundial, os autores estabeleceram um sistema de 

classificação para as raízes dos dentes com recessão gengival e para as lesões cervicais 

associadas. Dois critérios principais foram utilizados: a junção amelo-cementária (JAC) e a 

abrasão radicular, que corresponde à concavidade na superfície da raiz (Cortellini & Bissada, 

2018) 

 A classificação é dividida em: 

• Classe A: JAC visível 
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o Com abrasão radicular. 

o Sem abrasão radicular. 

• Classe B: JAC não visível 

o Com abrasão radicular. 

o Sem abrasão radicular. 

 As combinações entre a visibilidade da JAC e a presença de abrasão radicular permitem 

descrever 4 tipos de superfícies: JAC visível sem abrasão, JAC visível com abrasão, JAC 

invisível sem abrasão e JAC invisível com abrasão (Cortellini & Bissada, 2018).  

1.4 Definição e prevalência de recessões gengivais 
 

1.4.1 Definição de recessão gengival 
 

Segundo a definição da Academia Americana de Periodontologia, a recessão gengival 

é uma exposição da raiz do dente causada pela migração da gengiva para uma posição apical à 

junção amelo-cementária (Figura 2) (Caton et al., 2018). Atualmente existe uma alta 

prevalência deste tipo de lesões (Nieri et al., 2013). Este tipo de lesões pode ter como 

consequências hipersensibilidade, desenvolvimento de cáries e lesões cervicais não cariosas na 

superfície radicular exposta e problemas de ordem estética (Jepsen et al., 2018).  

 

Outros autores dão uma definição mais precisa, explicando que a migração gengival 

para apical não é apenas um deslocamento de tecido que mantém toda a sua estrutura, mas é 

uma consequência da destruição parcial da gengiva inserida. A recessão gengival é, portanto, 

mais ou menos associada a uma destruição tecidular. A presença de uma recessão gengival 

induz uma perda de inserção irreversível. Em situações mais avançadas, uma perda do 

ligamento periodontal e uma perda óssea também podem ser observadas(S.Aroca,M.Dridi., 

2022).  
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Figura 2 - Representação esquemática em corte vestibulo-palatino de uma recessão gengival. 

 
1.4.2 Prevalência   

 
A recessão gengival é uma das lesões periodontais mais prevalentes. Mais de dois terços 

da população mundial é afetada por esta condição (Yadav et al., 2023). No entanto, se a 

recessão gengival não causar sensibilidade ou não constituir um problema estético para o 

paciente, a maioria deles desconhece sua existência (Nieri et al., 2013). 

 
1.4.3 Evolução das recessões não tratadas 

 
Os dois motivos para a consulta para o tratamento de uma recessão gengival são 

hipersensibilidade ou estética. No entanto, o tratamento preventivo também deve ser 

considerado. De fato, se a etiologia não for tratada e nenhum procedimento de recobrimento 

radicular for realizado, esta tende a não melhorar com o tempo. Em 2016, Chambrone et al.  

realizaram uma meta-análise, que incluiu estudos com duração igual ou superior a dois anos. O 

objetivo foi observar a evolução das recessões gengivais não tratadas. Das 1647 recessões 

analisadas, 78,1% aumentaram e 79,3% dos pacientes acompanhados tiveram um aumento no 

número de recessões (Chambrone & Tatakis, 2016). 

  

1.5 Etiologia das recessões gengivais 
 

Os fatores precipitantes são fatores que causam as recessões gengivais. Foram 

identificados dois fatores precipitantes: inflamação e traumatismo (Heithersay, 1999).  
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Os fatores predisponentes aumentam a probabilidade de aparecimento de uma recessão 

(Vitor G. P., 2019). Um dos fatores predisponentes que mais influencia a presença de recessão 

gengival é a posição anatómica do dente.  

 

1.4.1 Fatores precipitantes 
 

1.4.1.1  Inflamação por placa 

No caso de uma gengiva fina, o tecido conjuntivo é pouco denso e pouco organizado 

(Lindhe et al., 2021).Durante uma inflamação, o infiltrado inflamatório ocupa a totalidade desse 

tecido conjuntivo, provocando a recessão. Num periodonto espesso, como o tecido conjuntivo 

está mais bem organizado, o infiltrado inflamatório permanece ao nível do sulco. Esse infiltrado 

inflamatório permite a comunicação entre as invaginações epiteliais do tecido conjuntivo e o 

epitélio oral, provocando a migração apical da gengiva ao nível radicular. (Lindhe et al., 2021). 

Quando a placa bacteriana se acumula no nível do sulco e provoca uma inflamação 

gengival ou gengivite, há uma invasão do tecido conjuntivo pelo infiltrado inflamatório, 

fazendo com que o epitélio do sulco se comunique com o epitélio oral (Susin e al., 2004). 

1.4.1.2  Traumatismo  

 
Um traumatismo, qualquer que seja a sua origem, pode provocar uma inflamação dos 

tecidos periodontais. O traumatismo causa, portanto, a recessão em dois aspetos: um é 

consequência de uma força mecânica, o outro é consequência do processo inflamatório. Após 

um traumatismo, pode-se constatar uma invaginação epitelial significativa em direção à raiz. O 

epitélio vai se aprofundar no tecido conjuntivo, provocando sua migração apical. O 

aparecimento de uma fissura pode ser a causa subsequente de uma recessão gengival. Existe 

também uma semelhança com o processo inflamatório, pois um traumatismo pode induzir uma 

inflamação e, assim, provocar uma recessão. Nesse caso, teríamos uma recessão causada tanto 

por um traumatismo quanto por uma inflamação (Lindhe et al., 2021). 

 

1.4.1.2.1 Piercings 
 

Os piercings intraorais provocam recessões devido aos inúmeros impactos com os 

tecidos gengivais, provocando traumatismos mecânicos. O atrito com a gengiva também pode 

levar a uma irritação e inflamação, causando recessão. Em 2022, Offen e Alisson realizaram 

uma meta-análise mostrando a correlação entre piercings e lesões intraorais. Os resultados do 
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estudo mostraram que 33% dos pacientes com piercings apresentavam recessões gengivais 

(Offen & Allison, 2022). 

 

1.4.1.2.2 Escovagem traumática 
 

O uso inadequado da escova de dentes é um dos fatores etiológicos principais das 

recessões gengivais. Fala-se de escovagem inadequada quando é feita com pressão excessiva, 

quando a escova é muito dura, quando o paciente escova os dentes com muita frequência ou 

quando todos esses fatores estão associados ao mesmo tempo. (Heasman et al., 2015).  

 
A dureza das cerdas da escova de dentes é um dos agentes causais mais importantes no 

desencadeamento da migração apical dos tecidos gengivais. De fato, o uso de uma escova de 

dentes com cerdas duras aumenta significativamente as probabilidades de aparecimento de 

recessões gengivais pós-traumáticas (Bartlett & Shah, 2006).  

 

Em 2011, Van der Weijden et al. Realizaram uma meta-análise para comparar as 

consequências para o periodonto das escovas de dentes elétricas e manuais. O resultado desse 

estudo não mostrou nenhuma diferença significativa. A influência sobre o periodonto seria mais 

afetada pela dureza das cerdas da escova e pela técnica de escovagem (Van der Weijden et al., 

2011).  

 
Os dentifrícios abrasivos podem causar inflamação na gengiva e consequentemente 

levar a uma recessão gengival. Além disso, eles podem provocar abrasão do tecido dentário. 

Quando essa abrasão atinge a junção amelocementária, os tecidos periodontais de suporte são 

afetados, resultando em perda de suporte e, portanto, em recessão (Litonjua et al., 2003).  

 
1.4.1.2.3 Fatores iatrogénicos  

 
1.4.1.2.3.1   Prótese fixa e removível 

 
Quando uma prótese invade o sulco de forma justa gengival ou penetra no espaço 

crevicular, a higienização para o paciente torna-se um problema e a acumulação de placa 

aumenta. Isso resulta em inflamação gengival e pode levar ao aparecimento de uma recessão. 

A pressão direta da prótese sobre a gengiva marginal também pode causar um traumatismo 

mecânico e  tornar-se um fator etiológico (Moldovan et al., 2018).  
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1.4.1.2.3.2   Cirurgia  
 

Durante uma cirurgia, se uma incisão estiver mal localizada entre as papilas 

interdentárias, ou se a sutura não for a ideal, pode ocorrer uma recessão pós-operatória 

(Moskow & Bressman, 1965).   

 
1.4.1.2.3.3   Ortodontia  

 
Durante o tratamento ortodôntico, se as forças exercidas sobre o dente forem tão intensas 

que causem uma deiscência ou fenestração óssea, a probabilidade de aparecer uma recessão 

aumenta. Além disso, se o dente estiver mal posicionado ou vestibularizado, ocorre o mesmo 

cenário, aumentando a possibilidade de migração apical dos tecidos moles marginais 

(A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 2017). 

 

 

1.4.2 Fatores predisponentes 
 

1.4.2.1   Má posição dentaria  
 
 As três principais más posições dentárias que causam recessões são: a versão, a rotação 

e a extrusão. Dentes vestibularizados, em rotação ou com uma raiz maior que o normal estão 

associados frequentemente a uma deiscência ou uma fenestração, provocando uma recessão 

(Mostafa & Fatima, 2021). 

 

1.4.2.2   Cortical fina, Fenestrações e Deiscências  
 

 A presença de deiscência ou fenestração ósseas induzem uma diminuição dos tecidos 

de suporte aos tecidos moles, podendo causar recessão gengival (Mostafa & Fatima, 2021).  

 
1.4.2.3   Falta de gengiva queratinizada  

 
 Uma correlação entre a falta de tecido queratinizado e o aparecimento de uma recessão 

gengival já foi demonstrada. No entanto, também foi provado que essa associação não se aplica 

se o paciente mantiver uma higiene oral adequada (Mostafa & Fatima, 2021). 
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1.4.2.4   Inadequada inserção de freios 
 

 A inserção de um freio em posição excessivamente coronal provoca uma tração 

mecânica sobre os tecidos periodontais, aumentando o risco de aparecimento de uma recessão 

gengival ao nível do dente afetado. Essa anomalia anatómica é facilmente corrigida realizando 

uma frenectomia para reposicionar a inserção do freio para uma posição mais apical (Mostafa 

& Fatima, 2021). 

 

1.5 Classificações das recessões gengivais  

 A primeira classificação foi proposta por Sullivan e Atkins em 1968. Estes autores 

classificaram as recessões gengivais de acordo com a sua profundidade e largura, resultando 

em quatro possibilidades: profunda e larga, rasa e larga, profunda e estreita ou rasa e estreita 

(Sullivan & Atkins., 1968). Hoje em dia, as duas classificações mais utilizadas são as 

classificações de Miller (Miller PD Jr, 1985) e de Cairo (Cairo et al., 2011).  

1.5.1 Classificação de Miller  

A classificação das recessões gengivais proposta por Miller em 1985 é amplamente 

utilizada para avaliar a gravidade das recessões gengivais e orientar o tratamento (Figura 3) 

(Miller PD Jr, 1985). De acordo com essa classificação, as recessões são divididas em quatro 

categorias: 

● Classe I: Recessão do tecido marginal que não vai até à linha mucogingival. Não existe  

perda de inserção interdentária. Pode-se antecipar um recobrimento radicular de 100%. 

● Classe II: Recessão além da linha mucogingival mas sem perda de inserção 

interdentária. Pode-se antecipar um recobrimento radicular de 100%. 

● Classe III: Recessão ultrapassando a linha mucogingival, com perda de inserção 

interdentária, mas sem exposição da superfície radicular. Pode-se antecipar um 

recobrimento parcial. 

● Classe IV: Recessão extensa com perda significativa de inserção e exposição da 

superfície radicular, tornando a regeneração mais complexa. Não se pode antecipar um 

recobrimento radicular.   

 Essa classificação ajuda a determinar o prognóstico e a escolha das opções terapêuticas 

para a abordagem das recessões gengivais (Miller PD Jr, 1985). 
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Figura 3 - Classificação das recessões gengivais de Miller. A: classe I de Miller. B: classe II de Miller. C: classe 
III de Miller. D: classe IV de Miller. Retirado do livro (com autorização concedida) A. Borghetti e V. Monnet-
Cort,  “Chirurgie plastique parodontale et péri implantaire”, Editions CdP 2017, ilustrado por Corrine Boudon 

 
 

1.5.2  Classificação de Cairo  
 

 A classificação das recessões gengivais segundo Cairo foi publicada em 2011 no artigo 

intitulado "Gingival recessions: a new classification". Propõe um sistema moderno para avaliar 

as recessões gengivais. Esta classificação é dividida em três tipos, com base na morfologia da 

recessão e nas características do tecido periodontal: 

● Recessão Tipo 1 (RT1): Recessão gengival sem perda de inserção interdentária. Pode-

se antecipar um recobrimento radicular de 100%. 

● Recessão Tipo 2 (RT2): Recessão gengival com perda de inserção interdentária inferior 

ou igual à vestibular. Esta categoria reflete uma situação intermediária que requer 

abordagens terapêuticas adaptadas.  

● Recessão Tipo 3 (RT3): Recessão gengival com perda de inserção interdentária superior 

à vestibular, frequentemente associada a desafios clínicos mais complexos. 
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 Essa classificação melhora a precisão do diagnóstico e orienta as decisões terapêuticas 

para a abordagem das recessões gengivais, facilitando uma abordagem clínica mais direcionada 

(Cairo et al., 2011). 

