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RESUMO: 
 
 
A recessão gengival é definida como a exposição da superfície da raiz devido ao 

deslocamento da margem gengival apical para além da junção esmalte-cimento. A sua 

etiologia pode apresentar numerosos fatores de risco e é considerada de origem 

multifatorial, o seu tratamento é principalmente indicado para melhorar o controlo da placa, 

as exigências estéticas, a hipersensibilidade dentária e as cáries radiculares. 

Para a realização desta revisão sistemática integrativa foi realizada uma pesquisa 

bibliográfica basada em ensaios clínicos randomizados, dos cuais 16 artigos foram 

selecionados para analisar a eficácia do enxerto de tecido conjuntivo autólogo em 

comparação com a membrana de colagénio xenogénico, avaliando a percentagem de 

cobertura radicular obtidos. 

Um dos objetivos da terapia periodontal é conseguir uma cobertura radicular completa e 

uma aparência estética ótima, a técnica mais predominante até agora é o retalho 

coronalmente avançado com um incerto de tecido conjuntivo autólogo obtido do paladar 

do paciente, no entanto, esta técnica requer um segundo sítio cirúrgico associado a uma 

maior morbilidade do paciente, um fornecimento limitado de tecido doador e um tempo 

cirúrgico mais longo. Consequentemente, foram procuradas alternativas menos mórbidas, 

como os biomateriais, disponíveis para superar estas deficiências, entre os quais a 

membrana de colagénio xenogénico, uma matriz de colagénio de tipo I e III de origem 

porcina, parece apresentar uma alternativa viável ao tradicional padrão ouro, sem a 

morbidade da retirada de tecido e demostrando uma cor e textura da gengiva comparável 

com o ETC, boa estética e menor tempo de recuperação ao procedimento cirúrgico. 

 

Palavras-chave: “Recessão gengival”, “tratamentos”, “enxerto tecido conjuntivo”, “matriz 

colagénio”, “Múltiplas Recessões”. 
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ABSTRACT: 
 
 
Gingival recession is defined as the exposure of the root surface due to displacement of the 

apical gingival margin beyond the enamel-cement junction. Its aetiology may present 

numerous risk factors and is considered to have a multifactorial origin, its treatment is 

mainly indicated to improve plaque control, aesthetic demands, dental hypersensitivity and 

root caries. 

To carry out this integrative systematic review, a literature search was conducted based on 

randomised clinical trials, of which 16 articles were selected to analyse the effectiveness of 

autologous connective tissue grafting compared with xenogeneic collagen membrane, 

assessing the percentage of root coverage obtained. 

One of the goals of periodontal therapy is to achieve complete root coverage and an optimal 

aesthetic appearance, the most predominant technique to date is the coronally advanced 

flap with an uncertain amount of autologous connective tissue obtained from the patient's 

palate, however, this technique requires a second surgical site associated with increased 

patient morbidity, a limited supply of donor tissue and a longer surgical time. Consequently, 

less morbid alternatives such as biomaterials have been sought available to overcome these 

shortcomings, among which xenogeneic collagen membrane, a type I and III collagen matrix 

of porcine origin, seems to present a viable alternative to the traditional gold standard, 

without the morbidity of tissue removal and demonstrating a gum colour and texture 

comparable to ETC, good aesthetics and shorter recovery time to the surgical procedure. 

 
 
 
Keywords: “gingival recessions”, “treatments”, “connective tissue graft”, “collagen matrix”, 

“multiple recessions”. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A recessão gengival é definida pelo deslocamento apical da margem gengival em relação à 

junção esmalte cemento (JEC) com exposição da superfície da raiz devido à destruição dos 

tecidos gengivais marginais de um ou mais dentes e constitui uma preocupação tanto 

estética como funcional para o paciente dentário. Relatos recentes indicam que há uma 

prevalência substancial no aumento das recessões gengivais na população mundial, 

aumentando significativamente após a quinta década. Isto leva a que algumas evidencias 

científicas sugiram que as recessões gengivais são um processo fisiológico ligado ao 

envelhecimento. (1),(2)  

 

A etiologia das recessões gengivais é determinada por uma série de fatores predisponentes 

e desencadeantes. Os fatores predisponentes podem ser anatômicos e associados ao 

trauma oclusal, estes incluem escassas gengivas aderidas, mau posicionamento dentário 

incluindo apinhamento, proeminência radicular, deiscências ósseas e inserção do frénulo 

alto causando tração da margem gengival. Aqueles associados ao trauma oclusal incluem 

a anatomia do tecido ósseo alveolar que circunda a raiz do dente e intensidade e duração 

do trauma. Os fatores desencadeantes incluem inflamação, escovação traumática, 

laceração gengival, iatrogenia, margens subgengivais, desenho inadequado de aparelhos 

removíveis e movimentos ortodônticos não controlada, estes problemas levam os doentes 

a procurar tratamentos corretivos e o enxerto de tecido conjuntivo é uma ferramenta 

essencial na cirurgia periodontal mucogengival.(3),(4) 

 

Assim, na maioria dos casos, os procedimentos de recobrimento radicular não visam apenas 

obter a cobertura radicular completa (CRC) e melhorar a estética, mas também aumentar a 

espessura do tecido mole que cobre as recessões para melhorar a estabilidade a longo 

prazo.(5) 

 

A cirurgia plástica periodontal é formada por retalhos pediculados como retalhos de 

reposicionamento coronal ou retalhos lateralmente avançados, ou enxertos livres como 
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enxerto gengival livre e a todos podem ser associados enxerto de tecido conjuntivo autólogo 

ou alogénico ou xenogénico. (5) 

 

O retalho coronalmente avançado combinado com um enxerto de tecido conjuntivo (RCA + 

ETC) autólogo é considerado o procedimento mais realizado. No entanto, o procedimento 

de enxerto de tecido conjuntivo é exige uma técnica minuciosa e pode ter uma alta 

morbidade devido à necessidade de um segundo sítio cirúrgico, causando algum 

desconforto do paciente, hemorragia pós-cirúrgica e suprimento limitado de tecido do 

doador. Por estas e outras limitações existe a necessidade de um biomaterial substituto que 

supere essas inconvenientes (6),(7)  

 

Pelas limitações supra elencadas foram desenvolvidos ao longos de várias décadas 

biomateriais de substituição quer de origem alogénica, ou xenogénica prevalecendo à luz 

da evidencia científica atual o de origem xenogénica. Estes biomateriais tem apresentado 

resultados elevados para o recobrimento radicular, no aumento de tecido queratinizado 

bem como no ganho do nível de inserção clínica (NIC). (7),(8) 

 

De entre os biomateriais utilizados para regeneração de tecidos periodontais, as matrizes 

de colágeno Xenogénico (MCX) têm recebido significativa atenção. E a mais utilizada na 

ultima década é a de marca comercial, Mucograft,  que é uma matriz de origem porcina 

reabsorvível, não obstante de outros biomateriais semelhantes já estarem no mercado esta 

é a que até ao momento maior evidencia cientifica apresenta.(9),(10)  

 

O Mucograft é uma matriz composta por duas camadas uma de fibras de colágeno 

compactas com propriedades celulares oclusivas, que permite a aderência do tecido e 

protege contra a infiltração bacteriana durante condições de cicatrização aberta, mais 

também contém propriedades elásticas adequadas para acomodar a sutura, e uma segunda 

camada composta por uma estrutura de colágeno esponjosa, espessa e porosa, que é  
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colocada próxima aos tecidos do hospedeiro para facilitar a formação do coágulo sanguíneo 

e promover integração tecidular. (10),(11) 

 

É importante esclarecer que o objetivo final de qualquer tratamento mucogengival é 

restaurar a saúde, a função, e se possível obter a estética, usando os métodos técnicos e 

cirúrgicos mais conservadores e de preferência autólogos e assim menos dispendiosos. as 

vantagens de utilização de biomateriais como as matrizes de colagénio de origem suína, 

MCX, são a sua disponibilidade ilimitada, o menor tempo cirúrgico, menor desconforto, 

porque existe a 2ª cirurgia de colheita de enxerto logo menores complicações pós-

operatórias. (12) 

  

A justificação para o nosso estudo está em compreender até atualidade através da 

evidencia científica disponibilizada até ao momento qual a taxa de sucesso que estes 

biomateriais xenogénicos têm em comparação com a taxa de sucesso dos enxertos 

autólogos no recobrimento de recessões gengivais 
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2. OBJETIVOS 
 

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisão sistemática que permita: 

 

2.1 Objetivo Principal 

 

• Avaliar e determinar a eficácia ao recobrimento radicular obtido por uma matriz de 

colagénio xenogénico em comparação com o enxerto de tecido conjuntivo autólogo no 

tratamento de recessões gengivais múltiplas. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Determinar a eficácia da membrana de colagénio xenogénico no tratamento de 

recessões gengivais múltiplas. 

