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RESUMO 

 

 

Almeida VC. Eficácia de uma técnica modificada de enxerto gengival livre: ensaio 
clínico aleatório [tese] São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2019. Versão Original. 

 

 

O enxerto gengival livre (EGL) promove aumento do tecido queratinizado, mas 

apresenta contração tecidual, problemas estéticos e dor pós-operatória. 

Recentemente, uma técnica modificada de EGL visa a menor contração e melhor 

coloração. O objetivo deste estudo foi comparar a eficácia da técnica modificada de 

EGL com a técnica original de EGL, em relação à largura ápico-cervical do tecido 

queratinizado após 1 ano de seguimento. Para isso, foi realizado um ensaio clínico 

randomizado, multicêntrico, em que 40 indivíduos foram submetidos a uma cirurgia de 

aumento de tecido queratinizado na região de incisivos inferiores com a técnica 

original (Grupo controle; n=20) ou com a técnica modificada (Grupo teste; n=20). O 

preparo do leito receptor deu-se de forma idêntica em ambas as técnicas. No grupo 

controle, o EGL foi estabilizado com suturas e deixado exposto. No grupo teste, o EGL 

foi recoberto pelo retalho. O desfecho primário foi a largura ápico-cervical do tecido 

queratinizado (LTQ) e, juntamente com a espessura do tecido queratinizado (ETQ) e 

os parâmetros clínicos: retração gengival (RG), profundidade clínica de sondagem 

(PS), nível clínico de inserção (NCI), índice PASS (IPASS) e índice de sangramento 

à sondagem (ISS), foram analisados antes da cirurgia e aos 3, 6 e 12 meses após a 

cirurgia. O tempo transcirúrgico (TT), a dor pós-operatória (DPO) na área doadora e 

receptora, a quantidade de medicação consumida (QM), a contração vertical do 

enxerto (CV), a correspondência de cor da gengiva (COR) e a satisfação estética do 

paciente (SE), também foram avaliadas. O teste t e ANOVA de medidas repetidas, 

seguido do teste post-hoc de Newman-Keuls foram utilizados para análise dos 

desfechos. O nível de significância foi estabelecido em 5% (p<0,05). Ambas as 

técnicas promoveram aumento de LTQ e ETQ. Não houve diferença significativa entre 

as técnicas para LTQ, ETQ, CV, COR e SE. O grupo teste apresentou 

significativamente menos dor, tanto na área doadora quanto na receptora, aos 7 dias. 

Ademais, consumiu significativamente menos analgésicos durante o período pós-



operatório. Portanto, a técnica modificada de EGL foi tão eficaz quanto a técnica 

original no aumento da largura ápico-cervical de tecido queratinizado, apresentando 

como vantagem um menor desconforto pós-operatório. 

 

 

Palavras-Chave: Periodontia. Gengiva. Retração gengival. Autoenxertos. Transplante 

autólogo. Dor pós-operatória. Satisfação do paciente.   



 

ABSTRACT 

 

Almeida VC. Efficacy of a modified technique of free gingival graft: randomized clinical 
trial [thesis] São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. 
Versão Original. 
 

Free gingival graft (FGG) promotes keratinized tissue augmentation, though graft 

shrinkage, esthetic issues and postoperative pain may occur. Recently, a modified 

technique was proposed aiming less shrinkage and better color matching. The 

objective of this study was to compare the efficacy of the modified FGG technique with 

the original technique, in relation to the apico-coronal width of keratinized tissue after 

1 year of follow-up. A multicentric randomized clinical trial was designed and included 

40 subjects who were submitted to a surgery for keratinized tissue augmentation in 

lower incisor area. Control group (n=20) received the original technique and test group 

(n=20) received the modified technique. Recipient area was prepared identically for 

both groups. In control group, FGG was sutured and left exposed whereas in test 

group, FGG was recovered by the flap. Primary outcome was the apico-coronal width 

of keratinized tissue (WKT). Additionally, thickness of keratinized tissue (TKT) and 

clinical parameters: gingival recession (GR), probing depth (PD), clinical attachment 

level (CAL), PASS index (PI) and bleeding on probing (BoP) were measured before 

surgery and after 3, 6 and 12 months. Surgery time (ST), postoperative pain (POP) at 

recipient and donor site, number of pain killers consumed (PC), vertical shrinkage (VS), 

color matching (CM) and patient’s esthetic satisfaction (ES) were also analyzed. 