1.6 Tratamento das recessões gengivais  
 

1.6.1 Não cirúrgico 
 

O tratamento não cirúrgico das recessões gengivais ganhou importância como uma 

alternativa ou complemento às intervenções cirúrgicas, visando melhorar a saúde gengival e 

minimizar os efeitos das recessões na estética e na função. De acordo com o artigo "Non-

Surgical Management of Gingival Recessions: A Review of Current Strategies" (Pradeep et al., 

2018), as abordagens não cirúrgicas incluem a gestão da higiene oral, o uso de agentes de 

remineralização e os tratamentos de dessensibilização. A implementação de uma rotina rigorosa 

de higiene oral é crucial para prevenir o agravamento das recessões e promover a saúde 

gengival. Agentes remineralizantes, como pastas de flúor e pastas contendo iões de cálcio e 

fosfato, ajudam a fortalecer o esmalte e a reduzir a sensibilidade dos dentes expostos. (Gupta et 

al., 2018). 

 

Em 2020, Papageorgiou et al. (2020) propõe uma análise aprofundada da eficácia dos 

tratamentos não cirúrgicos para recessões gengivais por meio de uma revisão sistemática e uma 

meta-análise. Este estudo examinou várias abordagens não cirúrgicas e avaliou o seu impacto 

nas recessões gengivais, comparando os resultados clínicos disponíveis na literatura 

(Papageorgiou, 2021). O estudo destacou várias abordagens não cirúrgicas, como a melhoria 

das práticas de higiene oral, o uso de produtos remineralizantes e tratamentos à base de 

biomateriais. Além disso, o estudo examina a eficácia dos tratamentos à base de géis e pastas 

contendo fatores de crescimento, que podem estimular a regeneração dos tecidos e melhorar os 

resultados clínicos. Os resultados da meta-análise mostraram que esses tratamentos não 

cirúrgicos podem ser eficazes para gerenciar recessões gengivais leves a moderadas. Concluem 

que, embora os tratamentos não cirúrgicos possam oferecer benefícios significativos, sua 

eficácia varia com base nas características individuais do paciente e na gravidade das recessões. 

Portanto, uma abordagem personalizada, frequentemente combinada com intervenções 

cirúrgicas se necessário, é recomendada para otimizar os resultados clínicos no tratamento das 

recessões gengivais (Papageorgiou, 2021).  
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A melhoria da higiene oral, incluindo o uso de escovas de dentes macias e fio dentário, é 

essencial para prevenir o agravamento das recessões e manter uma saúde gengival ideal. 

Produtos remineralizantes, como pastas de flúor e pastas contendo cálcio e fosfato, podem ser 

usados nestes casos. Os resultados da meta-análise mostraram que esses tratamentos não 

cirúrgicos podem ser eficazes para gerenciar recessões gengivais leves a moderadas 

(Papageorgiou, 2021).  

1.6.2 Cirúrgico 
 

O tratamento cirúrgico das recessões gengivais visa principalmente três objetivos: 

restaurar a largura e a espessura do tecido gengival, recobrir a raiz exposta para melhorar a 

estética e reduzir a sensibilidade dentária (Chambrone et al., 2019).  

 

1.6.2.1 Retalho de avanço coronal (CAF) 

 

A técnica de retalho de avanço coronal (“coronally advanced flap” (CAF)) foi introduzida 

por Norberg em 1926. É uma técnica cirúrgica utilizada em periodontologia principalmente 

para recobrir raízes dentárias expostas devido a recessões gengivais. Este método consiste em 

deslocar um retalho gengival em direção à coroa do dente para recobrir a parte exposta da raiz, 

promovendo assim uma melhor estética e uma proteção aumentada contra a progressão da 

recessão. Atualmente, é amplamente reconhecida pela sua capacidade de tratar recessões 

gengivais e melhorar os resultados estéticos (A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 2017). 

 

 

A técnica de Langer e Langer (1985) baseia-se no uso de um enxerto de tecido 

conjuntivo para tratar recessões gengivais (Figura 4). Essa abordagem visa melhorar a estética 

e a função ao recobrimento das raízes expostas. De seguida será descrito o protocolo cirúrgico 

elaborado em 1985, mas que, desde então, tem sido amplamente utilizado e modificado para 

tratar recessões gengivais (Langer & Langer, 1985). 

 

A anestesia local era realizada com agentes anestésicos do tipo lidocaína a 2% com 

epinefrina (1:100.000). Esta última permitia reduzir a hemorragia e prolongar o efeito 

anestésico ao longo do tempo (Langer & Langer, 1985). 
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Em seguida, era feita uma incisão horizontal seguindo a curvatura da gengiva marginal 

do dente afetado, a uma distância de aproximadamente 1 a 2 mm da margem gengival. A incisão 

era realizada utilizando uma lâmina cirúrgica nº 15 ou nº 15C para uma precisão máxima. Duas 

incisões verticais de alívio eram realizadas nas extremidades mesial e distal da zona cirúrgica, 

estendendo-se além da linha mucogengival. Essas incisões permitiam a mobilização completa 

do retalho. O tamanho e o ângulo das incisões eram ajustados de acordo com a quantidade de 

tecido a ser deslocado. É importante que essas incisões de alívio sejam divergentes em relação 

à origem coronal da incisão parasulcular (mais ou menos 45°) (Langer & Langer, 1985). 

 

A etapa seguinte consistia em realizar um descolamento de espessura parcial apical à 

linha mucogengival para permitir a mobilidade e o avanço do retalho. O retalho era posicionado 

de forma a recobrir completamente o defeito, sem criar tensão excessiva sobre as suturas, o que 

poderia comprometer a vascularização e a cicatrização (Langer & Langer, 1985). 

 

 Em seguida, procedia-se à sutura do retalho. Langer e Langer frequentemente 

utilizavam suturas não absorvíveis, como o Prolene (polipropileno), para garantir uma fixação 

estável. As suturas eram colocadas ao nível das papilas interdentárias para estabilizar o retalho. 

Suturas suspensórias ou colchoeiro eram frequentemente usadas para garantir um encerramento  

do retalho sobre a raiz do dente e para minimizar os espaços entre os tecidos. Uma vez 

realizadas as suturas, o retalho deveria estar bem ajustado à superfície radicular, sem tensão e 

sem espaço entre o retalho e o dente (Langer & Langer, 1985). 

 

No pós-operatório, Langer e Langer recomendavam a manutenção de uma boa higiene 

oral, o uso de colutórios bucais com clorexidina a 0,12% e uma alimentação mole para evitar 

qualquer pressão ou irritação no local cirúrgico. Uma visita de controlo era programada duas 

semanas após a intervenção para remover as suturas não absorvíveis e garantir que o retalho 

estava bem posicionado (Langer & Langer, 1985).  
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Figura 4 - Retalho de avanço coronal pela técnica de Langer & Langer (1985). A: Medida do tamanho das 
incisões. B: Desepitelização das papilas. D: Avanço coronal com suturas simples e colchoeiro horizontal. 

Retirado do livro (com autorização concedida) A. Borghetti e V. Monnet-Cort, “Chirurgie plastique parodontale 
et péri-implantaire”, Editions CdP 2017, , ilustrado por Corrine Boudon. 

A técnica de Zucchelli (2000) para recobrimento das recessões gengivais, descrita no 

artigo "The Use of a Modified Coronally Advanced Flap Technique for the Treatment of 

Gingival Recessions", publicado no Journal of Periodontology em 2000, baseia-se numa 

abordagem modificada do retalho de avanço coronal. Esta técnica é uma evolução significativa 

em relação à técnica de Langer e Langer de 1985. A seguir, será feita uma descrição detalhada 

da técnica de Zucchelli destacando as modificações feitas e as vantagens clínicas (Zucchelli & 

De Sanctis, 2000).  

 

 A técnica de Zucchelli utiliza uma incisão horizontal ao longo da crista gengival dos 

dentes afetados pelas recessões gengivais. Esta incisão segue a curvatura natural da gengiva 

marginal e, na maioria dos casos, não inclui incisões verticais de descarga. Ao eliminar as 

incisões verticais, Zucchelli reduz o trauma cirúrgico e melhora a estética, pois as cicatrizes são 

minimizadas. O descolamento em espessura parcial permite manter uma vascularização ótima 

do retalho, melhorando assim a cicatrização e a previsibilidade dos resultados (Zucchelli & De 

Sanctis, 2000). Uma característica chave da técnica de Zucchelli é o uso de incisões papilares 

internas biseladas. Essas incisões permitem conservar as papilas gengivais, favorecer uma 

melhor vascularização e facilitar a adaptação do retalho nas superfícies radiculares expostas. A 

preservação das papilas interdentárias é uma inovação importante. Essa abordagem proporciona 

não apenas uma melhor estética, mas também uma maior estabilidade do retalho durante a 

cicatrização (Zucchelli & De Sanctis, 2000). 

 

 Na técnica de Zucchelli, a gestão das recessões dos caninos desempenha um papel 

crucial. A forma e a posição do canino frequentemente tornam o avanço coronal do retalho mais 

complexo. Zucchelli modificou a técnica levando em consideração as restrições impostas pelo 

canino, adaptando a incisão papilar e permitindo uma melhor mobilização do retalho sobre este 
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dente, frequentemente envolvido em recessões múltiplas (Figura 5) (Zucchelli & De Sanctis, 

2000). 

 

Zucchelli separa o setor anterior e posterior tomando como referência o canino. O 

canino geralmente apresenta a recessão mais importante devido à sua posição e forma. Para 

determinar o traçado, mede-se a altura da recessão e transfere-se essas medidas para as papilas 

mesiais e distais com os dentes adjacentes. A partir desse ponto, as incisões são feitas desde a 

base das papilas até às recessões vizinhas em mesial e distal, ficando oblíquas. Repete-se então 

essa regra para as recessões dos dentes vizinhos,  indo em direção distal para os dentes 

posteriores e em direção mesial para os dentes anteriores (Zucchelli & De Sanctis, 2000). 

 

 Zucchelli utiliza suturas suspensórias interdentárias e colchoeiros para reposicionar e 

estabilizar o retalho sem exercer tensão excessiva. Essas suturas também garantem uma 

adaptação estreita do retalho à superfície radicular, melhorando assim a cicatrização (Zucchelli 

& De Sanctis, 2000). 

 

 A técnica de Zucchelli é particularmente vantajosa para tratar recessões gengivais 

múltiplas, incluindo áreas difíceis como os caninos, graças a uma mobilização mais flexível do 

retalho. Esta técnica representa uma melhoria significativa em relação à de Langer e Langer, 

em termos de resultados estéticos, redução do trauma cirúrgico e previsibilidade. A abordagem 

específica do canino no reposicionamento do retalho permite um melhor recobrimento e uma 

estabilização eficaz do retalho, particularmente nos casos de recessões múltiplas (de Sanctis & 

Zucchelli, 2007).   

 

 
Figura 5 - Retalho de avanço coronal pela técnica de Zucchelli (2000). A: Incisões intrasulculares e incisões 

oblíquas na base das papilas e sua desepitelização. B: Deslocamento coronal do retalho. C: Posição final obtida 
sem incisão de descarga. parodontale et péri-implantaire”, Editions CdP 2017, , ilustrado por Corrine Boudon. 

 

Com o tempo, muitas modificações e melhorias foram feitas na técnica original de 

Langer e Langer de 1980. Uma delas foi publicada por Stefanini et al. em 2021 e consiste em 
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modificar a técnica de descolamento do retalho, conhecida como a técnica do Vascularized 

Coronally Advanced Flap (vCAF). A diferença entre a CAF e a vCAF reside no objetivo da 

cirurgia. A primeira tem como objetivo único o recobrimento radicular; o foco é obter um 

retalho suficiente para recobrir a recessão gengival, com ou sem enxerto de tecido conjuntivo. 

Já a segunda tem como objetivo a preservação vascular para evitar a necrose da área. Essa 

técnica permite uma conservação tão eficaz que o local nem sempre necessita receber um 

enxerto. Concretamente, existem variações no protocolo cirúrgico entre a CAF e a vCAF, 

relacionadas com a manipulação do retalho. O cirurgião garante que o retalho da vCAF seja 

levantado de forma a preservar o máximo de vasos sanguíneos superficiais. Isso resulta numa 

manipulação ainda mais precisa e meticulosa das camadas superficiais da gengiva. O 

descolamento tem um objetivo diferente: ele visa principalmente permitir o avanço do retalho 

sem comprometer a irrigação sanguínea. O ênfase está no fluxo sanguíneo, o que permite evitar 

o uso sistemático de um enxerto de tecido conjuntivo. A preservação da vascularização 

possibilita que o retalho, em alguns casos, seja suficiente por si só para recobrir a raiz exposta, 

garantindo boa cicatrização e estabilidade. O enxerto de tecido conjuntivo nem sempre é 

necessário. Com uma vascularização melhor, o próprio retalho pode ser suficiente para recobrir 

a raiz exposta, dependendo da gravidade da recessão. Isso reduz a morbilidade associada à 

retirada de enxerto do palato e simplifica o procedimento em alguns casos. Na vCAF, o retalho 

é avançado em direção à coroa (para recobrir a raiz), com grande atenção à redução das tensões 

durante a sutura. Ao minimizar as tensões, o cirurgião evita comprometer a circulação 

sanguínea e garante um melhor suprimento de sangue para o retalho. As suturas são colocadas 

de forma a estabilizar o retalho sem exercer pressão excessiva.. O descolamento em espessura 

parcial, com precisão aumentada para preservar os vasos sanguíneos superficiais, a 

minimização das tensões durante a sutura e, em alguns casos, a ausência de enxerto de tecido 

conjuntivo graças à melhor irrigação sanguínea do retalho, são características marcantes da 

vCAF   (Stefanini et al., 2021).  