 

• Determinar a eficácia do enxerto de tecido conjuntivo no tratamento de recessões 

gengivais múltiplas. 

 

• Determinar vantagens e desvantagens da matriz de colagénio xenogénico 

comparando com o enxerto de tecido conjuntivo autólogo. 
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3. MATERÍAIS E MÉTODOS 
 

O nosso estudo está inserido no padrão de uma Revisão sistemática  

 

3.1 Pergunta PICO 

 

“Qual é a eficácia da matriz de colágeno xenogénico em comparação com o enxerto de 

tecido conjuntivo autólogo no tratamento de recessões gengivais múltiplas?” 

 

3.2 Critérios da pergunta PICO 

 

• População: População com recessões gengivais múltiplas. 

• Intervenção: Cirurgia de recobrimento radicular com membrana de colagénio xenogénico 

ou enxerto de tecido conjuntivo autólogo, independentemente da técnica utilizada. 

• Comparação: Enxerto de tecido conjuntivo autólogo versus Matriz de Colágeno 

Xenogénico no recobrimento de recessões gengivais múltiplas. 

• Outcomes: Determinar a taxa de sucesso no recobramento radicular dos dois tipos de 

enxertos gengivais. 

 

3.3 Estratégia de pesquisa 

 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica de artigos, através dos motores de busca PUBMED, 

Google Academic e também foram utilizados estudos do Journal of Periodontology que 

incorpora a European Federation of Periodontology (EFP) para obter iestudos relevantes de 

evidência científica para responder a os objetivos propostos. 

 

A pesquisa incluiu um período compreendido entre 2010 e 2022, utilizando as palavras-

chave: “gingival recessions”, “treatments”, “connective tissue graft”, “collagem matrix”,  
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“multiple recessions”. Cada um destes termos foi combinado nas bases de dados acima 

referidas utilizando o operador booleano AND. 

 

“Gingival recessions” AND “treatments” AND “multiple recessions” 

“Gingival recessions” AND “treatments” AND “collagem matrix” 

“Connective tissue graft” AND treatments” AND “collagem matrix” 

“gingival recessions” AND “treatments” AND “connective tissue graft” AND “collagem matrix 

AND “multiple recessions” 

 

3.4 Critérios de inclusão 

 

• estudos clínicos randomizados que comparam e avaliam a eficácia da matriz de 

colagénio xenogénico com o tecido conjuntivo no tratamento de recessões gengivais 

múltiplas. 

• Estudos realizados em adultos que apresentam recessões gengivais múltiplas 

adjacentes. 

• Medidas de eficácia expressas em termos quantitativos 

• Artigos publicados nos últimos 12 anos (2010 – 2022) 

• Estudos em humanos. 

• Artigos em PDF 

 

3.5 Critérios de exclusão 

 

• Revisões sistemáticas e meta-análises. 

• Recessões gengivais únicas ou isoladas 

• Artigos publicados antes de 2010. 

• Estudos em animais. 

• Estudos in vitro  

• Estudos realizados em pacientes pediátricos. 
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3.6 Extração de dados da amostra 

 

A recolha de dados foi realizada através do preenchimento de uma tabela chamada 

característica dos estudos, que inclui a seguinte informação. 

 

▪ Autor: primeiro apelido do autor principal 

▪ Ano: data de publicação 

▪ Tipo de estudo: estudos de investigação que são realizados para fins experimentais. 

▪ Objetivos: corresponde à finalidade para a qual o estudo selecionado foi realizado. 

▪ População: subconjunto de casos ou indivíduos, idade, sexo, características gerais 

dos sujeitos incluídos, tempo decorrido desde o procedimento cirúrgico até à última 

data de controlo. 

▪ Parâmetros de Intervenção: procedimentos cirúrgicos que são realizados no estudo. 

▪ Parâmetros de Comparação: características dos grupos de intervenção e controlo. 

▪ Resultados: Principais resultados da intervenção e em cada grupo de comparação. 

▪ Conclusões: informação mais relevante considerada de acordo com os dados. 
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4. RESULTADOS 
 

4.1 Caraterização da amostra de pesquisa 

 

Os resultados de pesquisa de cada uma das bases utilizadas culminou na seleção de 92 

estudos pela base de dados da PUBMED, 17 estudos do motor de busca Google Scholar e 

via o Journal of Periodontology foram selecionados 19 estudos, o que perfez um total de  

128 estudos. Após o rastreio dos estudos duplicados, 67 estudos, a amostra inicial ficou em 

61 estudos. 

 

 A inclusão ou não inclusão dos 61 estudos foi decidida via avaliação do título e resumo de 

cada estudo resultando na exclusão de 32 estudos. Após a leitura integral de cada estudo 

ainda excluímos 11 estudos, 3 avaliavam recessões gengivais únicas, 2 estudos eram 

trabalhos experimentais em animais, 1 estudo in vitro, 7 revisões descontextualizadas para 

os parâmetros exigidos pela revisão e desenho do estudo. 

 

Assim, a caraterização da amostra resultou em 16 estudos que foram incluídos no nosso 

estudo e também associamos 21 estudos de interesse para a fundamentação teórica e 

discussão. Esta nossa cateterização da amostra está representada na figura 1 pelo 

fluxograma obtido para esta caraterização. 
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Figura 1. fluxograma de seleção dos estudos 
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4.2 Caraterização do desenho dos estudos da amostra 

 

Assim, no nosso estudo que constitui a amostra populacional resultou, 16 estudos, todos 

ensaios clínicos, dos quais 7 são ensaios clínicos randomizados não controlados (43.75% e 

9 estudos (56,25%) são ensaios clínicos randomizados controlados. Em conformidade com 

o demonstrado no gráfico da figura 2. 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

Figura 2. Gráfico da Distribuição do desenho dos estudos da amostra populacional 

 

 
 
 
 

4.3 Caraterização dos estudos versus procedimentos cirúrgicos 

 

Estes estudos apresentaram um número considerável de população a inserir no nosso 

estudo, 629 pacientes e 1804 recessões gengivais que foram submetidas a cirurgia de 
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reposicionamento gengival para recobrimento radicular. Todos os pacientes apresentavam 

uma idade mínima de 18 anos. O número de combinações de procedimentos cirúrgicos, e o  

número que cada um dos procedimentos foi analisado ao longo do nosso estudo estão 

representadas na figura 3.    

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

Figura 3. Gráfico de distribuição do nº de combinação de procedimentos cirúrgicos de recobrimento radicular 
 
 
 

As recessões gengivais que recorreram a procedimentos de recobrimento radicular com a 

associação a material tecidular autólogo foi obtida a seguinte distribuição: 171 recessões 

gengivais receberam unicamente Retalho Coronalmente avançado (RCA) sem qualquer 

enxerto associado, 185 foram submetidas à técnica de Túnel Coronalmente Avançado 

Modificado associado a um Enxerto de Tecido Conjuntivo autólogo (TCAM+ETC), 440 

recessões gengivais foram tratadas com ETC+RCA. 