Statistical analysis of the outcomes was performed with t test and ANOVA for repeated 

measures, followed by the Newman-Keuls post-hoc test. Significance level was 

stablished at 5% (p<0.05). Both techniques were effective in augmenting WKT and 

TKT. There was no statistically difference between techniques for WKT, TKT, VS, CM 

and ES. Test group showed less pain at recipient and donor site at 7 days of follow-

up. Also, test group consumed significant less pain-killers. Therefore, the modified 

technique of FGG was as effective as original technique in augmenting apico-coronal 

width of keratinized tissue, but presented less postoperative discomfort as an 

advantage. 

 

Keywords: Periodontics. Gingiva. Gingival recession. Autografts. Autologous 

transplantation. Postoperative pain. Patient satisfaction. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O papel do tecido queratinizado (TQ) para manutenção da saúde periodontal 

vem sendo debatido há vários anos. Em 1972, Lang e Löe demonstraram que áreas 

com menos de 2 mm de gengiva inserida apresentavam inflamação e presença de 

exsudato, apesar do controle de biofilme. A ausência de tecido queratinizado pode 

também interferir na higiene oral devido ao desconforto, favorecendo perda de 

inserção (Müller et al., 1998; Camargo et al., 2001; Agudio et al., 2009). 

Recentemente, o Consenso do Grupo 3 do Workshop Mundial para 

Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri-implantares (Jepsen et 

al., 2018) estabeleceu que qualquer quantidade de gengiva é suficiente para 

manutenção da saúde periodontal, desde que haja excelente higiene oral. Todavia, 

nem todas as pessoas conseguem manter níveis ótimos de controle de biofilme (van 

der Weidjen; Hioe, 2005). Além disso, restaurações, próteses e aparelho ortodôntico 

podem dificultar o controle de biofilme e predispor o periodonto à perda de inserção. 

Por isso, atualmente sugere-se que sejam necessários pelo menos 2 mm de tecido 

queratinizado, com ao menos 1 mm de gengiva inserida ao redor dos dentes (Kim; 

Neiva, 2015). 

Para tanto, muitas vezes os procedimentos de aumento gengival se farão 

necessários. Kennedy et al. (1985) apontaram que sítios que receberam enxertos 

gengivais tiveram menos inflamação e retração gengival e ganharam inserção, 

quando comparados a sítios que não receberam enxertos. Agudio et al. (2016) 

também demonstraram que procedimentos de aumento gengival foram capazes de 

reduzir retrações gengivais e estabilizar suas progressões ao longo do tempo. Mais 

do que demonstrar que os procedimentos de enxerto gengival são capazes de reduzir 

retrações já existentes, esses estudos evidenciaram que o aumento de tecido 

queratinizado pode prevenir retrações gengivais e, a consequente perda de inserção, 

principalmente em fenótipos finos. 

Há portanto, diversas razões para executarmos procedimentos de aumento 

gengival: facilitar controle do biofilme; melhorar conforto do paciente; aumentar faixa 

de gengiva inserida em situações de restaurações, próteses ou ortodontia; e prevenir 

futuras retrações gengivais (Kim; Neiva, 2015). 

Quando se necessita ganhar tecido queratinizado, o enxerto gengival livre 
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(EGL) é frequentemente utilizado. Contudo, a técnica descrita por Sullivan e Atkins 

(1968) apresenta três importantes limitações. Durante o período de cicatrização ocorre 

uma contração do enxerto, que pode variar de 12 a 58% (Pennel et al., 1969; Ward, 

1974; Soehren et al., 1973; Egli et al., 1975; Yukna et al., 1977; Rateistschak et al., 

1979; Wei et al., 2000; Hatipoglu et al., 2007; Silva et al., 2010). A segunda limitação 

é estética (Kerner et al., 2009; Cortellini et al., 2012), o que tem tornado esta técnica 

praticamente restrita à arcada inferior. E a terceira é a dor pós-operatória, originada 

tanto da área doadora do palato (Wessel; Tatakis,  2008; Zucchelli et al., 2014; 

Wyrebek et al., 2018) quanto na área receptora (Wessel; Tatakis, 2008), que é deixada 

cruenta. Objetivando melhores resultados com o uso do EGL, Duarte e Castro (2011) 

propuseram uma modificação na técnica, na qual o enxerto é estabilizado e depois 

coberto por um retalho de espessura parcial. De acordo com os autores, essa técnica 

pode promover menor contração e obter melhor coloração em relação aos tecidos 

adjacentes ao EGL. 