 Em 2022, Tavelli publicou uma nova abordagem para a técnica de CAF. Essa técnica 

visa tratar as recessões gengivais utilizando um retalho de tecido autólogo, com um foco 

particular na preservação da vascularização, semelhante à vCAF, mas com características 

específicas que lhe conferem vantagens distintas. A tCAF (tunneled coronnaly advanced flap) 

consiste em retirar um retalho de tecido da gengiva aderida, geralmente na área doadora 

próxima à recessão. A tCAF baseia-se na criação de um túnel sob o tecido gengival, descolando 

a gengiva e realizando incisões intrasulculares em toda a área do retalho (ao contrário do túnel 
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clássico, em que as incisões não vão até as papilas interdentais), sem incisões verticais. Se uma 

incisão de descarga precisar ser realizada, ela será feita na região distal, para preservar ao 

máximo a zona estética. O retalho é levantado de forma a manter o tecido marginal intacto, 

criando uma bolsa na qual o cirurgião pode colocar o enxerto de tecido conjuntivo. O túnel 

permite o posicionamento passivo do retalho sem tensões excessivas, otimizando o 

recobrimento radicular. A preservação dos tecidos marginais e papilares é um ponto forte dessa 

técnica. Este retalho é então transposto para recobrir a raiz exposta, com uma atenção especial 

dada à preservação do suprimento vascular do retalho durante todo o procedimento (Barootchi 

& Tavelli, 2022). Uma avaliação inicial é realizada para identificar a área ideal para a retirada 

do retalho, levando em consideração a qualidade dos tecidos e a vascularização. O local Recetor 

é preparado através de um desbridamento minucioso da superfície radicular para garantir uma 

adesão ótima do retalho. O retalho é retirado respeitando as dimensões necessárias para recobrir 

a recessão. A técnica de descolamento é realizada de forma a preservar os vasos sanguíneos 

críticos. O retalho é transposto para o local recetor, com o posicionamento ajustado para garantir 

um recobrimento completa da recessão, sem tensão excessiva. O retalho é suturado no lugar 

com técnicas que minimizam as tensões e preservam a circulação sanguínea. A tCAF, conforme 

descrita por Tavelli, representa um avanço notável no tratamento das recessões gengivais, 

combinando os benefícios de uma vascularização otimizada com uma técnica de transposição 

minuciosa. Essa abordagem permite não apenas uma melhor sobrevivência do retalho e uma 

cicatrização melhorada, mas também resultados estéticos superiores, tornando-a 

particularmente interessante para os profissionais que procuram tratar as recessões gengivais 

de maneira eficaz e duradoura (Barootchi & Tavelli, 2022).  

 
1.6.2.2 Tunelização 

 
A tunelização surgiu na década de 1980, principalmente como uma técnica para tratar 

as recessões gengivais usando métodos cirúrgicos menos invasivos do que as abordagens 

anteriores. As primeiras descrições da tunelização concentraram-se na criação de um "túnel" 

sob um retalho gengival para permitir o recobrimento de recessões com enxertos de tecido 

conjuntivo. Em 1985, Raetzke introduziu a técnica de tunelização, marcando um avanço 

significativo no tratamento das recessões gengivais. A sua abordagem inovadora baseou-se na 

criação de um "túnel" sob um retalho gengival, permitindo o recobrimento das raízes expostas 

com um enxerto de tecido conjuntivo. Raetzke destacou a importância de preservar os tecidos 

gengivais adjacentes enquanto oferecia um recobrimento eficaz das recessões. Essa técnica 

permite uma recuperação gengival otimizada e minimiza os traumas nos tecidos envolventes, 
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estabelecendo as bases para futuros desenvolvimentos no campo da Periodontologia (Raetzke 

PB., 1985). 

 

Em 1994, Allen trouxe melhorias notáveis à técnica de tunelização inicial de Raetzke. 

Allen aprimorou a técnica ao focar-se na precisão na criação do túnel e na gestão dos enxertos 

de tecido conjuntivo. Introduziu modificações nas técnicas de sutura e nos métodos de 

preparação dos tecidos, levando a um recobrimento radicular mais estável e a uma redução das 

complicações. A versão aprimorada de Allen permitiu tratar eficazmente recessões mais 

profundas e melhorou os resultados estéticos, consolidando a técnica de tunelização como uma 

opção viável para o tratamento das recessões gengivais (Allen A. L., 1994). 

 

Em 1999, Zabalegui introduziu uma técnica de tunelização modificada que marcou um 

novo estágio no tratamento das recessões gengivais. Zabalegui desenvolveu uma abordagem 

que combina a criação de um retalho gengival mais espesso com técnicas de sutura avançadas 

para otimizar um recobrimento das raízes expostas. Essa abordagem visava melhorar a 

estabilidade do enxerto e reduzir os tempos de cicatrização. Integrando biomateriais modernos 

e aperfeiçoando as técnicas cirúrgicas, Zabalegui obteve resultados estéticos e funcionais 

superiores. O seu método contribuiu para melhorar a previsibilidade dos resultados e reduzir as 

falhas clínicas, reforçando ainda mais a eficácia da técnica de tunelização (Zabalegui et al., 

1999). 

 

Em 2018, Tavelli e colaboradores realizaram uma revisão sistemática, que aprofundou 

a técnica de tunelização com novas perspectivas e melhorias. A pesquisa de Tavelli focou-se 

na técnica do retalho avançado coronário (CAF) em combinação com a tunelização para o 

tratamento das recessões gengivais. A técnica proposta por Tavelli incluiu o uso de métodos 

modernos e aprimorados para o recobrimento das raízes e a regeneração dos tecidos. Os 

resultados mostraram que as abordagens CAF modificadas, quando combinadas com técnicas 

de tunelização, oferecem um recobrimento radicular mais consistente, melhor estabilidade a 

longo prazo e benefícios estéticos marcados. Essa evolução destaca a importância da integração 

de técnicas modernas para otimizar os resultados e a eficácia do tratamento das recessões 

gengivais (Tavelli et al., 2018).  

 

Em 2022, Barootchi et al. realizaram uma análise abrangente sobre as técnicas de 

tunelização, destacando as inovações mais recentes. A pesquisa de Barootchi focou-se na 
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aplicação de técnicas de tunelização combinadas com novas abordagens de biomateriais e 

métodos de sutura. Barootchi enfatizou a importância da personalização das técnicas de 

tunelização para cada caso clínico, utilizando avanços na tecnologia de biomateriais e 

estratégias de tratamento individualizadas para melhorar o recobrimento das recessões 

gengivais e a estabilidade dos enxertos. O estudo também evidenciou a eficácia das técnicas 

modernas em proporcionar resultados estéticos superiores e uma cicatrização mais rápida, 

consolidando a técnica de tunelização como uma abordagem ainda mais robusta para o 

tratamento das recessões gengivais. (Barootchi & Tavelli, 2022) 

 
1.6.2.3 Enxerto de tecido conjuntivo palatino 

 As indicações para o uso de enxerto de tecido conjuntivo são variadas na cirurgia 

plástica periodontal, como resumido na Tabela 1. Será dada mais atenção ao recobrimento 

radicular, que continua a ser a sua principal indicação. Ela foi mencionada pela primeira vez 

por Langer e Calagna em 1980. Na época, o procedimento era destinado ao aumento de volume 

numa crista edêntula (Langer & Calagna, 1980) 

 

Tabela 1 - Indicações do uso de enxertos de tecidos conjuntivosem cirurgia plástica periodontal. Adaptado do 
livro “Chirurgie plastique parodontale et péri-implantaire”, Editions CdP 2017, A. Borghetti e V. Monnet-Corti.I 

Recobrimento radicular 

Enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho de avanço coronal 

Enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho posicionado lateralmente  

Enxerto de tecido conjuntivo associado ao túnel 

Preenchimento de crista  

Aumento da espessura gengival pré protético ou pré ortodontia 

Criação de papilas 

Cirurgia plástica peri implantar 

Criação de tecido queratinizado 

 Além das particularidades anatómicas próprias de cada paciente (exostoses, espessura 

da mucosa, abundância de tecido adiposo), devemos prestar atenção aos elementos vásculo 

nervosos, como a artéria palatina maior e o nervo palatino anterior. 
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Esse feixe vásculo-nervoso, que emerge do forâmen palatino maior, pode ser seccionado e, 

portanto, deve ser considerado com precaução (Figura 6). A distância entre esses elementos e a 

junção amelo-cementária é, em média, de 17 mm em palatos com arcadas altas, 12 mm em 

arcadas médias e 7 mm em arcadas superficiais (A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 2017). 

 

 
 

Figura 6 - Anatomia da região palatina e posição da artéria palatina maior e do nervo palatino maior no sulco 
palatino e na área de recolha (área doadora) Retirado do livro “Chirurgie plastique parodontale et péri-

implantaire”, Editions CdP 2017, A. Borghetti e V. Monnet-Corti, ilustrado por Corrine Boudon. 

 Além disso, o tecido conjuntivo ideal na recolha do enxerto, é aquele localizado logo 

abaixo do epitélio, na lamina própria. Essa porção do tecido conjuntivo é mais densa e contém 

mais colágeno do que o tecido conjuntivo encontrado em camadas mais profundas. Este último, 

frequentemente, contém tecido adiposo, algo que procuramos evitar. No entanto, a qualidade 

do tecido conjuntivo varia de acordo com o paciente, a espessura do tecido palatino, a 

localização do sítio doador e a qualidade técnica utilizada (A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 

2017). 

 O princípio do enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho posicionado 

coronalmente baseia-se na implantação de um enxerto conjuntivo numa posição subepitelial. 

Nesta abordagem, o enxerto conjuntivo é colocado sob um retalho preparado por incisões 

horizontais e/ou verticais. Esse retalho pode ser reposicionado em sua posição inicial ou movido 

coronalmente. O enxerto de tecido conjuntivo oferece altas chances de sucesso porque o enxerto 

beneficia de uma dupla vascularização: a face interna é irrigada pela zona conjuntivo-periosteal 
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do local receptor, enquanto a face externa recebe o seu aporte sanguíneo do retalho. 

Dependendo da forma como o retalho é posicionado coronalmente, o enxerto pode ser parcial 

ou totalmente coberto (A.Borghetti; V. Monnet-Corti et al., 2017). 

 

Essa técnica foi inicialmente proposta por Langer e Calagna em 1980 e 1982, 

respetivamente, principalmente para o recobrimento de recessões gengivais, mas também para 

tratamento estético. Posteriormente, Langer e Langer (1985) forneceram uma descrição 

detalhada desse método, acompanhada de esquemas e exemplos clínicos, tornando seu artigo 

uma referência importante na área. A utilização desse método visa não apenas preencher as 

recessões gengivais, mas também melhorar a estética gengival ao recobrir a raiz exposta de 

forma eficaz. O sucesso dessa técnica depende da precisão na preparação do retalho e da 

integração harmoniosa do enxerto conjuntivo, o que permite alcançar objetivos estéticos 

enquanto garante a regeneração do tecido gengival (Langer & Langer, 1985).  

 
1.6.2.4 Escolha das técnicas cirúrgicas 

 
 O artigo de Rasperini et al. (2011) oferece uma análise detalhada dos critérios de decisão 

para a escolha das técnicas cirúrgicas nos procedimentos de recobrimento radicular. Esse 

processo de decisão é crucial para o tratamento eficaz das recessões gengivais. A classificação 

da recessão é essencial. O estado dos tecidos gengivais ao redor da recessão é tido em 

consideração. Uma gengiva fina ou insuficiente em largura pode exigir enxertos de tecido 

conjuntivo para melhorar o recobrimento e a estabilidade a longo prazo. As expectativas 

estéticas do paciente e a preferência por procedimentos menos invasivos também influenciam 

a decisão. O EMD, por exemplo, pode oferecer vantagens estéticas e uma recuperação mais 

rápida, o que é atraente para pacientes preocupados com a aparência e o conforto pós-

operatório. Em resumo, a escolha da técnica cirúrgica para o recobrimento radicular é baseada 

numa avaliação aprofundada da recessão, das características do local, das preferências do 

paciente e dos resultados clínicos e moleculares. O equilíbrio entre esses fatores permite 

determinar o método mais apropriado para cada caso individual (Rasperini et al., 2011).   
 

 O artigo de Stefanini et al. (2018) explora os critérios e as considerações que orientam 

a escolha da intervenção nos procedimentos de recobrimento radicular em periodontologia, com 

foco nos resultados estéticos. A decisão sobre o tipo de procedimento a ser adotado é 

influenciada por vários fatores-chave, entre os quais as características clínicas do paciente, os 

objetivos estéticos e as técnicas disponíveis. Primeiramente, a avaliação clínica do paciente 
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desempenha um papel crucial na seleção do procedimento apropriado. As principais 

características analisadas incluem a profundidade da recessão gengival, a largura do tecido 

queratinizado e a presença de tecido periodontal saudável. Uma recessão gengival mais 

profunda ou uma largura insuficiente de tecido queratinizado podem influenciar a decisão a 

favor de procedimentos mais complexos. Além disso, a avaliação do estado geral da dentição e 

dos tecidos ao redor ajuda a determinar a viabilidade das diferentes técnicas de recobrimento 

radicular. Em seguida, os objetivos estéticos do paciente são fundamentais. As expectativas 

estéticas podem variar consideravelmente de um paciente para outro, e os profissionais devem 

levar essas expectativas em conta na escolha de um procedimento que ofereça o melhor 

resultado estético possível. Técnicas como os enxertos de tecido conjuntivo e os procedimentos 

de deslocamento de retalho são frequentemente escolhidas com base na sua capacidade de 

recobrimento  radicular, mas também a capacidade de restaurar a harmonia gengival e a forma 

do sorriso (Stefanini et al., 2018).  

 

As diferentes técnicas de recobrimento radicular incluem principalmente o enxerto de 

tecido conjuntivo (SCTG), os retalhos deslocados e os procedimentos combinados. O enxerto 

de tecido conjuntivo é amplamente utilizado pela sua capacidade de aumentar a quantidade de 

tecido queratinizado e melhorar a estética, especialmente em casos de recessões profundas. Os 

retalhos posicionados lateralmente, por outro lado, são mais frequentemente empregues para 

recessões menos severas e quando o tecido adjacente é suficiente para recobrir a raiz exposta. 