Quanto ao recobrimento radicular realizado com procedimentos combinados com 

biomaterial xenogénico obtivemos os seguintes resultados: 623 recessões gengivais 

optaram pelo procedimento de Membrana de colagénio xenogénico combinado com o 

Retalho Coroalmente Avanzado (MCX + RCA). 
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176 recobrimentos radiculares Com Membrana de Colágeno Xenogénico (MCX) associado à 

técnica de (TCAM) Túnel Coronalmente Avançado Modificado (MCX+TCAM), e ainda 27 

recessões gengivais que foram tratadas com Membrana de Colágeno Xenogénico (MCX) 

combinada com Enxerto de tecido Conjuntivo (ETC) autólogo combinado com a Técnica do 

Túnel Coronalmente Avançada e Modificada (TCAM).  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
 

Figura 4. Gráfico de distribuição dos procedimentos cirúrgicos realizados para o recobrimento radicular 

 

 

 
 

4.4 Caraterização da amostra de estudo 

 
Caraterizada toda a mostra populacional do estudo por cada estudo resultou o 

discriminado na Tabela 1 
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Autor/ Ano/ 
Desenho do 

estudo 
Objetivo População Parâmetros de Intervenção Parâmetros de Comparação Resultados 

Conclusões 

 
Cieślik M. et 
al., (2016) (13) 

 
 
 

comparar a eficácia 
do recobrimento 
radicular utilizando 
a técnica do túnel 
com Matriz de 
Colagénio e a 
mesma técnica com 
Enxerto de Tecido 
Conjuntivo Autólogo 
(ETC) para o 
tratamento de 
múltiplas recessões 
das Classes I e II de 
Miller em curto 
período. 

-28 pacientes 
-19 Mulheres 
-9 Homens 
-106 recessões  

- Grupo Controlo  
14 Pacientes e 47 recessões 
tratados com ETC + Túnel  
 
-Grupo Teste 
14 pacientes e 59 recessões 
tratados com 
 MCX + Túnel 
 
Registos clínicos obtidos no 
início e após 3 e 6 meses. 

As medições foram registadas 
em comparação com a linha de 
base (REC 0) 
-CRT e % da CRM 
-A variável do resultado primário 
resultou da avaliação do (NIC) 
-Resultado secundário foi da 
(PR), la (LR) e (LTQ). 
 

após 6 meses foi de  
 
-CRM 95% no grupo controle 
(ETC+Túnel) 
-CRM 91% no grupo teste (MCX+ Túnel) 
-CRT 71,4% (10/14) Grupo Controle 
(ETC) 
-CRT 14,3 % (2/14) Grupo Teste (MCX) 
 
-LTQ aumentou em ambos os grupos  
1,0 mm para grupo Controle versus 
0,8 mm para o grupo Teste. 
-PR 0,21 Controlo e 0,39 Teste 

A matriz de colagénio 
xenogénico combinada 
com a técnica do túnel 
levou a uma CRM 
satisfatório e um 
aumento na LTQ 
semelhante a um ETC, 
mas apresentou uma 
CRT mais baja e 
insatisfatória. 

Tonetti MS. et 
al., (2021) (14) 

 
 

Comparar os 
resultados de 36 
meses de estudo de 
uma (MCX) Vs. (ETC) 
com retalhos 
coronalmente 
avançados (RCA) 
para cobertura de 
múltiplas recessões 
adjacentes (MRA) 

- 125 pacientes 
- 307 
recessões   
- 8 centros 
que 
participaram 
num 
seguimento de 
36 meses 

-61 pacientes e 149 recessões 
receberam o tratamento de 
recobrimento radicular com 
RCA+MCX. 
-64 pacientes e 158 recessões 
receberam tratamento com 
RCA+ ETC. 
acompanhados por 36 meses. 

O resultado primário foi a 
mudança na posição da margem 
gengival. 
A JEC foi usada como referência 
para avaluar cada parâmetro. 
Variáveis: câmbios em distância 
de 
JEC hasta MG 
Câmbios em PS e LTQ 

-CRT 59% ETC+RCA 
-CRT 44% MCX+RCA 
 
-CRM 1,5 ± 1,5 mm para MCX e  
-CRM 2,0 ± 1,0 mm para CTG diferença 
de 0,32 mm 
-PS 1,4 ± 0,5 ETC 1,4 ± 0,6 MCX 
-LTQ 2,8 ± 1,3 ETC 2,6 ± 1,2 MCX 
-Mudança JEC-MG 2,0±21,0 ETC 1,5±1,5 
MCX 
 

O MCX não foi inferior 
ao CTG em RMA. 
 
Menor tempo de 
recuperação, menor 
morbidade e aparência 
mais natural da textura 
e contorno dos tecidos 
observados para MCX. 
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Aroca S. et al., 
(2013) (15) 

 
 

Avaliar os resultados 
clínicos após ao 
tratamento de 
RGAM Classe I e II de 
Miller usando a 
técnica do Túnel 
Coronalmente 
Avançada e 
Modificada com 
MCX ou ETC 

-22 Pacientes 
-156 recessões 
-78 Tratadas 
com ETC 
-78 Tratadas 
com MC 
 
 
 

As recessões foram tratadas 
aleatoriamente de acordo com 
um design de boca dividida 
designadas em dois grupos 
 
Num lado recessões receberam 
Tratamento com TCAM + MCX. 
 Contralateral receberam 
tratamento com TCAM + ETC 

A variável de resultado primário 
foi da avaliação do CRT. E as 
variáveis de resultado secundário 
incluíram a avaliação de CRM, 
LTQ, EG e resultados centrados 
no paciente. 
 
Grupo Controle 78 recessões 
tratadas com TCAM+ETC colhido 
no palato. 
 
Grupo de Teste 78 recessões 
tratadas com MCX + TCAM. 
 
-12 meses de seguimento 
 

-CRM 71,21%mm Grupo Teste 
-CRM 90 18%mm Grupo Controle 
-CRT 42%, Grupo Teste 
-CRT 85% Grupo Controle 
 
-LTQ 2,4 0,7 mm, Grupo Teste 
-LTQ 2,7± 0,8 mm Grupo Controle 
-EG mudaram de 0,8 ± 0,2 a 1.0 ± 0.3 
mm Teste 
-EG mudaram de 0.8±0.3 a 1.3 ± 0.4 
mm. Controle 
 
-Ambos os tratamentos resultaram em 
ganho de NIC estatisticamente 
significativo de 1,9 ± 0,6 e 1,4 ± 0,4 mm. 

O uso de MC pode 
representar uma 
alternativa ao CTG 
reduzindo o tempo 
cirúrgico e a morbidade 
do paciente, mas 
produziu menor 
Cobertura Radicular do 
que ETC no tratamento 
de Miller Classe I e II 
MAGR usado em 
conjunto com TCAM 
-O número de 100% de 
satisfação foi maior 
para o MCX + TCAM que 
para ETC + TCAM 

NAHAS R. et 
al., (2019)(16) 

 
 

O objetivo deste 
estudo foi 
determinar se a 
matriz de colágeno 
(MC) é uma 
alternativa à técnica 
de enxerto de tecido 
conjuntivo (ETC) no 
tratamento de 
múltiplas recessões 
gengivais (RG). 

15 Pacientes 
com idades 
entre 18-51 
anos 
- 8 Mulheres 
-7 Homens 
-82 recessões 
-40 tratadas 
com ETC e 
- 42 tratadas 
com MC 

de 82 RG foram tratados e 
foram selecionados 
aleatoriamente designados 
para grupo controle 40 
recessões tratadas com ETC. 
Grupo teste 42 recessões 
receberam MCX 

Variável de resultado primário 
(PRG) desde a JCE a MG. 
Variáveis secundarias resultaram 
de (PS), (NIC), (LTQ).  se registou 
o tempo da cirurgia e se realizou 
uma avaliação estética por um 
periodontista a sego. 
 