Resumidamente, a técnica modificada difere da técnica original por não excisar 

o retalho obtido após preparo de sítio receptor. Em vez disso, o retalho é utilizado para 

cobrir e ajudar na estabilização do enxerto, previamente suturado junto ao leito 

receptor. A utilização do retalho promoveria maior vascularização, com consequente 

menor contração do enxerto e coloração mais compatível com os tecidos adjacentes. 

Além disso, a ausência de exposição de ferida cirúrgica no sítio receptor poderia 

resultar em maior conforto para o paciente. Ademais, caso a técnica modificada 

apresente menor contração do enxerto, os profissionais poderão utilizar EGL 

menores, reduzindo morbidade e dor no sítio doador. Melhores resultados estéticos 

aliados a menor desconforto pós-operatório podem aumentar a satisfação dos 

pacientes e aceitação ao tratamento cirúrgico. 

Portanto, o objetivo deste ensaio clínico aleatório foi avaliar as alterações 

dimensionais do EGL e os desfechos centrados no paciente, comparando a técnica 

modificada com a original. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

 Na prática clínica, diversas são as situações nas quais os enxertos gengivais 

integram o plano de tratamento. Atualmente, a mais corriqueira é a retração gengival, 

que é descrita como a migração da margem gengival (MG) apicalmente à junção 

cemento-esmalte (JCE). Devido à exposição radicular resultante desse processo, 

surgem queixas relacionadas à sensibilidade radicular e gengival, estética e medo da 

perda dentária (Gartrell; Mathews, 1976). Com o intuito de promover recobrimento 

radicular, Grupe e Warren (1956) propuseram a técnica do retalho deslocado 

lateralmente. Entretanto, essa técnica apresentava limitações, como o risco de 

promover retração no dente doador do tecido gengival. Por isso, outros autores 

propuseram técnicas alternativas, como o uso de áreas edêntulas (Corn, 1964; 

Robinson, 1964), o uso de um retalho pediculado dividido (Staffileno, 1964) ou a 

manutenção da porção gengival mais coronária do dente doador, rotacionando 

somente o retalho abaixo dessa porção (Grupe, 1966). 

Em 1968, Sullivan e Atkins introduziram o conceito dos enxertos gengivais 

livres visando ao recobrimento radicular. Para tanto, um leito receptor maior que a 

extensão da retração que se almejava recobrir era preparado. Procedia-se a 

raspagem radicular e o enxerto, removido do palato duro, era suturado com sua 

margem coronal ao nível da JCE. No entanto, essa técnica também apresentava 

limitações, como a dificuldade de se obter recobrimento radicular completo em curto 

prazo, a estética, a contração do enxerto e a necessidade de se aguardar o “creeping 

attachment”. Por isso, surgiram as técnicas para recobrimento radicular em duas 

etapas. Primeiramente, procedia-se o enxerto gengival livre e, posteriormente, um 

retalho avançado coronariamente (Harvey, 1970) ou um retalho deslocado 

lateralmente (Björn, 1971). 

Além da retração gengival, outras situações requerem procedimentos de 

aumento gengival. Em 1972, Lang e Löe publicaram um estudo em que avaliavam a 

quantidade mínima de tecido queratinizado necessária para manutenção da saúde 

gengival. Foram analisadas 1168 superfícies vestibulares e linguais isentas de placa 

bacteriana, de um total de 1406 superfícies. Verificou-se a presença de exsudato 

gengival em todas as 116 superfícies com 2 mm ou menos de gengiva queratinizada. 

Em contrapartida, de 118 superfícies com 2,5 a 3,0 mm de gengiva queratinizada, 
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80% apresentavam-se saudáveis clinicamente e 76% dessas superfícies não 

apresentavam exsudato gengival. Estudos posteriores confirmaram a necessidade de 

uma faixa mínima de tecido queratinizado para a manutenção da saúde gengival 

(Gartrell; Mathews, 1976; Schmid, 1976). 

Todavia, Wennström e Lindhe (1983) demonstraram, em um estudo em cães, 

que um bom controle de biofilme pode manter a saúde gengival, independentemente 

da quantidade de tecido queratinizado. Outros estudos também demonstraram que a 

presença ou ausência de tecido queratinizado não afeta a manutenção da saúde 

periodontal (Dorfman et al., 1980; Wennstrom et al., 1981; Dorfman et al., 1982; 

Wennstrom, 1987; Freedman et al., 1999). 