Os procedimentos combinados, que integram essas técnicas, podem ser escolhidos para 

otimizar os resultados em casos mais complexos. Além disso, as preferências do paciente, 

incluindo a disposição para se submeter a uma cirurgia mais invasiva ou a disponibilidade 

necessária para o tempo de cicatrização, também influenciam a decisão. O médico dentista deve 

discutir com o paciente as opções disponíveis, as vantagens e desvantagens de cada técnica, e 

as previsões quanto aos resultados, para escolher a abordagem mais adequada. Finalmente, 

considerações práticas, como a formação e experiência do profissional com diferentes técnicas, 

bem como os recursos disponíveis, desempenham um papel na decisão. A competência do 

profissional com uma técnica específica pode melhorar as chances de sucesso e influenciar a 

escolha do procedimento. Em resumo, a escolha do tipo de intervenção nos procedimentos de 

recobrimento radicular é um processo complexo que integra uma avaliação cuidadosa das 

características clínicas do paciente, dos objetivos estéticos, das técnicas disponíveis, das 

preferências do paciente e das considerações práticas. O sucesso da intervenção depende 
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amplamente da capacidade de equilibrar esses diferentes fatores para obter um resultado 

estético satisfatório (Stefanini et al., 2018). 

 
1.6.3 As proteínas derivadas da matriz do esmalte (PDME) 

 
1.6.3.1 Origem e composição das PDME 

 
 Foi na década de 1970 que os primeiros autores começaram a estudar a implicação dos 

componentes das matrizes extracelulares na diferenciação celular e na formação do cemento. 

Esses autores colocaram a hipótese de que a formação paralela da dentina radicular e do 

cemento através da bainha de Hertwig seria responsável por essas interações. Segundo essas 

investigações, as células mesenquimatosas do folículo dentário que entram em contato com a 

dentina recém-formada, responsáveis pela diferenciação dos cementoblastos, não seriam 

suficientes para constituir um estímulo adequado. Por outro lado, as proteínas não colagénicas 

da matriz extracelular (sialoproteína óssea e osteopontina) e algumas proteínas presentes na 

matriz do esmalte em contato com a bainha epitelial de Hertwig induzem essa diferenciação e 

participam da formação do cemento. As amelogeninas também intervêm na síntese de fatores 

de crescimento pelas células do ligamento periodontal, aumentando os sinais por um lado, e 

reduzindo os fatores pró-inflamatórios por outro, ao diminuir a produção de citocinas pró-

inflamatórias (Selvig et al., 1992) (Armitage, 1986) (Bosshardt & Schroeder, 1991). 

 

 Em 1997, vários autores demonstraram in vitro que as proteínas conhecidas como 

amelogeninas, além de desempenharem um papel na formação do esmalte, eram responsáveis 

pela formação do cemento acelular ao se depositarem na superfície da dentina na parte mais 

apical, o que induz a formação de um tecido mineralizado. Conseguiram demonstrar a produção 

de colagénio e a formação de nódulos mineralizados nas culturas de células do ligamento 

periodontal (Hammarström, 1997), (Gestrelius et al., 1997).  

 

 Pesquisas mostraram que o cemento acelular se forma quando as células do folículo 

dentário interagem com a matriz do esmalte endógena e exógena (Hammarström, 1997) Essas 

proteínas atraem as células mesenquimatosas pré-cementoblásticas e estimulam a sua 

diferenciação em cementoblastos. Um estudo em animais evidenciou a regeneração periodontal 

numa deiscência experimental, após a aplicação de proteínas da matriz do esmalte 

(Hammarström, 1997). 
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 Este princípio visa reproduzir os eventos biológicos da cementogénese, considerando 

que a nova formação de cemento segue um processo semelhante ao original (Bosshardt & 

Schroeder, 1991).  

 

Ao colocar em contato das proteínas derivadas da matriz do esmalte com superfícies 

dentinárias descontaminadas, é possível reproduzir o mesmo mecanismo de formação inicial de 

cemento acelular funcional. Essas proteínas derivadas da matriz do esmalte são comercializadas 

na forma de um composto pronto para uso chamado Emdogain® (EMD) (Heijl et al., 1997). 

  

 Uma Meta-análise relatou os efeitos benéficos do Emdogain® no tratamento de lesões 

infraósseas, com ganhos de inserção clínica de 1,30 mm e uma melhoria do nível ósseo de 1,04 

mm (Koop et al., 2012). Diversos estudos confirmam a eficácia do EMD na regeneração 

periodontal (Heijl, 1997) ; (Sculean et al., 2000) ; (Yukna & Mellonig, 2000) ; (Ramseier et al., 

2012). 

 

 Com base nesses princípios e em diversos estudos experimentais e clínicos, considera-

se promissor o uso deste produto no tratamento de recessões radiculares em combinação com o 

CAF (Bosshardt & Sculean, 2009). O consenso alcançado no 10º Workshop Europeu de 

Periodontologia evidencia a vantagem de utilizar esses substitutos de tecidos moles 

periodontais para otimizar o recobrimento total e reduzir a morbilidade associada a este tipo de 

intervenções (Tonetti et al., 2014).  

 

1.6.3.2 Resultados histológicos 
 

 Estudos histológicos têm constantemente demonstrado a regeneração das estruturas 

periodontais com o uso de proteínas do esmalte. Essas descobertas foram observadas em 

estudos in vitro (Gestrelius et al., 1997), em modelos animais (Sculean et al., 2006) 

(Hammarström, 1997) e em humanos (Heijl, 1997) ; (Sculean et al., 2000) ; (Yukna & 

Mellonig, 2000) ; (Ramseier et al., 2012). A distribuição dos diferentes tipos de cemento 

durante a cicatrização com proteínas derivadas da matriz do esmalte foi analisada, revelando 

que o cemento celular se forma frequentemente nas regiões apicais das lesões intraósseas, 

enquanto a porção coronária cicatriza com cemento acelular  (Sculean et al., 2006)  
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 A cinética celular após a aplicação do gel de PDME mostra que o produto permanece 

ativo por mais de 2 semanas, permitindo que as células progenitoras na região apical do tecido 

cicatricial se diferenciem em cimento celular. Num estudo em dentes que precisavam ser 

extraídos por motivos periodontais e que receberam uma aplicação de gel de PDME 

confirmaram esses resultados. Após um período de cicatrização de 2 a 6 semanas, os dentes 

extraídos mostraram a formação de um tecido mineralizado semelhante ao cimento celular com 

fibras intrínsecas e uma indução de tecido conjuntivo mineralizado (Bosshardt et al., 2005)  

 

 Do ponto de vista histológico, a regeneração das estruturas periodontais, como 

observado com as membranas, deveria teoricamente oferecer uma melhor estabilidade a longo 

prazo. No entanto, os estudos histológicos sobre recessões gengivais das classes II e III de 

Miller, examinados numa revisão sistemática não mostram que a adição de EMD a um enxerto 

de tecido conjuntivo melhorasse o resultado biológico da intervenção (Vignoletti et al., 2014). 

 
1.6.3.3 Resultados clínicos 

 
A adição de EMD ao CAF favorece a formação de cemento, do ligamento periodontal 

e do osso, além de aumentar a espessura do tecido queratinizado, modificando o fenótipo 

gengival. As proteínas derivadas da matriz do esmalte parecem oferecer melhores resultados a 

longo prazo do que o CAF isolado.  

Uma meta-análise recente demonstra a eficácia do uso de EMD no recobrimento 

radicular comparado ao tratamento simples com um retalho de avanço coronal. A diferença 

percentual de recobrimento entre as duas técnicas é observada nos resultados a curto prazo 

embora a diferença não seja estatisticamente significativa (p = 0,18). Contudo, numa avaliação 

a longo prazo (18 meses), observa-se uma diferença estatisticamente significativa (p = 0,0003) 

(Chambrone e Tatakis, 2015).  

 

Quando se comparam os resultados das técnicas clássicas de recobrimento (como o 

SCTG) com os obtidos com o uso das proteínas derivadas da matriz do esmalte (EMD), as 

conclusões são divididas. Alguns pesquisadores não observam diferenças significativas entre 

as duas abordagens: uma taxa de recobrimento médio de 93% em 1 ano para o EMD versus 

91% para o SCTG, com um recobrimento total de 82% para o EMD contra 68% para o SCTG 

(McGuire & Nunn, 2003);(Alkan & Parlar, 2011). A longo prazo, essa tendência inverte-se 

ligeiramente, com um recobrimento médio de 83% em 10 anos para o EMD contra 90% para o 

SCTG, sem diferenças estatisticamente significativas. No entanto, outros estudos mostram uma 
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superioridade significativa das técnicas de enxerto conjuntivo, principalmente em termos de 

recobrimento e aumento do tecido queratinizado (McGuire et al., 2012).  

Os resultados clínicos reportados em estudos também mostram poucas diferenças 

quando se adiciona EMD ao SCTG: (82% de recobrimento com SCTG + EMD contra 83% com 

SCTG isoladamente) (Aroca et al., 2010). Contudo, outros estudos relatam uma melhoria 

significativa quando o EMD é adicionado ao procedimento (70% com SCTG + EMD contra 

55% com SCTG isoladamente) (Henriques et al., 2010). 

 

1.6.3.4 Resultados a nível molecular 
 

Maymon-Gil estudou os efeitos das PDME na cicatrização de feridas cirúrgicas na 

mucosa de ratos. Embora os resultados histológicos e imuno-histoquímicos tenham mostrado 

que as PDME não tiveram efeito direto na cicatrização, um notável aumento no número de 

células proliferativas, vasos sanguíneos e colagénio foi observado nos dias 5 e 9 após o 

tratamento. A análise da expressão genética revelou níveis aumentados de RNA mensageiro 

(RNAm) de fatores essenciais para a cicatrização, como a interleucina 1β (IL-1β) e o fator de 

crescimento vascular endotelial (VEGF). Além disso, as PDME induziram a expressão de 

RNAm da metaloproteinase 1 (MMP-1) e inibiram a proliferação de queratinócitos. Assim, este 

estudo forneceu evidências in vivo mostrando que as PDME estimulam processos biológicos 

como angiogénesse (a formação de novos vasos sanguíneos), fibroplasia e formação de matriz 

extracelular, melhorando a cicatrização de tecidos moles (Maymon-Gil et al., 2016) 

 

Em 2022, Dias et al. realizaram um estudo piloto para analisar o efeito do Emdogain® 

em enxertos de tecido conjuntivo no tratamento de recessões gengivais do tipo RT1. Entre os 

biomarcadores analisados, encontram-se citocinas do tipo interleucinas, metaloproteinases, e 

fatores de crescimento tecidular, vascular e tumoral. Entre eles, o fator pró-inflamatório que 

apresentou as diferenças mais significativas entre o grupo teste e o grupo controlo foi IL-8. O 

fator de crescimento vascular que apresentou as diferenças mais significativas entre o grupo 

teste e o grupo controlo foi VEGF. O fator de crescimento tecidual que apresentou as diferenças 

mais significativas entre o grupo teste e o grupo controlo foi FGF-2 (Dias et al., 2022).  

 

 A interleucina-8 (IL-8) é uma citocina principal envolvida nas respostas inflamatórias e 

imunológicas. Ela é produzida principalmente pelos macrófagos e células epiteliais em resposta 

a uma infeção ou inflamação. No contexto das doenças periodontais, os níveis de IL-8 no FCG 
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são significativamente elevados, refletindo uma inflamação ativa dos tecidos gengivais. A IL-

8 atua como um fator quimiotático para os neutrófilos, atraindo-os para o local da infeção para 

combater os patógenos. Portanto, a medição dos níveis de IL-8 no FCG pode fornecer 

indicações valiosas sobre o estado inflamatório dos tecidos periodontais (Bibi et al., 2021).  

 

 O fator de crescimento dos fibroblastos 2 (FGF2) é crucial para a cicatrização de feridas 

e regeneração tecidular. Em caso de dano tecidular ou infeção periodontal, os níveis de FGF2 

aumentam no FCG, favorecendo a reparação e regeneração dos tecidos gengivais e ósseos. O 

FGF2 estimula a proliferação celular e a síntese da matriz extracelular, facilitando assim o 

processo de cura. A produção de FGF2 é desencadeada por vários estímulos, incluindo lesões 

tecidulares e sinais inflamatórios, que ativam as células fibroblásticas e outras células residentes 

para produzor esse fator de crescimento. Monitorar os níveis de FGF2 no FCG pode ser útil 

para avaliar a progressão dos tratamentos periodontais e a regeneração dos tecidos afetados 

(Bibi et al., 2021).  

 

 O fator de crescimento do endotélio vascular (VEGF) é essencial para a angiogénese, a 

formação de novos vasos sanguíneos. Em casos de doenças periodontais, os níveis de VEGF 

aumentam no FCG, apoiando a neoformação de vasos necessária para a reparação dos tecidos 

danificados. O VEGF desempenha um papel chave no fornecimento de nutrientes e oxigénio 

aos tecidos em regeneração, promovendo uma cura eficaz. A produção de VEGF é 

frequentemente induzida pela hipóxia e pelas citocinas inflamatórias, estimulando as células 

endoteliais a migrar e formar novos vasos sanguíneos. A medição dos níveis de VEGF no FCG 

pode, portanto, servir como um indicador para avaliar o estado da vascularização e a resposta 

reparadora dos tecidos periodontais (Bibi et al., 2021). 

 
A análise dos biomarcadores FGF2, IL-8 e VEGF é essencial para avaliar o impacto do 

Emdogain®, um gel utilizado na regeneração dos tecidos periodontais. Seguindo um estudo 

piloto, o FGF2 desempenha um papel crucial na regeneração dos tecidos, estimulando a 

proliferação celular e a formação da matriz extracelular. A IL-8, por sua vez, é um marcador de 

inflamação cujos níveis elevados indicam uma resposta inflamatória ativa. O VEGF é 

fundamental para a neoformação de vasos sanguíneos, facilitando o fornecimento de nutrientes 

e oxigénio aos tecidos em regeneração. O Emdogain®, influencia esses biomarcadores ao 

modificar as respostas inflamatórias e regenerativas. Ao analisar os níveis de FGF2, IL-8 e 

VEGF, é possível entender melhor como o Emdogain®,  otimiza a cicatrização e a regeneração 
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dos tecidos periodontais, oferecendo assim indicações valiosas para ajustar os tratamentos e 

melhorar os resultados clínicos (Bibi et al., 2021).  
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2. MATERIAIS E METODOS 
 

2.1 Questão foco 
 

 Em relação à redução das recessões gengivais do Cairo RT1, poderia haver algum 

benefício em adicionar PDME ao recobrimento radicular com enxerto de tecido conjuntivo 

versus o recobrimento radicular com enxerto de tecido conjuntivo sem PDME? 