-12 meses de seguimento 
 

 
- CRM 82,14% Grupo Controlo ETC+RCA 
- CRM 77,7% Grupo Teste MCX+RCA 
- CRT 68% (n = 27) grupo controle e  
- CRT 60% (n = 25) grupo teste 
 
- PRG sem diferença significativa entre 
os grupos 
-LTQ. 3,2±1,1 Controle e 2,5±0,7 Teste 
-NIC 2,2±1,2 Controle e 1,9±1,0 Teste 
-A dor pós-operatório foi maior em ETC. 
-Satisfação, boa estética para ambos 
grupos. 
Ambos tratamentos cirúrgicos foram 
capazes de promover CR, e PRG foi 
semelhante nos grupos CTG e MCX. 

Dentro das limitações 
deste estudo clínico, os 
resultados indicaram 
que ambos os 
tratamentos foram 
capazes de promover 
RC após 12 meses e GRD 
foi semelhante em 
ambos os grupos de 
controle e teste. 
os presentes dados 
mostraram que o ETC 
produziu resultados 
semelhantes em termos 
de PRG 
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McGuire MK., 
et al., (2016) (17) 

 
 

Avaliar a eficácia da 
MCX ou ETC 
combinado com 
retalho 
coronalmente 
avançado (RCA) no 
tratamento de 
defeitos de recessão 
do tipo deiscência 

17 pacientes 
12 mulheres 5 
homens 
Idade media 52 
anos 

 
O biomaterial do grupo teste 
MCX foi cortado e colocado 
sobre as RG e suturado às 
papilas interdentais e coberto 
com RCA, estes foram 
suturados às regiões das 
papilas despitelizadas ao nível 
da JEC.  
O procedimento cirúrgico no 
grupo controle foram idênticos 
aos de teste, com exceção de 
que no lugar do MCX foram 
utilizados ETC sub-epiteliais. 
 

Parâmetros primários %CRM.  
Parâmetros secundários: 
LTQ, PS, NIC, textura e cor 
comparados com tecidos 
adjacentes e a satisfação 
estética do paciente. 
 
Teste 17 recessões com MCX + 
RCA 
Controle 17 recessões ETC + RCA. 
 
-5 anos de seguimento. 

Os parâmetros entre 6 meses e 5 anos 
mudaram 
   
-CRM 89,5% para 77,6% Grupo Teste  
-CRM 97,5% para 95,5% Grupo 
Controle. 
-CRT 53% Teste e 88% para Controle. 
-PS melhoraram em 13 dos 17 locais de 
teste e controle,  
LTQ médio foi superior a 3 mm para 
ambos os locais de teste e controle 
NIC 0,26 mm versus Teste -0,21 mm.  
-Cor do tecido permaneceu semelhante 
para ambas os grupos. 
-A satisfação permaneceu alta 90% em 
ambos grupos. 
 

Com a satisfação 
relatada pelo paciente, 
classificações clínicas 
de estética e 
comparado não apenas 
com o controle, mas 
também com os 
resultados históricos de 
cobertura radicular 
relatados por outros 
pesquisadores, 
MCX+RCA parece 
apresentar uma 
alternativa viável e de 
longo prazo à terapia 
tradicional ETC+RCA 

Tonetti MS. et 
al., (2018) (18) 

 

Avaliar clinicamente 
a combinação de 
uma (MCX) ou (ETC) 
com retalhos 
coronalmente 
avançados (RCA) 
para cobertura de 
MRGA e comparar 
os resultados 
relatados pelo 
paciente. 

187 pacientes 
92 tratados 
com MCX 
95 tratados 
com ETC 485 
recessões 
-14 centros 
diferentes. 

 
Os dois grupos de intervenção 
-Grupo Teste 92 recessões 
tratadas com RCA+ ETC  
Grupo controle 95 recessões 
tratadas com MCX+RCA. 
RCA foram projetados com 
base na localização e 
distribuição das recessões.  Os 
ETC colhidos do palato. 

Parâmetros primários: Mudança 
na posição da MG. A análise 
multinível usou centro, sujeito e 
dente como níveis e parâmetros 
de linha de base como co 
variáveis.  
-As recessões foram 
caracterizadas usando o JEC 
como referência, PS e LTQ. 
 
-6 meses de seguimento. 
 

 
-CRM 1,7 ± 1,1 mm para MCX +RCA  
-CRM 2,1 ± 1,0 mm para ETC+RCA 
diferença de 0,44 mm 
-CRT 70% ETC+RCA 
-CRT 48% MCX+RCA 
 
 -LTQ ETC gano 0,5mm e MCX perdido 
0,1mm 
-PS 1,5±0,5mm ETC e 1,5±0.6 MCX 
-A cirurgia foi de 15,7 minutos mais 
curto e percebido mais leve com MCX. 
-Tempo de recuperação 1,8 dias menor 
com MCX  
 

A substituição do ETC 
pelo MCX reduz o 
tempo de recuperação e 
diminui a morbidade, 
mas a geração de 
dispositivos testada é 
provavelmente inferior 
ao ETC em termos de 
cobertura da raiz. 
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Rakasevic DL. 
et al., (2020)(19) 

 
 
 
 

Avaliar a cobertura 
radicular media e 
completa do 
MCX em 
comparação com 
ETC utilizando a 
técnica do TUNEL 
em o tratamento de 
recessões gengivais 
múltiplas adjacentes 
(RGMA) Tipo I, 6 e 12 
meses após a 
cirurgia 

 

20 pacientes 
9 Homens 
11 Mulheres 
114 Recessões 
bilaterais. 
idade media 
30,5 anos 
 

Vinte pacientes com RGMA 
bilaterais foram tratados 
aleatoriamente 52 recessões 
com MCX local de teste, 
62 recessões tratadas com ETC 
local de controle em 
combinação com uma TCAM. 
 
 

Os parâmetros clínicos utilizados 
foram, PRG, LTQ, UMG, LAC, PS, 
GI. 
 
O estudo foi realizado usando o 
sistema de boca dividida onde 
um lado da mandíbula era o lado 
do teste MC, enquanto o contra 
lado lateral era o lado de 
controle ETC 
 
12 meses de seguimento. 

-CRM 87,6% Grupo controlo ETC 
-CRM 85,25% Grupo Teste MCX 
-CRT 51,9% Grupo Controlo ETC 
-CRT 46,8% Grupo Teste MCX 
 
-Todos os parâmetros avaliados 
melhoraram significativamente quando 
comparado com a linha base. 
 

A Matriz de Colágeno 
resultou em resultados 
satisfatórios e pode ser 
considerada um 
substituto do ETC no 
tratamento de RGMA 
quando usado em 
conjunto com a TCAM 

Chevalier G. et 
al. (2017) (20) 

 
 

Avaliar a eficácia da 
MCX comparada 
com o ETC   para o 
tratamento de 
recessões gengivais. 

4 pacientes 
mulheres de 24 
a 55 anos de 
idade 
17 recessões 
gengivais 
classe I Miller o 
RT1 Cairo, 
bilaterais. 

9 recessões tratadas com RCA 
+ ETC no grupo Teste e 
8 recessões tratadas RCA+MCX 
grupo Controlo.  o ETC foi 
colhido do palato e no caso de 
múltiplas recessões, utilizou-se 
RCA sem incisões de liberação. 
 

 
O estudo de comparação foi 
realizado usando o sistema de 
boca dividida um lado se utilizo 
ETC+RCA e outro MCX+RCA. 
 