Recentemente, o Consenso do Grupo 3 do Workshop Mundial para 

Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri-implantares (Jepsen et 

al., 2018) abordou tal controvérsia. Atualmente, acredita-se que qualquer quantidade 

de gengiva seja suficiente para manutenção da saúde periodontal, desde que haja 

excelente higiene oral. Todavia, sabemos que nem todas as pessoas conseguem 

manter níveis ótimos de controle de biofilme. Por isso, quando há fenótipo fino e/ou 

menos de 2 mm de tecido queratinizado, os procedimentos de aumento gengival 

devem ser utilizados nas seguintes situações: mobilidade da margem gengival, 

desconforto à escovação, dificuldade de higienização, controle inadequado do 

biofilme, vestíbulo raso, inserção alta de freios e bridas, presença de restaurações ou 

próteses (principalmente quando posicionadas no sulco gengival) e tratamento 

ortodôntico (Batenhorst et al., 1974; Gartrell; Mathews 1976; Ericsson; Lindhe, 1984; 

Stetler; Bissada, 1987; Camargo et al., 2001; Agudio et al., 2009; Kim; Neiva, 2015). 

Recentemente, Agudio et al. (2016), em um estudo com acompanhamento de 

18 a 35 anos, mostraram que sítios com retrações gengivais não tratados tendem a 

apresentar aumento gradativo nas retrações, enquanto sítios que receberam cirurgias 

para aumento gengival apresentaram recobrimento radicular, ganho de tecido 

queratinizado e estabilização do processo de retração. 

Os enxertos gengivais livres são, atualmente, muito utilizados para promover 

aumento de tecido queratinizado, principalmente na região anterior da mandíbula. 

Porém, a técnica de EGL descrita por Sullivan e Atkins (1968) possui três importantes 

limitações. A primeira delas é a contração do enxerto no período de cicatrização 

(Tabela 2.1). 
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Tabela 2.1 – Estudos que avaliaram contração do enxerto 

Autores Amostra Tamanho do 

EGL (mm) 

Contração do 

enxerto 

Follow-up 

(meses) 

Soehren et al. 

(1973) 

14 pacientes 

(23 EGL) 

Largura vertical 

variou de 3 a 6,5 

De 0 a 60% De 5 a 9 

James e 

McFall (1978) 

14 pacientes Sem 

padronização 

Enxertos no osso 

desnudo: 24,850%; 

Enxertos no 

periósteo: 48,310% 

6 

Rateitschak 

et al. (1979) 

12 pacientes 

(16 cirurgias) 

Sem 

padronização 

Contração vertical: 

25% 

48 

Mörmann et 

al. (1981) 

34 pacientes Sem 

padronização 

De 30 a 45% 12 

Wei et al. 

(2000) 

12 pacientes 

(6 testes 

ADM e 6 

controles 

EGL) 

Média da largura 

vertical: 6,70 ± 

0,89 

16 ± 12 % 6 

McGuire e 

Nunn (2005) 

25 pacientes Largura vertical: 

5 

21,8% (15,9-27,7) 12 

Hatipoglu et 

al. (2007) 

15 pacientes Média da largura 

vertical: 6,80 ± 

1,42; Média da 

largura 

horizontal: 11,74 

± 1,83; Média da 

área: 80,53 ± 

27,76 mm² 

Média da contração 

vertical: 5,00 ± 1,00; 

Média da contração 

horizontal: 10,40 ± 

1,35; Média da 

contração da área: 

52,13 ± 12,65 

6 
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Silva et al. 

(2010) 

22 pacientes 

(12 não-

fumantes e 

10 fumantes) 

Largura vertical: 

7; Largura 

horizontal: 13,4 

Contração vertical: 

31%; Contração 

horizontal: 22%; 

Contração da área: 

44% (não-

fumantes). 

Contração vertical: 

44%; Contração 

horizontal: 25%; 

Contração da área: 

58% (fumantes) 

3 

Schmitt et al. 

(2013) 

14 pacientes Sem 

padronização 

28,35% 3 

Gümüs e 

Buduneli 

(2014) 

45 pacientes Média da área 

variou de 43,544 

± 11,788 a 

45,837 ± 8,763 

mm² 

De 18,53% a 

36,33% 

6 

Agarwal et al. 