 

2.2 Desenho do estudo 
 
 O estudo é um ensaio clínico controlado randomizado com dois grupos (teste e controlo) 

(Figura 7). A randomização foi feita com técnica de moeda ao ar previamente à realização da 

cirurgia. Foi realizado entre janeiro 2024 e julho 2024 na clínica universitária da Egas Moniz 

School of Health and Science, por um operador, investigador principal Axel Aïssou. 

A investigação, com o número de processo interno 1358, foi aprovada pela comissão de ética 

da Faculdade Egas Moniz School of Health and Science em 2024, tendo sido seguida a 

declaração de “Helsinki” revista em 2013.  

 
Figura 7 - Desenho do estudo; n – número de intervenções cirúrgicas realizadas. 

 



Recobrimento radicular por técnica de retalho de avanço coronal, com autoenxerto de tecido conjuntivo, com e sem 
proteínas derivadas da matriz de esmalte: ensaio clínico controlado randomizado.  
 

 50 

2.3 Objetivos do estudo 
 

2.3.1 Objetivos Primários 
 

Os principais objetivos da investigação foram analisar a redução da recessão gengival 

(RecRed), o recobrimento radicular parcial/total (Rrp/Rrt) e a satisfação do paciente (Patient 

Reported Outcome Measurement – PROMs) em ambos os grupos. 

 

2.3.2 Objetivos Secundários 
 

Os objetivos secundários da nossa investigação foi a avaliação dos benefícios 

bioquímicos da combinação de Emdogain® com autoenxerto de tecido conjuntivo palatino e 

com a técnica do retalho de avanço coronal, com a análise de: 

 

- IL-8 

- VEGF 

- FGF-2 

 

2.4 Participantes 
 

 Os doentes que participaram na investigação eram pacientes da Clínica Dentária Egas 

Moniz. Para participarem, os participantes deveriam cumprir os critérios de inclusão e não 

apresentarem os critérios de exclusão. Problemas estéticos e/ou funcionais são as duas razões 

que levam os pacientes ao tratamento de recessões gengivais.  

 
2.4.1 Critérios de inclusão 

 

1. Doentes > 18 anos de idade; 

2. Sexo: masculino ou feminino; 

3. Presença de pelo menos uma recessão gengival; 

4. Recessão gengival classificada como RT1 de acordo com a classificação do Cairo; 

5. Presença de pelo menos 1 milímetro de tecido queratinizado; 

6. Problema estético e/ou funcional; 
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2.4.2 Critérios de exclusão 
 

1. Presença de gengivite, periodontite não controlada, lesão endo-periodontal;  

2. História de enxerto de tecido na área a ser intervencionada; 

3. Fumadores > 10 cigarros por dia; 

4. Gravidez; 

5. Perturbação psicológica (emocional e/ou depressiva); 

6. Irradiação (radioterapia/quimioterapia) dos maxilares nos últimos 5 anos; 

7. Antibioterapia sistémica nos últimos 6 meses; 

8. Uso crónico de medicamentos anti-inflamatórios nos últimos 6 meses; 

9. Toma de bifosfonatos; 

10. Lesão cervical cariosa não tratada; 

11. Hábitos alcoólicos e/ou de drogas que causam problemas sistémicos; 

12. Índice de Placa/Índice Gengival> 15%; 

13.Junção amelo-cimento (JAC) não visível. 

14. Dentes decíduos 

 

2.4.3 Grupos de Estudo 
 

Para esta investigação, foram realizadas 10 cirurgias de retalho de avanço coronal com 

autoenxerto de tecido conjuntivo palatino na Clínica Dentária Egas Moniz. Essas cirurgias 

dividiram-se em dois grupos: 

 

- Grupo de teste: CAF + SCTG + EMD 

- Grupo de controlo: CAF + SCTG 

 

2.5 Hipóteses do estudo 
 

As hipóteses do estudo permitem dar uma reposta aos nossos objetivos. Para isso, 

considerou-se hipóteses nulas (HX.0) quando não existem diferenças nas variáveis entre o 

grupo controlo e o grupo teste. Como hipóteses alternativas (HX.1) considerámos quando 

existem diferenças nas variáveis em análise entre o grupo controlo e o grupo teste.  

  

2.5.1 Hipóteses dos objetivos primários 
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Tabela 2 - Hipóteses possíveis das variáveis primárias 

Variável analisada Hipótese nula Hipótese alternativa 

RecRed H1.0 H1.1 

Rrp/Rrt H2.0 H2.1 

PROMs H3.0 H3.1 

 

2.5.2 Hipóteses dos objetivos secundários 
 
Tabela 3 - Hipóteses possíveis das variáveis segundarias 

Variável analisada Hipótese nula Hipótese alternativa 

IL-8 H4.0 H4.1 

VEGF H5.0 H5.1 

FGF-2 H6.0 H6.1 

 

2.6 Cronograma do estudo 
 

A seguir será apresentado o cronograma com as várias etapas de avaliação do estudo (Figura 

8). 

 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 
2.7 Variabilidade inter – investigador  

 
 Para evitar a variabilidade inter-investigador, apenas um operador (Axel Aïssou) 

realizou as cirurgias.  

 

Inclusão do paciente 
Historia clinica Cirurgia plástica 

Primeiro amostragem 
Fotografias intra e pós-

operatórias 
Terceiro amostragem 
Remoção de suturas 

Controlo pós-operatório 
Fotografias pós-operatórias 

Controlo pós-operatório 
Fotografias pós-operatórias 

 
D31 
 
 

D21 D14 D7 
1 

 

7 
 

6 
 

5 4 3 2 

      

Consentimento Informado 
Fotografias pré-operatórias Segundo amostragem 

Controlo pós-operatório 
Fotografias pós-operatórias 

Quarto amostragem 
Controlo pós-operatório 

Fotografias pós-operatórias 

Figura 8 - Cronograma do estudo. D = dia 
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2.8 Protocolo cirúrgico  
 

2.8.1 Primeira consulta: inclusão do paciente e história clínica.   
 

A primeira consulta serviu para averiguar se o paciente apresentava os critérios de 

inclusão do estudo. Inicialmente foram explicados ao paciente os objetivos do estudo e as 

consultas estavam previstas. Foi feita a história clínica do paciente e conforme o cumprimento 

dos critérios de inclusão do estudo e a não verificação dos critérios de exclusão, foi criada a 

amostra para o estudo. Foi feita também a análise do índice de placa (IP) e índice gengival (IG).  

 

2.8.2 Segunda consulta: consentimento informado e registo fotográfico.   
 

Na segunda consulta foi feito o registo fotográfico pré-operatório (Figura 9) e foram 

feitas as medições da recessão.  Foi entregue o consentimento informado ao paciente e foi feito 

o esclarecimento de potenciais dúvidas. Foi realizada uma nova avaliação do índice de placa 

(IP). Por fim, foi feita a marcação da cirurgia para a Pós-Graduação de Periodontologia.  

 
 

 
Figura 9 - Fotografia pré-operatória 

 

2.8.3 Terceira consulta: cirurgia de retalho de avanço coronal com autoenxerto de 
tecido conjuntivo palatino, com ou sem PDME. Primeira recolha de amostra 
para análise bioquímica. 

 

 Nessa consulta, foi realizada a cirurgia de retalho de avanço coronal com autoenxerto 

de tecido conjuntivo palatino, com ou sem proteínas derivadas da matriz do esmalte. Antes 

da intervenção cirúrgica, foi realizada a primeira recolha do fluido crevicular gengival com 

Periopapers.  
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O protocolo descrito abaixo foi sempre o mesmo entre as diferentes cirurgias:  

● Desinfeção intraoral com bochecho de Clorohexidina 0,12% 

● Desinfeção extraoral com iodopovidona  

● Recolha de uma amostra de fluido crevicular gengival com o uso de Periopapers 

o Isolamento com rolos de algodão  

o Secagem da zona com seringa de ar  

o Introdução do Periopaper no sulco durante 30 segundos, na face centro 

vestibular do dente com recessão  

o Colocação do Periopaper no Periotron para quantificação do volume de fluido 

recolhido 

o Colocação do Periopaper num tubo eppendorf a -80 °C para futura análise dos 

biomarcadores   

● Anestesia com Articaina 2% com vasoconstritor na zona da recessão e no local dador 

do enxerto de tecido conjuntivo do palato 

● Alisamento radicular ao nível da recessão para tornar a zona biologicamente compatível 

com o tecido conjuntivo do enxerto 

● Realização do retalho de avanço coronal (CAF) 

o Incisões com uma lamina de bisturi 15c 

o Descolamento do retalho em split-full-split (parcial-total-parcial) 

▪ A espessura total deve ser realizada a 3mm para apical da deiscência 

óssea 

▪ O descolamento do retalho deve ser além da linha muco-gengival  

o As superfícies das raízes foram condicionadas com PrefGel® (STRAUMANN), 

durante dois minutos e depois foi realizada uma lavagem com soro fisiológico 

(Figura 10).  

o Foi realizada a desepitalização das papilas anatómicas com bisturi ou com 

tesoura cirúrgica  
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Figura 10 - Fotografia intra-operatória. Preparação da superfície da raiz com Prefgel® 

 

● Recolha do enxerto de tecido conjuntivo palatino (SCTG) 

o O local dador deve ser entre o primeiro molar superior e o incisivo lateral 

superior 

o De acordo com as medidas que foram feitas na segunda consulta, foi efetuada a 

desepitalização da zona escolhida com uma broca esférica em boca  

o Seguiu-se a recolha do enxerto com incisões em espessura parcial 

o Colocação de esponjas hemostáticas na zona para evitar hemorragia 

o Colocação do enxerto na zona da raiz exposta e confirmação das medidas 

▪ No grupo teste (CAF + SCTG + PDME): foi aplicado além do Prefgel® 

(STRAUMANN)o Emdogain® (STRAUMANN) na superfície da raiz  

▪ No grupo controlo (CAF + SCTG): foi só aplicado o Prefgel® 

(STRAUMANN) 

● Sutura do enxerto de tecido conjuntivo palatino com sutura reabsorvível (Vicryl 5/0) ao 

tecido gengival adjacente (Figura 11).  
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Figura 11 - Fotografia intra-operatório. Sutura do enxerto de tecido conjuntivo palatino 

 

● Sutura (Nylon 5/0) do retalho de avanço coronal e colocação de PDME nas descargas 

verticais e nas papilas cirúxrgicas (Figura 12).  

 

 
Figura 12 - Fotografia per operatório. Colocação do Emdogain® 

 

● Proteção do local doador palatino para evitar hemorragia e proporcionar maior conforto 

o Ataque acido ortofosfórico 37% 

o BOND universal plus 

o Resina fluida A2 ou A3 

● Fotografias pós-operatórias  
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2.8.4 Quarta consulta: análise da cicatrização e segunda recolha de amostra para 
análise bioquímica – D7 

 

Nesta consulta, foi avaliada a evolução da cicatrização do enxerto (Figura 13) e do 

palato. Foram feitas também fotografias e comparação dos estados de inflamação. Foi feita a 

remoção da sutura da zona do palato (Figura 14). Foi feita também a segunda recolha da amostra 

do fluido crevicular gengival com Periopapers.  

 

 
          Figura 13 - Fotografia pós-operatória após uma semana. 

 

 
Figura 14 - Fotografia pós-operatória após uma semana. 

 

 

2.8.5 Quinta consulta: analise da cicatrização, remoção da sutura da zona da 
recessão e terceira recolha da amostra para análise bioquímica – D14 
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Nesta consulta, foi avaliada a evolução da cicatrização do enxerto e do palato. Para isso, 

foram feitas fotografias e comparados os estados de inflamação (figura 15). Foi realizada a 

remoção das suturas da zona da recessão. Foi realizada a terceira recolha da amostra de fluido 

crevicular gengival com Periopapers.  

 

 
          Figura 15 - otografia pós-operatória após duas semanas. 

 
 

2.8.6 Sexta consulta: análise da cicatrização e quarta recolha da amostra para 
análise bioquímica – D21 

 

Nesta consulta, foi verificada e controlada a evolução da cicatrização do enxerto e do 

palato. Para isso, foram feitas fotografias e comparados os estados de inflamação (Figura 16). 

Foi realizada a quarta recolha da amostra do fluido crevicular gengival com Periopapers. 

 

 
Figura 16 - Fotografia pós-operatóriao após três semanas. 



Materiais e Métodos  
 
 

 59 

 
 

 

2.9 Protocolo bioquímico – Preparação das amostras 
 

 Para a análise bioquímica do estudo, foram selecionados três biomarcadores do fluido 

crevicular gengival para análise: a interleucina 8, o fator de crescimento de fibroblastos 2 e o 

fator de crescimento endotelial VEGF. A recolha do fluido crevicular gengival foi realizada em 

4 consultas diferentes: no dia da cirurgia (DO), 7 dias depois (D7), 14 dias depois (D14) e 21 

dias depois (D21). Para isso, foram utilizados dois Periopapers em cada recessão, que são 

pontas de papel absorventes. Estes dividem-se em duas partes: a primeira metade, laranja, é a 

parte não absorvente, que usamos com uma pinça para manipular. A segunda metade, branca, 

é a parte absorvente, que inserimos por 30 segundos na área centro-vestibular do dente, na 

região da recessão (figura 17).  