-Parâmetros clínicos avaliados 
foram: (PS), (SS), (NIC), (LTQ) e 
(PR) 
 
12 meses de seguimento 
 

-CRM 94,44% com RCA+ETC  
-CRM 87,50% com RCA+MCX  
-CRT 88,89% com RCA+ ETC  
-CRT 75,00% com RCA+MCX. 
 
A média de REC RED foi de 2,00 mm 
para RAC+ETC e 2,00 mm para 
RCA+MCX. 
-LTQ a diferença foi de + 1,00 mm com 
RAC+ETC e 0,86 mm com RAC+MCX. 

O ETC apresentou 
resultados ligeiramente 
melhores em termos de 
cobertura radicular. 
Os pacientes julgaram o 
ETC mais doloroso do 
que a MCX. 

Jepsen K. et 
al., (2013) (21) 

 
 

Avaliar os resultados 
clínicos do uso de 
uma matriz de 
colagénio 
xenogénico (MCX) 
em combinação com 
o retalho 

45 pacientes 
28 mulheres 
17 homens 
90 recessões 
Miller I e II 

 
O procedimento usado para o 
grupo Teste 45 recessões 
receberam MCX+RCA e o grupo 
Controle 45 recessões 
receberam RCA, a ordem das 
suturas foi invertida.  As 

A variável de resultado primário 
foi a % de cobertura da raiz  
Secundários foram reduções na 
PR, LR, CRT, ganho na espessura 
do tecido gengival, ganho de 
apego clínico e aumento da LTQ. 

-CRM 75,29% Grupo teste RCA+MCX 
-CRM 72,66% grupo controle. RCA 
-CRT 36% Grupo teste RCA+MCX 
-CRT 31% grupo controle. RCA 
- PMR reduzida 0,87 mm para grupo 
teste e 1,02 mm para grupo controle. 
 

RCA + MCX não foi 
superior em relação ao 
recobrimento radicular, 
mais aumentou a 
espessura gengival e a 
LTQ quando comparado 
com RCA sozinho. Para 
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coronalmente 
avançado (RCA) no 
tratamento de 
defeitos de recessão 
localizados. 

superfícies radiculares 
expostas foram condicionados 
com 24% de EDTA x 2 minutos 
 

45 pacientes receberam RCA+CM 
grupo teste e 45 receberam CAF 
sozinho grupo controle. 
 
-6 meses de seguimento. 

-LTQ Aumentou ,97 a 2,90 mm para 
teste e 2,00 a 2,57 mm para controle.  
A diferença de ganho é de 0,37 mm. 

a cobertura de defeitos 
maiores, RCA + MCX foi 
mais eficaz. 

McGuire MK. et 
al., (2010) (22) 

 
 

Determinar se uma 
matriz de colágeno 
xenogénico (MCX) 
com RCA pode ser 
tão eficaz quanto 
ETC+RCA no 
tratamento de 
defeitos de recessão 
gengival. 

17 pacientes 
12 Mulheres 
 5 Homens 
Idade media 
43,7 anos 

 
 
Em matérias elegíveis um 
grupo recebeu MC+RCA grupo 
teste, enquanto o outro grupo 
recebeu um ETC+RCA 
subepitelial grupo controlo. 
-Ambos grupos receberam 
tratamento e foram avaliados 
ao longo de  
6 meses, com um 
acompanhamento de 1 ano. 
 

A variável primária de eficácia foi 
a profundidade da recessão em 6 
meses 
A secundaria incluíram NIC, LTQ 
e % de cobertura radicular e os 
valores relatados pelos pacientes 
de dor, desconforto e satisfação 
estética. 
 
- 6 e 12 Meses de 
acompanhamento 

 
A os 12 meses 
-CRM 88,5% Teste (MC+RCA) 
-CRM 99,3%. Controlo (ETC+RCA) 
-LTQ ganância de 1,11mm Teste e 1,26    
para Controle 
-NIC -2,26 Teste -2,28 controlo  
 
A os 6 meses 
-CRM 83,5% Teste (MC+RCA) 
-CRM 97,9% Controlo (ETC+RCA) 
-LTQ ganância de 1,34mm Teste e 1,26 
para Controle, 
- Não houve diferenças estatisticamente 
significativas entre os valores relatados 
pelos sujeitos para satisfação estética. 
As avaliações dos sujeitos de dor e 
desconforto foram equivalentes 
 

Quando equilibrado com 
os resultados relatados 
pelo paciente para 
estética e em 
comparação com a 
cobertura da raiz 
relatado por outros 
investigadores, 
MCX+RCA parece 
apresentar uma 
alternativa viável ao 
tradicional ETC+RCA, 
sem a morbidade da 
retirada do enxerto. 

Rotundo R. et 
al., (2019)(23) 

 
 

Avaliar a eficácia de 
(MCX) quando 
combinado com 
(RCA) para 
cobertura radicular 
de múltiplos 
recessões gengivais. 
aumento do TQ e 
resultados relatados 
pelo paciente 

24 Pacientes 
61 recessões 

Os procedimentos se 
realizaram em dois grupos de 
pacientes 
-Grupo teste 30 recessões 
tratadas com MCX + RCA 
-Grupo Controle 31 recessões 
tratadas com RCA 

Os critérios de valoração 
principal foram diferença média 
na redução da recessão gengival 
aos 12 meses após o tratamento. 
Secundários: % CRT, grossor do 
tecido mole. Largo da Recessão, 
LTQ, e resultados informados por 
o paciente. 
 
-12 meses de seguimento. 

-CRM 93,2% Grupo Teste (MCX + RCA) 
-CRM 81,5% Grupo Controle (RCA) 
-CRT 63% Grupo Teste (MCX + RCA) 
-CRT 52% Grupo Controle (RCA) 
 
-PRG diminuiu de 2,3±0,7mm para 0,3 
±0,4mm no grupo teste RCA+MCX e de 
2,6±1,0mm a 0,6 ±0,3mm no grupo 
controle. 
 

 
 
Apos de um ano RCA + 
MCX fornece uma 
cobertura radicular 
semelhante ao RCA 
sozinho, mas com 
aumento significativo 
da espessura gengival. 
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quando comparados 
ao RCA sozinho. 

Espessura gengival (EG) aumento no 
grupo Teste media de 0,5 mm; (0,2 a 
0,8 mm)  

O uso de (MCX) poderia 
melhorar o desempenho 
clínico do procedimento 
de (RCA) ao ser uma 
opção segura de 
tratamento alternativo 
ao material de 
aloenxerto 
 

Yoonsub L. et 
al., (2021)(24) 

 
 

Avaliar a eficácia 
clínica da técnica do 
túnel modificada 
usando coleta 
mínima de tecido 
mole e uma matriz 
de colágeno com 
volume estável na 
mandíbula anterior. 

17 pacientes 
27 recessões 
mandibulares 
anteriores 
classes I e II de 
Miller. 
Idade media 29 
anos 

Para os locais recetores, se 
utilizou técnica túnel. Depois 
um enxerto de tecido 
conjuntivo preparado e uma 
MCX com volume estável foram 
inseridos e fixados com 
material de sutura reabsorvível. 

Os resultados da cobertura 
radicular do local recetor foram 
medidos na linha base, logo as 3 
semanas, 12 semanas e uma 
última visita. 
Em cada paciente, foram 
medidas as alterações clínicas e 
volumétricas nas áreas doadoras 
entre 1ª e 3ª semana.  
 
Seguimento medio de 14.5 
meses. 
  

 
CRM 89,09% ±11,67mm  
 
Recessões de 1-3mm  
alcançaram CRM de 88,75%.  
 
-Os dentes da classificação de Miller I 
(n=12), II (n=10) e III (n=3) alcançaram 
CRM de 97,01%±7,65%, 86,91%±5,90% 
e 83,19% ±1,62%, respetivamente. 
 