(2015) 

15 pacientes Média da largura 

vertical: 9,53 ± 

0,74 

49,7% 12 

 

 

 

Embora saibamos que quanto menor o enxerto, menor a dor e o número de 

analgésicos consumidos no pós-operatório (Zuchelli et al., 2014; Wyrebek et al., 

2018), a contração leva à necessidade de enxertos maiores a fim de compensar essa 

perda. Além disso, quando comparado ao enxerto de tecido conjuntivo (ETC), o EGL 

é associado a maior dor na área doadora (Wessel; Tatakis, 2008). 

Outra importante limitação dos EGL é a aparência estética, muitas vezes 

considerada sofrível, devido à textura da superfície, integração cromática insatisfatória  

e desalinhamento apical da mucosa alveolar (Kerner et al., 2009). 

Com o intuito de obter melhores resultados clínicos com a técnica de EGL, 

Duarte e Castro (2011) propuseram uma modificação. Na técnica, denominada por 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1600-051X.2012.01896.x%23jcpe1896-bib-0021
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eles de “enxerto gengival subepitelial”, o EGL é estabilizado e depois recoberto pelo 

retalho de espessura parcial. Resumidamente, a técnica modificada difere da clássica 

pelo fato de não excisar o retalho proveniente do leito receptor. Contrariamente, o 

retalho é utilizado para cobrir e estabilizar adicionalmente o enxerto previamente 

suturado no leito receptor, deixando o enxerto submerso. Uma desvantagem é que 

em alguns casos pode ser necessário um leve debridamento superficial após o 

período de cicatrização inicial (Duarte; Castro, 2011). 

Apesar de não haver dados comparativos, os autores da técnica modificada 

afirmam que ela possibilita menor contração e melhor coloração do enxerto, devido a 

uma melhor vascularização. Ademais, diferentemente da técnica clássica, na técnica 

modificada não ocorre reparação por segunda intenção na área receptora. Por 

consequência, espera-se que haja menor desconforto pós-operatório nessa região. 

No entanto, ainda não existe na literatura um ensaio clínico randomizado comparando 

desfechos clínicos e centrados no paciente entre a técnica clássica  de EGL e a 

técnica modificada. 
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3  PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo primário deste estudo foi verificar a eficácia da técnica modificada 

de enxerto gengival livre, em comparação com a técnica original (Sullivan; Atkins 

1968) em relação à largura ápico-cervical do tecido queratinizado após 1 ano de 

seguimento. 

Os objetivos secundários foram avaliar a eficácia da técnica modificada em 

relação a: (I) espessura do tecido queratinizado, (II) retração gengival; (III)  contração 

vertical do enxerto; (IV) dor pós-operatória do paciente tanto na área receptora quanto 

na área doadora; (V) quantidade de medicação pós-operatória consumida; (VI) 

correspondência de cor após cicatrização do enxerto; (VII) satisfação do paciente; 

(VIII) tempo transcirúrgico; (IX) demais parâmetros clínicos. 
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4  MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

 O protocolo deste ensaio clínico foi redigido de acordo com as normas SPIRIT 

(Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trial) (Chan et al., 

2013), registrado na plataforma clinicaltrials.gov sob o número NCT0261370, 

aprovado pelo CEP-FOUSP, número do parecer 1.070.718 (Anexo A) e pelo CEP-

UEM, número do parecer 1.963.631 (Anexo B). 

 

 

4.1 Delineamento e População do Estudo 

 

 

Este estudo é um ensaio clínico randomizado, multicêntrico, de braços 

paralelos. O trabalho foi conduzido em duas instituições: na Faculdade de Odontologia 

da Universidade de São Paulo (FOUSP) e no Departamento de Odontologia da 

Universidade Estadual de Maringá (DOD-UEM). Inicialmente, foram realizadas 

reuniões a distância para definição dos parâmetros a serem avaliados e a maneira de 

coleta dos dados. Posteriormente, foram realizados treinamentos presenciais dos 

operadores, bem como treinamento e calibração dos examinadores, tanto na FOUSP 

e quanto na UEM. A FOUSP foi o centro coordenador. 

Foi verificada a eficácia de uma técnica modificada de enxerto gengival livre 

(TMEGL) em relação a largura ápico-cervical do tecido queratinizado. A técnica 

modificada foi comparada com a técnica de enxerto gengival livre, originalmente 

descrita por Sullivan e Atkins (1968) (TOEGL). 