 

 
Figura 17 - Recolha de fluido crevicular gengival (FCG) com uso de Periopaper durante 30 segundos. 

 

 Posteriormente, o Periopaper foi colocado no Periotron 8010, que é um aparelho que 

permite analisar o volume absorvido pelo Periopaper. O Periotron 8010 foi, previamente ao 

estudo, calibrado com soro de cavalo. Os valores do Periotron obtidos correspondiam ao 

determinado volume recolhido (Figura 18). 
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Figura 18 - Periotron com periopaper em analise na clínica Dentária Egas Moniz. 

 Após a medição os Periopapers foram colocados em tubos Eppendorf (Figura 19). 

Antes de cada cirurgia, cada tubo Eppendorf foi marcado com o código correspondente ao 

paciente. No laboratório, os tubos foram armazenados numa arca frigorífica a – 80ºC até a 

análise. 

 

 
Figura 19 - Amostras antes de serem armazenadas no frio 

 

 

 

 
 A análise foi dividida em duas etapas principais: a diluição e o cálculo da concentração 

dos biomarcadores. Para a diluição, com uma micropipeta, 100 microlitros de PBS (solução 

salina tamponada com fosfato) foram adicionados a cada Periopaper, em cada tubo Eppendorf, 
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totalizando 200 microlitros por recessão. Após serem incubados por 5 minutos no gelo a 4ºC, 

os Eppendorfs foram colocados na centrífugadora (Figura 20). A centrifugação, que permite a 

recolha do FCG, foi realizada a 10.000 rotações por minuto durante 5 minutos a 4ºC. 

 

 
Figura 20 - Tubos Eppendorf colocados por pares na centrifugadora 

 
 Depois da centrifugação estar concluída, os Periopapers foram retirados dos 

Eppendorfs com uma pinça, e os 100 microlitros de PBS associados à mesma recessão são 

combinados com uma micropipeta para obter um único Eppendorf de 200 microlitros por 

recessão. Para finalizar a diluição, 100 microlitros são retirados do Eppendorf com uma 

micropipeta e serão utilizados na análise do fator de crescimento tecidual FGF-2. Os 100 

microlitros restantes serão destinados à análise do fator inflamatório IL-8 e do fator de 

crescimento vascular VEGF. 

 

2.10 Variáveis primárias em análise 
 

 Como objetivo primário temos a avaliação das variáveis clínicas: redução da recessão 

gengival (RecRed), recobrimento radicular parcial/total e satisfação do paciente (Paciente 

Reported Outcome Mesure – PROMs) nos dois grupos. 

 

2.10.1 Redução da recessão gengival – Rec/Red 
 

A principal variável de análise da nossa investigação foi medir a redução da recessão 

gengival que corresponde à medida do recobrimento radicular obtido com a nossa intervenção 

cirúrgica.  
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Primeiro, foi medida a altura total entre o bordo incisal para os dentes anteriores ou a 

ponta da cúspide mesio-vestibular para os dentes posteriores até o ponto mais apical da recessão 

gengival. Em seguida foi medida a altura da coroa, ou seja, a distância entre o bordo incisal dos 

dentes anteriores ou a ponta da cúspide mesio-vestibular dos dentes posteriores e a JAC (Junção 

Amelo-Cementária). A redução da recessão gengival corresponde à diferença entre essas duas 

medidas. O valor foi expresso em milímetros.  

 

2.10.2 Recobrimento radicular parcial/total – Rrp/Rrt 
 

A segunda variável primária da nossa investigação foi o recobrimento radicular 

parcial/total que corresponde à percentagem de recobrimento radicular. O valor foi expresso 

em percentagem. Se o valor fosse de 100%, isso significaria que a gengiva marginal coincidia 

com a JAC. 

 
2.10.3 Avaliação da satisfação do paciente - PROMs 

 
A terceira e última variável primária da nossa investigação foi avaliar a satisfação do 

paciente (Patient Reported Outcome Measures). As perguntas que foram feitas são as seguintes:  

 

Questão 1 (Q1): "Qual é o seu grau de satisfação em relação ao resultado estético?" Dar 

uma classificação de 1 a 10, em que 1 significa que não está nada satisfeito, e 10 que está muito 

satisfeito.  

Questão 2 (Q2): “Submeter-se ia novamente à técnica realizada?” Dar uma resposta 

“não” se não submeter-se ia novamente e “sim” se submeter-se ia novamente.  

 Questão 3 (Q3) "Recomendaria este procedimento? " Dar uma resposta “sim” se 

recomendaria ou “não” se não recomendaria.  

 

2.11 Variáveis secundárias em análise 
 

 Como objetivo secundário da nossa investigação temos a avaliação dos benefícios a 

nível bioquímico da associação do Emdogain® com retalho de avanço coronal, com 

autoenxerto de tecido conjuntivo. Para isso, foram realizados testes ELISA para fazer uma 

avaliação de três biomarcadores da inflamação periodontal: interleucina 8 (IL-8), o fator de 

crescimento fibroblasto 2 (FGF-2) e o fator de crescimento vascular endotelial (VEGF). A 
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análise bioquímica foi realizada no Laboratório de Bioquímica da Egas Moniz School of Health 

and Science. 

 

 O primeiro biomarcador analisado foi a citocina pró-inflamatória IL-8. As análises 

foram realizadas utilizando o kit ELISA (lot 2101037352), seguindo as orientações do 

fabricante. As amostras definitivas foram colocadas num leitor de microplacas, que agitou as 

amostras para permitir a ligação com os anticorpos específicos. Estes anticorpos ligaram-se 

então aos anti-anticorpos marcados com uma enzima que reage à fluorescência. O programa de 

agitação durou uma hora e consistiu em 16 minutos de agitação, 15 minutos de repouso, 16 

minutos de nova agitação e, finalmente mais ou menos 8 minutos mais ou menos 5 minutos de 

descanso em função da colorimetria das amostras.  

 
 
 

 Após a agitação, na Wellwash® (Thermo scientific), foram realizadas três lavagens com 

a solução tampão do kit IL-8 para remover os outros biomarcadores e as células não específicas 

presentes nas amostras. As IL-8 permaneceram fixadas no fundo dos tubos.  

 A última etapa consistiu na adição de 100 microlitros de tampão de revelação para 

permitir a deteção das IL-8 nos tubos. Uma agitação de 10 minutos foi posteriormente 

executada para permitir a revelação no aparelho Tecan Infinite M Plex (Figura 21). 

 

 
Figura 21 - Leitor de microplacas Tecan Infinite M Plex 

 

 

 



Recobrimento radicular por técnica de retalho de avanço coronal, com autoenxerto de tecido conjuntivo, com e sem 
proteínas derivadas da matriz de esmalte: ensaio clínico controlado randomizado.  
 

 64 

 
 A quantificação, realizada em duplicado, foi determinada com base em curvas de 

calibração. A leitura da fluorescência foi feita com excitação a 530 nm e emissão a 590 nm, 

utilizando o leitor de microplacas Tecan Infinite M Plex (Figura 23).  

 

 
Figura 22 - Configuração do leitor de microplacas com o Tecan Infinite M Plex 

 

O segundo biomarcador analisado foi o fator de crescimento vascular VEGF. As 

análises foram realizadas utilizando o kit ELISA (lot 2101032178), seguindo as orientações do 

fabricante. A avaliação do biomarcador VEGF foi feita através de uma análise colorimétrica, 

quantificada pela absorvência da cor. 

 

Antes de iniciar a análise, foi necessário misturar 40 microlitros das amostras com 10 

microlitros de diluente de amostra (fornecido no kit ELISA para VEGF). A essa mistura de 50 

microlitros foram adicionados 50 microlitros de anticorpo VEGF (também incluído no kit 

ELISA). 

 

As amostras foram então colocadas no leitor de microplacas Tecan Infinite M Plex, que 

agitou as amostras, permitindo que o VEGF se ligasse aos seus anticorpos e que os anticorpos 

se conectassem aos anti anticorpos, que continham uma enzima que reagia à coloração. O 

programa de agitação foi de uma hora, com 16 minutos de agitação, 15 minutos de repouso, 

mais 16 minutos de agitação e, por fim, 8 minutos de descanso mais ou menos 5 minutos.  

 
Após a agitação, foram realizadas três lavagens com a solução tampão do kit VEGF. 

Esse procedimento permitiu a remoção de todos os outros biomarcadores e células presentes 

nas amostras que não fossem fatores de crescimento vascular endotelial. O VEGF permaneceu 

fixado no fundo dos tubos. 
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A etapa final consistiu na adição de 100 microlitros de tampão de revelação para a 

detetação de VEGF nos tubos. A primeira leitura da absorvância foi feita a 600 nanómetros 

(nm) usando o leitor de microplacas Tecan Infinite M Plex. Dado que os resultados iniciais não 

foram satisfatórios, seguindo as instruções do fabricante, uma nova agitação de 5 minutos foi 

realizada no leitor de microplacas. Em seguida, foram adicionados 100 microlitros de solução 

STOP para interromper a reação. A agitação final de um minuto estabilizou os resultados, e a 

leitura final da absorvância foi realizada a 450 nm.  

 
O terceiro biomarcador analisado foi o fator de crescimento vascular FGF-2. As análises 

foram realizadas utilizando o kit ELISA (lot GR3449280-2), seguindo as orientações do 

fabricante. A avaliação do biomarcador FGF-2 foi feita através de uma análise colorimétrica, 

quantificada pela absorvância da cor. 

 

Antes de iniciar a análise, foi necessário misturar 40 microlitros das amostras com 10 

microlitros de diluente de amostra (fornecido no kit ELISA para FGF-2). A essa mistura de 50 

microlitros foi adicionado 50 microlitros de anticorpo FGF-2 (também incluído no kit ELISA). 

 

As amostras foram então colocadas no leitor de microplacas Tecan Infinite M Plex, que 

agitou as amostras para permitir que o VEGF se ligasse aos seus anticorpos e que os anticorpos 

se conectassem aos anti-anticorpos, que continham uma enzima que reage à coloração. O 

programa de agitação foi de uma hora, com 16 minutos de agitação, 15 minutos de repouso, 

mais 16 minutos de agitação e, por fim, 8 minutos de descanso mais ou menos 5 minutos.  

 

Dado que os resultados iniciais não foram satisfatórios, seguindo as instruções do 

fabricante, duas novas agitações de 5 minutos (10 minutos no total) foram realizadas no leitor 

de microplacas. Em seguida, foram adicionados 100 microlitros de solução STOP para 

interromper a reação. A agitação final de um minuto estabilizou os resultados, e a leitura final 

da absorvância foi realizada a 450 nm no leito de microplacas Tecan Inifinite M Plex.  

 
 Ao analisar esses três biomarcadores representativos do estado de saúde periodontal, 

alguns volumes foram ajustados devido à quantidade de fluido crevicular gengival recolhido, 

após a centrifugação. Essas modificações foram consideradas no cálculo das concentrações. 
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 Através de uma curva de calibração realizada pela análise de uma solução fornecida 

pelo fabricante, os dados colorimétricos fornecidos pelo computador e a configuração do leitor 

de microplacas (figura 23) permitiram-nos determinar a quantidade de biomarcadores presentes 

em cada Eppendorfs. Considerando a quantidade de biomarcador e o volume de amostra de 

cada Eppendorfs e, portanto, de cada paciente, obtemos a concentração de cada biomarcador 

para cada paciente nos dias 0, 7, 14 e 21. Podemos então comparar os dois grupos em estudo.  
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3. RESULTADOS 
 
 

3.1 Análise descritiva  
 

 Como objetivo primário temos a avaliação das variáveis clínicas: redução da recessão 

gengival (RecRed), recobrimento radicular parcial/total e satisfação do paciente (Paciente 

Reported Outcome Mesure – PROMs) nos dois grupos. 

 

 De acordo com os critérios de inclusão e exclusão mencionados, os pacientes foram 

selecionados durante as consultas de observação. 

 

 Foram realizadas 11 cirurgias CAF+SCTG, nas quais 25 recessões foram tratadas. 12 

delas foram integradas no grupo teste e 10 no grupo controlo. Devido à quantidade de testes 

disponíveis, foram selecionados 5 pacientes para o grupo teste e 5 pacientes para o grupo 

controlo. 20% dos pacientes foram mulheres e 80% homens. 20% das recessões tratadas foram 

na arcada inferior e 80% na arcada superior, 40% foram do lado esquerdo, 60% foram do lado 

direito. 80% das recessões foram tratadas por razões estéticas e 20 por sensibilidade (Tabela 4).  
 

Tabela 4 - Análise descritiva do estudo 

Pacientes Grupo Sexo Dente Arcada Lado Motivo 
1 TESTE M 13 superior direito estético 
2 TESTE F 34 inferior esquerdo estético 
3 TESTE F 35 inferior esquerdo estético 
4 CONTROLO M 14 superior direito sensibilidade 
5 CONTROLO M 15 superior direito sensibilidade 
6 TESTE M 24 superior esquerdo estético 
7 TESTE M 25 superior esquerdo estético 
8 CONTROLO M 13 superior direito estético 
9 CONTROLO M 14 superior direito estético 
10 CONTROLO M 15 superior direito estético 

 
3.2 Resultados das variáveis primárias  

 
3.2.1 Redução da recessão gengival (RecRed) 
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 Na tabela 5 estão descritos os resultados da variável primária, que corresponde à redução 

da recessão gengival (RecRed). O grupo controlo corresponde aos pacientes que receberam 

CAF + SCTG, e o grupo teste corresponde aos pacientes que receberam CAF + SCTG + EMD. 
 

Tabela 5 - Resultados da variável primaria (RecRed). D=dia. Mm = milímetros. 