-Nos locais doadores, uma profundidade 
média do defeito de 1,41 mm (70,5%) se 
recuperou em 3 semanas. 
 

A técnica de tunelização 
modificada neste 
estudo é uma 
modalidade de 
tratamento promissora 
para a superação da RG 
na região anterior da 
mandíbula. 

Barakat H. et 
al., (2020) (25) 

 
 

avaliar a eficácia de 
uma (MCX) com 
retalho 
coronalmente 
avançado (RCA) no 
tratamento da 
recessão gengival 
(RG) tipo I e II de 
Miller 

20 pacientes 
11 Homens 
9 mulheres 
Idade media 
20-45 anos 

Em ambos os grupos foi 
realizado um RCA de espessura 
total.  
Grupo Teste MCX+RCA 
suturado coronalmente ao JEC. 
-Grupo Controle ETC colhido do 
palato e RCA reposicionado e 
suturado. 
 

O parâmetro primário foi o NIC, 
os secundários foram PR, PS e 
LGQ. 
O % de cobertura radicular, -
Satisfação e estética do paciente 
foi avaliado aos 12 meses após a 
cirurgia. 
 
- Avaliações da dor (sem dor a 
dor extrema) de acordo com a 
escala de classificação numérica 

12 meses 
-CRM 94,22 ± 10,99 grupo teste 
-CRM 96,48 ± 7,49 grupo controle 
-CRT 70% em Teste  
-CRT 80% Controlo  
 
-NIC a mudado de 3,90 para 1,97 mm 
em 3 meses, 1,89 mm em 6 meses e 
1,85 mm em 12 meses. Em Teste 

Dentro do limite deste 
estudo, o uso de MCX 
3D representa um 
tratamento clínico e 
estético dos defeitos do 
RG. 
A % de recobrimento 
radicular e o ganho em 
LTQ e NIC aos 12 meses 
de seguimento foram 
semelhantes aos 
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em 1, 2 e 4 semanas após a 
cirurgia. 
  
Grupo Teste MCX+RCA 
Grupo Controlo ETC+RCA 
 
-12 meses de seguimento. 

NIC mudou de 3,62 para 1,75 mm em 3 
meses, 1,67 mm em 6 meses e 1,55 mm 
em 12 meses. Grupo Controlo. 
-PRG 0,19, 0,14 e 0,12 mm aos 3, 6 e 12 
meses. Grupo Teste. 
-PRG 0,24, 0,21 e 0,20 mm aos 3, 6 e 12 
meses. Grupo Controlo. 
-LTQ 1,23mm Teste e 1,27mm controle. 
- Avaliação da dor, sem diferença 
significativa  
-Cor equivalente em ambos os grupos. 
 

resultados obtidos pela 
técnica ETC + RCA 
- Além disso, o uso do 
MCX reduz o tempo de 
cirurgia e evita a 
segunda cirurgia. 

Stefanini M. et 
al., (2016) (26) 

 
 

Avaliar as medidas 
de resultados 
relatados pelo 
paciente enquanto a 
estética e 
estabilidade em 
procedimentos de 
cobertura radicular 
aos 6 meses após 1 
ano. 

-45 pacientes 
-82 recessões 

Duas modalidades de 
tratamento diferentes foram 
aplicadas e comparadas 41 
recessões receberam um RCA 
no grupo Controle 
- E 41 recessões receberam 
uma MCX + RCA no grupo 
Teste. 

 
Os parâmetros avaliados som 
- REC (profundidade de recessão)  
- LR (largura de recesso)  
- LTQ (Largura Tecido 
Queratinizado) 
- EG (espessura gengival)  
-NIC da JCE até o fundo do sulco, 
-PS (Profundidade de Sondagem) 
- Resultados relatados pelo 
paciente, um questionário e uma 
escala visual analógica (VAS) 
 
-12 meses de seguimento. 

-CRM 76,28% Teste (MCX + RCA) 
-CRM 75,05% Controle (RCA) 
-CRT 42% Teste (MCX + RCA) 
-CRT 38% Controle (RCA) 
-LTQ maior no teste de 1,97 a 3,02mm 
do que controlo 2,00 a 2,64 mm. 
- RES 7,85 ± 2,42 Grupo Teste e  
7,34 ± 2,90 Grupo controlo 
VAS (satisfação do paciente) 8,58 ± 1,86 
(teste) 8,38 ± 2,46 controle.  

 
 
A combinação de MCX e 
RCA pode manter uma 
largura aumentada e 
espessura do tecido 
queratinizado em 
relação ao RCA sozinho 
- Uma MCX pode 
melhorar o aumento 
gengival em 
combinação com RCA, 
no entanto, isso não se 
traduziu em aumento 
da satisfação do 
paciente ou estética. 
 

Cardaropoli D. 
et al., (2014) (27) 

 
 

O objetivo deste 
estudo foi comparar 
o uso de RCA 
sozinho e RCA mais 
MCX no tratamento 
de múltiplas 

-32 pacientes 
17 homens e  
15 mulheres 
-Idade média 
38 anos 

32 pacientes que apresentaram 
múltiplas recessões gengivais 
bilaterais 113 em total, foram 
tratados. 
-De um lado foi utilizado o RCA 
+ MCX. 

Os parâmetros medidos foram: 
- Profundidade de recessão (PR). 
-Profundidade de sondagem 
(PS). 
-Nível de Inserção Clínico (NIC). 
-Largura da gengiva (LG) e 

 
-CRM 93,25% Grupo teste (RCA + MCX) 
-CRM 81,49% Grupo Controle (RCA)  
-CRT 72% Grupo teste (RCA + MCX) 
-CRT 58% Grupo Controle (RCA) 
 

Os resultados 
alcançados com MCX + 
RCA foram 
significativamente 
melhores do que 
aqueles com RCA+ETC e 
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recessões 
adjacentes 

- Com pelo 
menos duas 
recessões de 
Miller Classe I 
e II adjacentes. 
Um total de 
113 recessões 

no lado contralateral foi 
utilizado   RCA sozinho. 

-Espessura Gengival (EG). 
 
-12 meses de seguimento. 

-LG 1,07 mm para teste e 0,7 mm para 
locais de controle. 
-PR 2,48 mm no grupo teste e 2,43 mm 
em controle 
-NIC 1,34 mm em teste e 1,61 mm em 
controle. 
-EG aumentou para 1,81 mm no grupo 
teste e 0,94 mm no grupo controle. 
 
 

sugerem que MCX pode 
ser usado para melhorar 
o resultado do 
tratamento de 
RCA+ETC, evitando 
aumento da morbidade 
devido à colheita do 
autoenxerto. 

Pietruska M. et 
al., (2019) (28) 

 
 

Comparar os 
resultados da 
técnica do túnel 
coronalmente 
avançada 
modificada (TCAM) 
combinado com 
matriz de colágeno 
(MCX) ou enxerto de 
tecido conjuntivo 
(ETC) no tratamento 
de recessões 
gengivais múltiplas 
classes I e II de 
Miller na mandíbula. 

-2o pacientes 
-13 mulheres 
de 20 a 56 
anos e 
-7 homens de 
23 a 43 anos 

Em cada uma das intervenções 
cirúrgicas foi utilizado a 
técnica TCAM. 
-Grupo Teste 46 recessões 
tratadas com TCAM + MCX em 
um lado da mandíbula. 
-Grupo Controle 45 recessões 
tratadas com TCAM+ETC 
subepitelial no lado oposto. 

 
Parâmetros clínicos: 
-Largura da recessão gengival 
(LRG). 
-Profundidade de sondagem 
(PS). 
-Nível de inserção clínica (NIC) 
-Largura do tecido queratinizado 
(LTQ), -Espessura Gengival (EG), 
-Cobertura Radicular Média 
(CRM) 
-Cobertura Radicular Total (CRT) 
e 
-Estético da Cobertura da Raiz. 
 