Pacientes Grupo RecRed (mm) 
DO D7 D14 D21 

1 TESTE 2 mm 2 mm 2 mm 2 mm 
2 TESTE 4 mm 2 mm 0 mm 0 mm 
3 TESTE 3 mm 1 mm 1 mm 1 mm 
4 CONTROLO 3 mm 2 mm 2 mm 1 mm 
5 CONTROLO 1 mm 1 mm 0 mm 0 mm 
6 TESTE 3 mm 3 mm 3 mm 2 mm 
7 TESTE 2 mm 2 mm 2 mm 1 mm 
8 CONTROLO 3 mm 2 mm 1 mm 1 mm 
9 CONTROLO 2 mm 2 mm 2 mm 2 mm 
10 CONTROLO 1 mm 1 mm 1 mm 0 mm 

Valor médio de RecRed  2,4 mm 2 mm 1,7 mm 1,1 mm 
 

Das 10 recessões tratadas, apenas 30% (3/10) recidivaram totalmente (uma no grupo 

teste e duas no grupo controlo). Por outro lado, 2 tratamentos permitiram recobrir totalmente as 

recessões (um no grupo teste e um no grupo controlo). Se for feita uma média comparando os 

dois grupos (Tabela 6) observamos uma tendência melhor no grupo teste em relação ao grupo 

controlo em cada dia de recolha.  
 

Tabela 6 - Resultados médios da variável primaria nos grupos teste (CAF + SCTG + EMD) e controlo (CAF + 
SCTG). D=dia. Mm = milímetros 

GRUPO RecRed (mm) 
DO D7 D14 D21 

TESTE 2,8 mm 2,0 mm 1,6 mm 1,2 mm 
CONTROLO 2,0 mm  1,6 mm 1,2 mm 0,8 mm 

 

De acordo com o teste estatístico t-student, o p-value sendo superior a 0,05 (p>0,05), 

não existem diferenças significativas entre os valores médios dos dois grupos para qualquer 

momento de avaliação (D0, D7, D14, D21), no que diz respeito à redução da recessão (Tabela 

7).  
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Tabela 7 - Resultados do test t-student da RecRed 

 Sig.  Significance 
RecRed (DO) 0.582 0.207 

0.208 
RecRed (D7) 0.757 0.347 

0.348 
RecRed (D14) 0.478 0.545 

0.546 
RecRed (D21) 1.000 0.471 

0.471 
 
 

3.2.2 Recobrimento radicular parcial/total – Rrp/Rrt 
 
Os resultados relativos à percentagem de recobrimento radicular são descritos na tabela 8.  
 

Tabela 8- Resultados da variável primaria (Rrp/Rrt). D=dia, Rrp = recobrimento radicular parcial, Rrt = 
recobrimento radicular total 

Pacientes Grupo Rrp/Rrt (%l 
DO D7 D14 D21 

1 TESTE 100 % 100 % 100 % 100 % 
2 TESTE 100 % 50 % 0 % 0 % 
3 TESTE 100 % 33 % 33 % 33 % 
4 CONTROLO 100 % 67 % 67 % 33 % 
5 CONTROLO 100 % 100 % 0 % 0 % 
6 TESTE 100 % 100 % 100 % 67 % 
7 TESTE 100 % 100 % 100 % 50 % 
8 CONTROLO 100 % 67 % 33 % 33 % 
9 CONTROLO 100 % 100 % 100 % 100 % 
10 CONTROLO 100 % 100 % 100 % 0 % 

Valor médio de Rrp/Rrt 100 % 71,7 % 63,3 % 51,6 % 
 

Os dados do recobrimento radicular parcial/total mostram uma melhor percentagem de 

recobrimento radicular nos dias 0, 14 e 21 para o grupo teste e uma melhor percentagem no 

dia 7 para o grupo de controlo (86,8% para o grupo de controlo contra 76,6% para o grupo de 

teste) (Tabela 9). 
 

Tabela 9 - Resultados médios da variável primária nos grupos teste (CAF + SCTG + EMD) e controlo (CAF + 
SCTG). D=dia, Rrp = recobrimento radicular parcial, Rrt = recobrimento radicular total 

GRUPO Rrp/Rrt (%) 
DO D7 D14 D21 

TESTE 100 % 76,6 % 66,6 %  50 % 
CONTROLO 100 %  86,8 % 60 % 33,2 % 

 

 Depois dos 21 dias de seguimento, uma média de 50% de recobrimento radicular foi 

observada no grupo de teste contra 33,2% no grupo de controlo. 
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De acordo com o teste estatístico t-student, o p-value sendo superior a 0,05 (p>0,05), 

não existem diferenças significativas entre os valores médios dos dois grupos para qualquer 

momento de avaliação (D0, D7, D14, D21) (Tabela 10). 
 

Tabela 10 - Resultados do teste t-student do Rrp/Rrt 

 Sig.  Significance 
Rrp/Rrt (D7) 0.020 0.347 

0.348 
Rrp/Rrt (D14) 0.643 0.545 

0.546 
Rrp/Rrt (D21) 0.996 0.471 

0.471 
 

3.2.3 Avaliação da satisfação do paciente - PROMs 
 

A terceira e última variável primária da investigação foi avaliar a satisfação do paciente 

(Patient Reported Outcome Measures) (Tabela 11). As perguntas que lhes foram feitas foram:  

 

Questão 1 (Q1): "Qual é o seu grau de satisfação em relação ao resultado estético?" Dar 

uma classificação de 1 se não esta nada satisfeito, e 10 se está muito satisfeito.  

 

Questão 2 (Q2): “Submeter-se-ia novamente à técnica realizada?” Dar uma resposta 

“não” se não submeter-se-ia novamente e “sim” se submeter-se-ia novamente.  

 

 Questão 3 (Q3) "Recomendaria este procedimento? " Dar uma resposta “sim” se 

recomendaria ou “não” se não recomendaria.  
 

Tabela 11 - Resultados dos PROMs 

Pacientes Grupo Q1 Q2 Q3 
1 TESTE 9/10 SIM SIM 
2 TESTE 7/10 SIM NÃO  
3 TESTE 7/10 SIM NÃO  
4 CONTROLO 8/10 SIM SIM 
5 CONTROLO 8/10 SIM SIM 
6 TESTE 5/10 SIM SIM 
7 TESTE 5/10 SIM SIM 
8 CONTROLO 8/10 SIM SIM 
9 CONTROLO 8/10 SIM SIM 
10 CONTROLO 8/10 SIM SIM 
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 Relativamente à terceira questão apenas dois pacientes (pertencentes ao grupo de teste) 

dos 10 pacientes não recomendariam este tratamento. 

 

 No grupo teste, a mediana da em relação ao grau de satisfação era de 7/10 e 8/10 no 

grupo controlo. No entanto, através do teste de Mann-Whitney (p=0,092), constatou-se que 

esses resultados não eram estatisticamente significativos (p>0,05).  

 
3.3  Resultados das variáveis secundárias  

 
3.3.1 Resultados da análise biomolecular da IL-8 

 
Os resultados relativos à análise bioquímica da IL-8 são apresentados na Tabela 12.  
 
Tabela 12 - Resultados médios da análise biomolecular da IL-8 em µg/ml 

Dia IL-8 (µg/ml) 
Grupo teste Grupo controlo 

0 13.5 13.4 
7 27.8 76.4 
14 19.9 15.2 
21 29.1 8.8 

 
 Observa-se que os valores das concentrações de IL-8 do grupo teste (com EMD) se 

mantêm baixos em comparação com o grupo controlo durante a resposta inflamatória (Figura 

30). No dia 7, a concentração média do grupo teste foi de 27,8 µg/ml contra 76,4 µg/ml para o 

grupo controlo, antes de se equilibrar novamente entre os dois grupos nos dias 14 e 21. No dia 

21, observa-se uma tendência ascendente para o grupo teste, enquanto as concentrações do 

grupo controlo continuam a diminuir (Figura 23). 
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Figura 23 - Concentrações da IL-8 em µg/ml em função do tempo. GT = grupo teste. GC = grupo controlo. D = 

Dia 

 
De acordo com o teste estatístico t-student, o p-value sendo superior a 0,05, as 

diferenças não são estatisticamente significativas entre os grupos (p > 0,05). 

 

3.3.2 Resultados da análise biomolecular da VEGF  
 
Os resultados relativos as análises bioquímicas da VEGF são apresentadas na Tabela 13. 
 
Tabela 13 - Resultados médios da análise biomolecular da VEGF em µg/ml. 

Dia VEGF (µg/ml) 
Grupo teste Grupo controlo 

0 14,7 8,7 
7 21,7 17,8 
14 12,9 8,6 
21 15,3 7,4 

 
 
 As concentrações médias dos fatores de crescimento vascular (VEGF) apresentam uma 

evolução semelhante em ambos os grupos ao longo do tempo. Observam-se valores de 
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concentração de VEGF superiores no grupo teste relativamente ao grupo controlo em todo o 

período de observação. No dia 21, observa-se uma tendência ascendente para o grupo teste, 

enquanto as concentrações do grupo controlo continuam a diminuir (Figura 24).  

 

 

 
Figura 24 - Concentrações do VEGF em µg/ml em função do tempo. GT = grupo teste. GC = grupo controlo. D 

= Dia. 

 
De acordo com o teste estatístico t-student, o p-value sendo superior a 0,05, os 

resultados não são significativos (p > 0,05). 

 
3.3.3  Resultados da análise biomolecular da FGF-2 

 
Os resultados relativos as análises bioquímicas da FGF-2 são apresentadas na Tabela 14. 
 
Tabela 14 - Resultados médios da análise biomolecular da FGF-2 em µg/ml 

Dia FGF-2 (µg/ml) 
Grupo teste Grupo controlo 

0 17,4 12,9 
7 14,1 13,4 
14 8,4 6,8 
21 12,4 6,9 
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Embora a média dos fatores de crescimento tecidual FGF-2 seja mais alta no primeiro 

dia no grupo teste, observa-se uma diminuição constante em ambos os grupos nos dias 7 e 14. 

  

 Na terceira semana, a concentração do grupo teste começam a subir novamente (Figura 

25), enquanto as concentrações do grupo controlo permanecem praticamente iguais (6,8 µg/ml 

no dia 14, 6,9 µg/ml no dia 21).  

 
 

 
Figura 25 - Concentrações do FGF-2 em µg/ml em função do tempo. GT = grupo teste. GC = grupo controlo. D 

= Dia. 

 

De acordo com o teste estatístico t-student, o p-value sendo superior a 0,05, os 

resultados não são significativos (p > 0,05). 

 

Temos na tabela 15 os resultados dos testes t-student. Podemos ver que pelas análises 

biomoleculares, não existem diferenças significativas entre os valores médios dos dois grupos, 

para qualquer momento da avaliação (D0, D7, D14, D21).  
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Tabela 15 - Resultados dos testes t-student da análise bioquímica 

 Sig.  Significance 
IL-8 (DO) 0,082 0,986 

0,986 
IL-8 (D7) 0,028 0,168 

0,190 
IL-8 (D14) 0,878 0,739 

0,739 
IL-8 (D21) 0,168 0,210 

0,235 
VEGF (DO) 0,028 0,350 

0,373 
VEGF (D7) 0,999 0,570 

0,570 
VEGF (D14) 0,442 0,203 

0,203 
VEGF (D21) < 0,001 0,049 

0,077 
FGF-2(DO) 0,001 0,473 

0,490 
FGF-2 (D7) 0,946 0,837 

0,837 
FGF-2 (D14) 0,969 0,602 

0,602 
FGF-2 (D21) 0,005 0,248 

0,277 
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4. DISCUSSÃO 
 
 O objetivo da nossa investigação foi determinar se existe uma influência clínica e 

biomolecular significativa após uma cirurgia de recobrimento radicular de recessões de tipo 

RT1, utilizando a técnica de retalho de avanço coronal, com autoenxerto de tecido conjuntivo 

palatino, adicionando as proteínas derivadas da matriz do esmalte. 

 

 Em relação à primeira variável primária, ou seja, a redução da recessão gengival 

(RecRed) verificou-se que esta foi superior no grupo teste relativamente ao grupo controlo, 

embora sem diferenças estatisticamente significativas (Grupo teste – 1,2 mm, Grupo controlo 

– 0,8mm, aos 21 dias de observação). Ao longo de todo o tempo de observação verificaram-se 

maiores valores de redução da recessão no grupo teste, mostrando, portanto, uma tendência para 

um valor de RecRed superior com o uso de proteínas derivadas da matriz do esmalte. Quanto à 

segunda variável primária, que era o recobrimento radicular parcial em relação ao recobrimento 

radicular total (Rrp/Rrt), observou-se que uma semana após a cirurgia, o grupo controlo 

apresentava uma melhor taxa de recobrimento radicular parcial em relação ao recobrimento 

radicular total. No entanto, no dia 14, constatou-se que o Rrp/Rrt é mais alto no grupo teste do 

que no grupo controlo (66,6% contra 60%). No último dia de medição, o valor de Rrp/Rrt do 

grupo teste era de 50% contra 33,2% no grupo controlo (p=0,516). Contudo, essas diferenças 

não foram estatisticamente significativas. Esses resultados indicaram uma possível tendência 

para uma melhor taxa de sucesso no recobrimento radicular ao serem utilizadas proteínas 

derivadas da matriz do esmalte.  

 

Esses resultados estão de acordo com o estudo de Raspereni et al. (2011) em que se 

verificou uma maior redução da recessão no grupo teste relativamente ao controlo (Grupo teste 

– 3,9 ± 0,8mm, Grupo controlo – 3,6 ± 1,5mm,  p = 0,22), contudo sem significância estatística. 

Neste estudo o grupo teste também dizia respeito à adição de PDME ao ETCS, na técnica de 

retalho de avanço coronal, no tratamento de recessões classe I e II de Miller. Relativamente à 

percentagem média de recobrimento radicular foi de 90% e 80% nos grupos teste e controlo, 

respetivamente (p = 0,05). Tal como o presente estudo, o estudo de Raspereni et al. (2011) não 

obteve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos para as variáveis analisadas. 