-12 meses de seguimento. 
 

 
-CRM 53,20% Grupo Teste (MCX+TCAM) 
-CRM 83,10% Grupo Controlo 
(TCAM+ETC) 
-CRT 20% alcançado em 9 de 45 Teste 
-CRT 67% 31 de tratados com 
TCAM+ETC 
 
-NIC 1,1 mm Grupo Teste (MCX+TCAM) 
1,54 mm com técnica TCAM+ETC. 
-EG aumento 0,82±0,30mm a 
1,10±0,37mm Grupo Teste (MCX+TCAM) 
0,76±0,31mm a 1,86±0,48mm no lado 
de (TCAM) 
- LTQ 1,38±0,68mm a 1,91±0,84mm no 
Grupo Teste e de 1,28±0,72mm a 
4,06±1,59mm no lado de ETC. 
-Estética da Cobertura da Raiz após 
TCAM + MCX foi de 7,11±1,95 enquanto   
TCAM + ETC foi de 8,36±1,78. 
 

TCAM leva à redução da 
recessão gengival tanto 
quando combinado MCX 
e ETC, sendo este 
último mais eficiente 
quanto ao recobrimento 
radicular e parâmetros 
estéticos. 
- ETC produze mais 
desconforto pós-
cirúrgico, devido à 
retirada do enxerto do 
palato. 
Os resultados indicam 
que o ETC subepitelial é 
superior á MCX no 
tratamento de 
recessões gengivais na 
mandíbula. 

 

Tabela 1: Resultados da caraterização da amostra por estudo 



 
 
 

21 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Tabela 2. resumo dos resultados percentuais de recobrimento radicular por procedimentos cirúrgicos /estudo
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4.5 Resultados percentuais da taxa de Recobrimento radicular por procedimento   

 

As taxas de Recobrimento Radicular das recessões gengivais do nosso estudo nos diversos 

procedimentos cirúrgicos estão discriminadas na figura 5 que representa gráfico de 

distribuição dos diferentes valores percentuais obtidos resultantes da nossa análise a 

todos os estudos 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
Figura 5. Taxa média de recobrimento radicular nos seis procedimentos cirúrgicos 
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5. DISCUSSÃO 

 

A presente revisão sistemática foi realizada com a intenção de ver os resultados clínicos e a 

taxa de sucesso na utilização de retalhos de recobrimento radicular associados a enxerto de 

tecido conjuntivo autólogo e/ou enxertos de matriz de colagénio xenogénico (mucograft) 

para a cobertura da superfície radicular exposta devido ao deslocamento da margem gengival 

na direção apical. A utilização de substitutos do autoenxerto de tecido conjuntivo por 

xenoenxerto, neste caso matriz de colagénio, tem indo a aumentar à medida que os pacientes 

relatam menos desconforto pós-operatório devido ao facto de apenas trabalharem na área 

a cobrir sem necessidade de retirar o enxerto do palato. são também considerados uma boa 

opção quando o paciente que tem recessões múltiplas ou devido a situações anatómicas em 

que não é viável fazer o enxerto palatino. 

 

Os tratamentos das recessões gengivais preconizam a cobertura radicular completa, para 

melhorar a aparência estética e proporcionar estabilidade a longo prazo. Diferentes técnicas 

cirúrgicas têm sido propostas, incluindo retalhos com ou sem enxerto de tecido conjuntivo 

autólogo (ETC), matriz de proteínas do esmalte e membrana de colagénio de origem animal. 

Por tudo isto, fazemos uma pequena fundamentação teórica de descrição das técnicas e 

procedimentos cirúrgicos que incidiram nos estudos por nós avaliados.  

 

5.1 Classificação da recessão gengival 

A classificação mais aceita das recessões gengivais é a apresentada por Miller em 1985, 

Baseia-se na localização da margem mais apical da recessão em relação à junção 

mucogengival e na quantidade de tecido perdido (gengiva e osso) nas áreas interproximais 

adjacentes à recessão.(29),(30) 
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• Classe I: recessão do tecido marginal não se estendendo até a junção mucogengival, sem 

perda óssea ou de tecidos moles na área interdental. 

• Classe II: consiste em uma recessão de tecido marginal que se estende da linha apical à 

mucogengival; nenhuma perda de tecido interproximal. 

• Classe III: há uma retração de tecido gengival marginal estendendo-se apicalmente a junção 

mucogengival, em dentes com perda de altura do periodonto proximal 

• Classe IV: é uma recessão de tecido marginal estendendo-se apicalmente à linha 

mucogengival com perda óssea e de tecido mole grave ao nível interdental. 

 

Francesco Cairo em 2011 propôs uma nova classificação que atualmente está associada à 

recente nova classificação de doenças e condições periodontais e Periimplantares: (31). 

• RT1- recessão gengival sem perda inserção clínica interproximal, a JCE proximal não é visível  

• RT2- recessão gengival com perda de inserção clínica interproximal. A perda proximal é 

menor ou igual à perda vestibular. 

• RT3- recessão gengival com perda de inserção clínica interproximal. A perda proximal é 

igual ou maior à perda vestibular. 

 

5.2 Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitelial 

O tecido conjuntivo é uma coleção de quantidades variáveis de matriz extracelular que 

envolve diferentes tipos de células; é um tecido de suporte, uma vez que está relacionado 

com tecidos epiteliais e musculares aos quais confere suporte e preenche os espaços entre 

células e órgãos. (32) 

Em 1985, Langer e Langer foram os primeiros autores a descrever a utilização de enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial. Este procedimento torna possível aumentar a quantidade de 

gengiva queratinizada, bem como alcançar a cobertura das raízes. (32) 
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Para indicações de cobertura radicular, o local ideal para a colheita de enxertos de tecido 

conjuntivo tem sido o palato lateral, distal ao canino e mesial à proeminência palatina do 

primeiro molar também podem ser utilizados enxertos da tuberosidade maxilar. (32) 

 

5.3 Matriz de Colagénio Xenogénico  

 

É uma matriz de colagénio com elevada biocompatibilidade, especificamente concebida para 

a regeneração dos tecidos moles na cavidade oral. Integra-se de forma natural e harmoniosa 

com os tecidos do próprio paciente. (33) 

A matriz de colagénio de origem suína Mucograft é constituída por duas estruturas; uma 

estrutura compacta proporciona estabilidade enquanto permite a cicatrização aberta; e uma 

estrutura esponjosa suporta a estabilização do coágulo sanguíneo e o crescimento de células 

de tecidos moles e encerra a ferida. (33) 

As vantagens principais, em comparação com o tratamento com enxertos autólogo são a 

redução do tempo de cirurgia, em comparação com o tratamento com enxertos autólogo, o 

ajuste natural de cor e estrutura, vascularização precoce e bom crescimento dos tecidos 

moles, produto pronto a usar; não há necessidade de pré-hidratação, excelente processo de 

cicatrização, mesmo em casos de ferida aberta e de fácil manuseamento e aplicação em 

estado seco. (33) 

 

5.4 Tipos de Retalhos  

 

Dos vários estudos selecionados para esta revisão sistemática 11 deles foram realizados 

utilizando a técnica do Retalho Coronalmente Avançado (RCA) e os outros 5 utilizaram a 

técnica do Túnel assim achamos pertinente. 
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5.5 Retalho coronalmente avançado (RCA)  

 

Baseado no fato de que uma incisão feita apicalmente à linha mucogengival permite um 

reposicionamento coronal do retalho devido à elasticidade da mucosa alveolar. Pode ser 

usado para cobertura de raiz de um ou vários dentes. No caso de vários dentes, uma técnica  

 

que tem mostrado resultados muito estéticos é a descrita por Zuchelli e De Sanctis que 

consiste em um deslocamento coronal do retalho adaptando-o às papilas criadas 

cirurgicamente e sem fazer descargas verticais. (34)  juntamente com um ETC é considerado o 

padrão-ouro. No entanto, esta técnica tem suas limitações para pacientes com múltiplos 

defeitos de recessão gengival. Existe um grau de morbidade associado à colheita de ETC, e a 

quantidade de tecido do doador pode ser limitada quando se tratar de enxerto autólogo (34),(35) 

 

5.6 Técnica do túnel  

 

Esta técnica foi desenvolvida por Allen em 1994, como uma modificação da técnica do 

envelope, devido à necessidade de cobrir múltiplas recessões adjacentes. Este procedimento 

preserva as papilas e acelera a cura pós-operatória, e também cria menos tração e preserva 

a altura gengival. (36) 

 

Através deste túnel é introduzido enxerto de tecido conjuntivo obtido da mucosa palatina, ou 

do xenoenxerto cobrindo as recessões gengivais adjacentes, logo se procede a uma técnica 

de sutura para permitir que este enxerto deslize através do túnel sob os tecidos gengivais e 

para fixar e estabilizar o enxerto que cobre as recessões gengivais. (36) 

 

As indicações para esta técnica: áreas com profundidade de sondagem mínima, recessões 

Miller classe I e II, quantidade ou insuficiente de tecido, áreas de recessão localizadas ou 

múltiplas, margens gengivais irregulares que comprometem a estética ou dificultam a 

higiene oral, e casos de hipersecreção. (37) 
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As vantagens desta técnica em túnel é de ser menos traumática, a cicatrização é mais rápida, 

uma vez que a vascularização é mais ampla por não ter incisões de descarga, confere um 

maior conforto no pós-operatório e mais estética. As desvantagens das técnicas de retalho 

som a maior dificuldade cirúrgica, uma vez que a possibilidade de perfurar o local recetor a 

partir do vestibular ou lacerar ao nível das papilas é maior. (37)  

 

5.7 Enxerto autólogo versus Xenogénico 

 

Após análise e avaliação dos estudos que constituem a amostra populacional da nossa 

revisão sistemática e em relação ao critério de recobrimento radicular em recessões gengivais 

múltiplas: 

As taxas de recobrimento radicular que maior percentagem de recobrimento obteve foi a que 

aplicou o procedimento cirúrgico RCA + ETC, com uma média de 85% de recobrimento. Esta 

combinação de procedimento cirúrgico comparado com a associação RCA + MCX foi realizado 

em 7 dos nossos estudos e ainda 4 estudos que usaram isoladamente um RCA sem enxerto 

ETC e compararam com RCA + MCX. 

 

 Os estudos que demonstraram a maior percentagem de recobrimento, RCA + ETC, foram os 

que tiveram origem nos EUA de McGuire  et al. em 2010 com uma taxa de recobrimento 

radicular de 100%,  muito semelhante ao obtido pelos mesmos autores em  2016 de  96 % 

Quando comparamos com o procedimento RCA + MCX , 78% (2010) e 89%, (2016)dentro dos 

mesmos estudos. (17), (22) 

 

Os resultados supracitados são corroborados por  Barakat et al. em 2020, estudo realizado 

na India para o procedimento combinado de RCA + ETC com recobrimento radicular de 96% 

mas estes autores obtiveram uma taxa maior (94%) de recobrimento para o procedimento 

RCA + MCX do que  McGuire  e colaboradores  em qualquer um dos estudos.(25) 
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Estes resultados mais altos para o procedimento combinado RCA+MCX estão em 

concordância com os obtidos por Cardaropoli et al.(2014) em Itália, de 93% de recobrimento, 

de  Cieślik et al. (2016) e na  Polónia, de 91% de recobrimento,  e de Rotundo et al. em 2019 

no Reino Unido de 93% de recobrimento radicular e um aumento de espessura substancial 

mas, a sua comparação levanta limitações ao estudo uma vez que comparou RCA +MCX com 

o procedimento de retalho coronário avançado (RCA) sem qualquer enxerto associado e  só 

obteve uma taxa média de recobrimento de 82%.(13),(23),(27) 

 

 Outros três autores utilizaram o mesmo procedimento e o recobrimento radicular sem ETC 

associado variou entre 72% e 82% o que fez com que os resultados comparativos, dos 

retalhos em cada um dos estudos, que levaram enxerto xenogénico associado apresentem 

uma taxa média de recobrimento maior embora, com uma diferença mínima. (21),(26),(27) 

 

No entanto Nahas R. et al. no Brasil para o procedimento com enxerto xenogénico, na 

combinação, RCA+MCX, obtiveram uma percentagem bem mais baixa de 78% de CRM mas, 

Tonetti SM. e colaboradores nos dois estudos realizados em Itália obtiveram no estudo de 

2018, 48% e no 2021, 44% uma baixa taxa média de recobrimento radicular. (14),(16),(18) 

 

Na nossa amostra populacional de estudos também encontramos associação de 

procedimentos cirúrgicos, em 4 estudos compararam o enxerto de tecido conjuntivo autólogo 

com enxerto xenogénico mas usando um retalho em túnel avançado (15),(19),(24),(28) 

 

Os autores Sofia Arouca e colaboradores em 2013 obtiveram um excelente resultado no 

recobrimento radicular das recessões múltiplas usando um retalho em túnel coronalmente 

avançado modificado (TCAM) associado enxerto de tecido conjuntivo (ETC) que resultou num 

recobrimento médio de 90% e o mesmo retalho associado ao enxerto xenogénico (MCX) 

resultou numa diminuição significativa, em 71%, da taxa média de recobrimento. (15) 
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A taxa média de recobrimento, nos 4 estudos, que usaram o retalho de túnel coronalmente 

avançado, a combinação correspondente do enxerto autólogo, TCAM + ETC, foi de 85% e a a 

combinação correspondente ao enxerto xenogénico, TCAM + MCX, foi de 69%. Estes 

resultados constatam que mesmo com outro desenho de retalho, prevalece uma maior taxa  

 

média de recobrimento para recessões gengivais múltiplas a associação com enxerto de 

tecido conjuntivo (ETC) autólogo. (15),(19),(24),(28) 

 

Todos os estudos, que constituíram a nossa amostra, corroboram que o enxerto xenogénico 

(MCX) pelo facto de não necessitar de um 2º procedimento cirúrgico reduz a morbilidade pós-

operatória, sugerem maior espessamento da mucosa gengival e satisfação estética. (13-28) 

 

As limitações desta revisão sistemática está que existem poucas evidências de que 

Mucograft possa melhorar a satisfação estética, reduzir a morbilidade pós-operatória e 

encurtar o tempo cirúrgico. São necessários mais ensaios randomizados controlados a longo 

prazo para apoiar as alegadas vantagens do MCX. 
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6. CONCLUSÃO 
 

 
• O estudo revelou que o enxerto de tecido conjuntivo autólogo apresenta maior eficácia do 

que a membrana de colagénio xenogénica na taxa de recobrimento médio das recessões 

gengivais múltiplas. 

 

• A matriz de colágeno xenogénico é uma alternativa ao enxerto de tecido conjuntivo 

autólogo, para os recobrimentos radiculares múltiplos quando há necessidade de uma 

grande quantidade de tecido para o recobrimento.  

 
• O uso da matriz de colágeno xenogénico sugere um maior aumento da espessura da 

mucosa gengival em comparação com o enxerto de tecido conjuntivo autólogo 

 
• A matriz de colágeno xenogénico é eficaz para uma menor redução de tempo cirúrgico e 

menor morbilidade pós-operatória. 

 

• As perspetivas futuras que preconizamos é que surja maior evidência científica sobre 

estes estudos correlativos. Esta matriz de colagénio xenogénica são muito recentes têm 

pouco mais que uma década e os estudos ainda são em nº reduzido principalmente 

estudos randomizados controlados de longo prazo. 

. 
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