No estudo de Roman et al. (2013), não se observou uma melhoria nos resultados com a adição 

de PDME ao SCTG, na cirurgia de avanço coronal, para o tratamento de recessões gengivais 
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classe I e II de Miller. As diferenças na percentagem do recobrimento radicular médio para as 

duas técnicas, após 1 ano de observação, não mostraram diferenças estatisticamente 

significativas (56,5% para o grupo SCTG + PDME; 70,6% para o grupo controlo SCTG, p = 

0,275) (Roman et al., 2013) (Rasperini et al., 2011). 

 

Contudo o estudo de Dias et al. (2022), que comparou a adição de PDME ao enxerto de 

tecido conjuntivo isoladamente, no tratamento de recessões através da técnica de avanço 

coronal obteve melhores resultados no grupo teste. Observaram um índice de recobrimento 

radicular parcial/total (Rrp/Rrt) de 86% no grupo teste, em comparação com 66% no grupo 

controlo (p = 0,008) (Dias et al., 2022). Contudo, esse estudo foi um estudo com um desenho 

de boca dividida, o que difere do desenho do presente estudo. O tempo de observação e o 

tamanho da amostra também diferiu entre os estudos. No estudo de Henriques et al. (2010) 

também se observou que a adição de PDME traz benefícios ao SCTG na cirurgia de avanço 

coronal, no tratamento de recessões gengivais. Neste estudo verificou-se que o grupo teste (com 

adição de PDME) ocorreu uma melhoria nos resultados respeitantes à redução da recessão (p = 

0,046) e nível de inserção clínico (p = 0,023) aos 6 meses de observação. Aos 12 meses de 

observação, também se observaram diferenças estatisticamente significativas para a redução da 

recessão, nível de inserção clínico e profundidade de sondagem. Observou-se ainda que a 

percentagem de recobrimento radicular, aos 12 meses, foi de 70% no grupo teste e 54,8% no 

grupo controlo. Contudo, esse estudo era um estudo em boca dividida e que consistia no 

tratamento de classes III de Miller, o que difere do presente estudo (Dias et al., 2022), 

 

 A última variável primária corresponde aos PROMs (Patient Reported Outcome 

Measures). Todos pacientes do grupo teste e controlo repetiriam a cirurgia. No entanto, no 

grupo teste existe um paciente que não recomendaria o tratamento, enquanto todos os pacientes 

do grupo controlo o recomendariam. Essa diferença entre os dois grupos pode ser explicada 

pela recidiva completa durante o tratamento de duas recessões nesse paciente. Isso também 

pode explicar o fato de que a média de satisfação do grupo controlo (8/10) foi ligeiramente 

superior à do grupo teste (7/10). O teste Mann-Whitney demonstra que esses resultados não são 

estatisticamente significativos.  

 

Além disso, este estudo avaliou o impacto causado pelas PDME em biomarcadores 

moleculares na fase de cicatrização, principalmente aqueles relacionados com a inflamação e 

com fatores angiogénicos. 
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 As variáveis secundárias da nossa investigação diziam respeito à análise biomolecular 

do fator de crescimento tecidual FGF-2, do fator de crescimento vascular VEGF e da citocina 

pró-inflamatória IL-8.  

 

A IL-8 é uma quimiocina produzida por macrófagos, também conhecida como fator 

quimiotático de neutrófilos, membro da família das quimiocinas CXC (CXCL8), e tem duas 

funções primárias, induz quimiotaxia em células alvo causando a migração em direção ao local 

de infeção e estimulando a fagocitose, e sendo um potente promotor da angiogénese. Em relação 

à interleucina 8 (IL-8), observou-se que a concentração do grupo teste se mantém em níveis 

baixos ao longo da investigação, enquanto no grupo controlo existe um pico no dia 7. As 

concentrações de IL-8 no grupo teste são mais baixas que no grupo controlo até ao dia 14 de 

observação, o que poderia supor que as PDME teriam algum efeito numa menor reação 

inflamatória nas primeiras fases da cicatrização. Contudo, as diferenças observadas não são 

estatisticamente significativas.   

 

No estudo de Dias et al verificou-se que a IL-8 elevou-se em ambos os grupos (com e 

sem adição de PDME ao SCTG, no tratamento de recessões) após 7 dias, em que a presença de 

PDME não impediu a expressão desta quimiocina. No entanto, aumentou significativamente 

apenas no grupo controlo. Após 14 dias, não houve diferenças significativas entre os grupos. 

(Villa et al., 2016). Demonstraram aumento dos níveis de IL-8 após 7 e 14 dias nos grupos com 

e sem PDME, mas com níveis mais elevados no grupo PDME, em cirurgia periodontal 

regenerativa. Estudos in vitro mostraram uma diminuição significativa de IL-8 (Almqvist et al., 

2012) (Efron & Moldawer, 2004) (Nokhbehsaim et al., 2012) enquanto um estudo teve um 

aumento quando associado ao PDME (Villa et al., 2015). 

   

 Em ambos os grupos do estudo, observou-se uma evolução semelhante em relação ao 

fator de crescimento vascular VEGF. Embora os valores sejam mais altos no grupo teste em 

comparação com o grupo controlo, a diferença entre os dois mantém-se até o dia 14 de 

observação e essa diferença não é estatisticamente significativa. No dia 21, observa-se um 

aumento na concentração de VEGF no grupo teste em comparação com o grupo controlo, que 

apresenta uma diminuição. Esses valores poderiam supor que as proteínas derivadas da matriz 

do esmalte favoreciam a angiogénese e a revascularização do enxerto, contudo sem existirem 

diferenças estatisticamente significativas, não se pode concluir nada a esse respeito. No estudo 

de Dias et al. (2022), a análise imunológica mostrou um aumento no valor de VEGF (p =0,03) 
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no grupo teste (SCTG + PDME) comparativamente ao grupo controlo (SCTG), no tratamento 

de recessões gengivais RT1, com a técnica de avanço coronal. Da mesma forma, esta condição 

foi previamente descrita através de estudos in vitro (Parkar & Tonetti, 2004) (Almqvist et al., 

2012) (Bruno, 1994) e pré-clínicos in vivo (Maymon-Gil et al., 2016). Existem poucos estudos 

clínicos publicados que avaliem este biomarcador com o uso de EMD (Maymon-Gil et al., 

2016) (Bruno, 1994) (Villa et al., 2016) (Aspriello et al., 2011). Aspriello et al. (2011) 

demonstraram elevação significativa do nível de VEGF no fluido crevicular gengival, com 

correlação positiva com ganho de inserção clínica. Por outro lado, Villa et al. não mostrou 

aumento no VEGF ou qualquer correlação com quaisquer sinais clínicos, usando o mesmo 

método que foi usado no presente estudo (recolha de fluido crevicular gengival), sem diferença 

entre os grupos (Villa et al., 2016). Esses resultados opostos podem estar relacionados com os 

desenhos dos estudos. 

 

 O FGF tem efeitos angiogenéticos e mitogénicos, desempenhando um papel importante 

no recrutamento de elementos hemopoiéticos (Wyganowska-Świątkowska et al., 2015).O FGF 

também coopera sinergicamente com o VEGF, potencializando a angiogénese, além de 

estimular a cicatrização do tecido conjuntivo. É considerado um fator chave na regeneração 

periodontal (Sakoda et al., 2012). No presente estudo para o FGF-2, observaram-se duas curvas 

semelhantes entre o grupo teste e o grupo controlo, sem grandes diferenças entre elas quanto ao 

valor médio das concentrações. A análise do biomarcador FGF-2 não mostrou dados 

aproveitáveis nem significativos, ao contrário do fator pró-inflamatório IL-8 e do fator de 

crescimento vascular VEGF. Os valores são muito baixos e quase todos inferiores à 

concentração mínima padrão. Contudo, no último dia da recolha de fluido crevicular gengival 

(D21), a concentração de FGF-2 aumentou no grupo teste em comparação com o grupo 

controlo, indicando uma potencial tendência desta molécula promover e aumentar o 

desenvolvimento tecidual.  

  

No estudo de Dias et al. (2022), o grupo PDME apresentou valores estáveis durante 2 

semanas para o FGF-2, enquanto o grupo controlo teve uma queda significativa após 7 dias e 

uma redução não significativa após 14 dias. Contudo, as diferenças entre os grupos não foram 

estatisticamente significativas., tal como foi observado no presente estudo (Dias et al., 2022), 
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Os resultados observados para as diferentes variáveis não são estatisticamente 

significativos, sendo, portanto, possíveis tendências e nada conclusivo quanto aos objetivos da 

investigação. Provavelmente com uma amostra maior poder-se-iam ter observado diferenças 

estatisticamente significativas. Um estudo boca dividida também poderia auxiliar no controlo 

dos fatores inerentes ao paciente, no desfecho dos resultados obtidos.  

 

Existem poucos estudos que avaliem o impacto a nível clínico e molecular da adição de 

PDME à cirurgia de SCTG no tratamento de recessões, com a técnica de avanço coronal. Por 

outro lado, existem diferenças entre os estudos quanto ao desenho do estudo, metodologia 

usada, tamanho da amostra e tempos de observação. Existe também alguma variabilidade 

quanto à cirurgia realizada que não pode ser evitada. Para além da técnica utilizada e dos 

operadores, diferentes fatores influenciam os resultados como o tamanho e a espessura do tecido 

no recobrimento da raiz, a estabilidade e sutura do retalho, a localização da JAC, a habilidade 

cirúrgica do operador e a adesão do paciente. 

 

 Uma vez que as PDME já provaram ter efeitos benéficos a nível molecular em cirurgia 

regenerativa periodontal, faz sentido continuar-se a investigar o seu possível efeito positivo em 

outro tipo de cirurgias, como a cirurgia plástica periodontal. Estudos com metodologias e 

desenhos semelhantes serão necessários para comparações futuras e uma melhor compreensão 

do efeito das PDME neste tipo de intervenções.  
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5. CONCLUSÃO  
 
  

 Os resultados da nossa investigação relativamente às variáveis clínicas primárias 

mostraram que não parece existir um benefício do uso adicional de PDME na cirurgia de 

recobrimento radicular associada a enxerto de tecido conjuntivo. No entanto, para as variáveis 

secundárias respeitantes à análise bioquímica, observou-se uma possível tendência para 

melhores resultados no grupo teste. 

 

 Embora os resultados clínicos da nossa investigação indiquem que o uso de proteínas 

derivadas da matriz de esmalte não traz benefícios, as tendências biomoleculares apontam para 

melhores resultados ao utilizar proteínas derivadas da matriz do esmalte no recobrimento 

radicular de recessões do tipo RT1 com enxerto autógeno de tecido conjuntivo palatino. 
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6. LIMITAÇOES DO ESTUDO 
 

 Foram identificadas várias limitações na nossa investigação.  

 De fato, uma das principais limitações foi fazer com que os pacientes viessem 

exatamente nos dias indicados pelo protocolo (dia 0, dia 7, dia 14 e dia 21). Por vezes, em 

alguns casos, devido aos horários dos pacientes, isso nem sempre foi seguido à risca. Em alguns 

pacientes, em determinados dias, não foi possível fazer a recolha de duas amostras de 

Periopapers. Isso tornou a análise no laboratório mais complexa, pois o volume a ser analisado 

era pequeno, dificultando a deteção dos biomarcadores.  

 Há uma quantidade de fatores que não podemos controlar, nomeadamente ao nível do 

paciente. Um estudo boca dividida permitiria um melhor controlo dos fatores inerentes ao 

paciente. Foram fornecidas aos pacientes orientações pós-operatórias e prescrições precisas, 

mas apenas o paciente controla essa parte. Além disso, nem todos os pacientes serão igualmente 

rigorosos, alguns podem não seguir a medicação prescrita, outros podem não respeitar o tipo de 

alimentação pós-operatória que foi aconselhada. Todos esses elementos são importantes e 

podem influenciar o estado inflamatório e o sucesso da cirurgia de enxerto. 

 Alguns fatores inerentes à experiência do operador também influenciaram 

provavelmente os resultados do estudo. Com o tempo o operador foi sendo mais rápido e mais 

preciso na execução do procedimento.  

 Inicialmente, o estudo estava previsto incluir dois grupos de 16 pacientes (16 no grupo 

teste e 16 no grupo controlo). No entanto, houve uma falta de tempo para a realização de um 

número suficiente de procedimentos. Além disso, o teste bioquímico disponível para a análise 

das amostras só permitiu a avaliação de 10 amostras, 5 em cada grupo.  

 O ensaio clínico não é cego pois o paciente pode ter a noção se foram ou não aplicadas 

as PDME no procedimento. Os pacientes do grupo controlo veem apenas uma seringa, que é a 

do Prefgel®, enquanto o paciente do grupo teste veem duas seringas: a do Prefgel® e a do 

Emdogain®. Essa diferença pode levar o paciente a questionar-se, embora ele não conheça os 

detalhes do protocolo cirúrgico. 
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 Para que os resultados estejam mais próximos da realidade e para que possamos esperar 

resultados significativos, seria necessário um tamanho de amostra maior e um estudo mais 

longo no tempo, o que nos permitiria minimizar ao máximo estas variáveis. 
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Anexos 

 

8. ANEXOS 
 

8.1 Autorizações 
 

Temos a autorização para usar as imagens do livro de cirurgia periodontal (A.Borghetti; V. 

Monnet-Corti. (2017). Chirurgie plastique parodontale et péri-implantaire (3e édition). Editions 

Cdp). 

 

 

 
 

8.2 Calibração do Periotron. 

 



Recobrimento radicular por técnica de retalho de avanço coronal, com autoenxerto de tecido conjuntivo, com e sem 
proteínas derivadas da matriz de esmalte: ensaio clínico controlado randomizado.  

 

 

 

8.3 Resultados brutos do leitor de microplaca 
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8.4 Volumes das amostras  
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8.5 Consentimento informado 
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8.6 Comissão da ética  
 

 