Os critérios de inclusão para os pacientes foram: (i) ter mais de 18 anos de 

idade; (ii) ter alguma indicação para a realização de enxerto na região dos incisivos 

inferiores, por exemplo: dificuldade de higienização, desconforto na área, mobilidade 

da margem gengival, presença de freio ou bridas, retração gengival; vestíbulo raso; 

(iii) faixa de gengiva queratinizada reduzida (< 2 mm) em pelo menos 1 incisivo central 

ou lateral inferior; (iv) dentes da área receptora com retrações gengivais RT2 de Cairo 

(Cairo et al., 2011), antiga classe III de Miller (Miller, 1985), sendo que as retrações 

deviam ser semelhantes (diferença na posição da margem gengival de no máximo 2 

mm). (Figura 4.1) 
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 Os critérios de exclusão foram: (i) fumantes ou ex-fumantes (tendo parado de 

fumar há menos de 5 anos); (ii) gestantes e lactantes; (iii) doença sistêmica conhecida 

(por exemplo, diabetes mellitus, síndrome da imunodeficiência adquirida, ou outros 

fatores que modifiquem a reparação tecidual) ou complicações sistêmicas que 

inviabilizem intervenções cirúrgicas (pacientes ASA III, IV e V – American Society of 

Anesthesiologists) (iv) presença de cáries radiculares nos dentes da região receptora; 

(v) pacientes que já haviam realizado procedimentos cirúrgicos mucogengivais 

anteriormente na região de incisivos inferiores; (vi) dentes com lesões cervicais não-

cariosas na região receptora; (vii) dentes excessivamente mal posicionados na região 

receptora (i.e. vestibularizados, girovertidos ou em trauma oclusal); (viii) dentes da 

área receptora com bolsa residual (maior ou igual a 4 mm) e/ou perda óssea vertical 

e/ou com mobilidade maior que 1. 

 

Figura 4.1 - Paciente classe III de Miller (RT2 de Cairo) com menos de 2 mm de tecido queratinizado 
na região de incisivos centrais inferiores 

  

Fonte: a autora 
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4.2 Intervenções 

 

 

Os pacientes foram alocados aleatoriamente em 2 grupos:  

- Grupo Teste (TMEGL): foi utilizada a técnica modificada (Duarte; Castro, 

2011), na qual o leito receptor foi preparado através da elevação de um retalho 

parcial pediculado. O EGL de tamanho padronizado (14x7 mm) foi estabilizado 

com suturas e o retalho reposicionado, cobrindo o enxerto. 

- Grupo Controle (TOEGL): foi utilizada a técnica original (Sullivan; Atkins, 

1968), deixando o EGL, também de tamanho padronizado (14x7 mm), exposto. 

As duas técnicas propostas são muito semelhantes, diferindo apenas na 

preservação do retalho e nas suturas. A técnica de obtenção do enxerto era idêntica 

para ambos os grupos. Desta forma, será descrita inicialmente a técnica original e 

num segundo item, serão destacadas as alterações propostas na técnica modificada. 

 

 

4.2.1 Técnica Original (Sullivan; Atkins, 1968) – Grupo Controle 

 

 

Primeiramente, foi determinado o dente com menor largura ápico-cervical do 

tecido queratinizado na face vestibular, que foi considerado o dente principal. Depois, 

entre os dois dentes vizinhos ao principal, aquele que tivesse a menor largura ápico-

cervical era eleito o dente adjacente. Esses dentes guiavam o posicionamento do 

enxerto. 

Para iniciar o procedimento cirúrgico, foi realizada antissepsia intra-oral com 

bochecho de solução de digluconato de clorexidina a 0,12% durante um minuto e a 

antissepsia extra-oral, com solução de digluconato de clorexidina a 2,0%. 

Para anestesia da área receptora foi utilizada a técnica mentoniana bilateral 

com mepivacaína a 2% com adrenalina 1:100.000 (Mepiadre – Nova DFL, Rio de 

Janeiro, RJ, Brasil). As incisões foram feitas com lâmina de bisturi número 15c 

(Swann-Morton Limited, Sheffield, England). O leito receptor foi delimitado por uma 

incisão horizontal, com 14 mm de comprimento, 3 mm abaixo do topo da papila mais 

baixa, em ângulo reto sobre a superfície do processo alveolar. Essa incisão tinha início 

3 mm lateralmente ao dente principal, estendendo-se contralateralmente, envolvendo 
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o dente adjacente (Figura 4.2). Duas incisões verticais de 7 mm delimitavam a 

extensão lateral do leito receptor.  

Após a delimitação do leito receptor, um retalho de espessura parcial era 

elevado, expondo uma camada firme e lisa de tecido conjuntivo sobre o periósteo. Foi 

feita uma incisão horizontal no periósteo, 10 mm abaixo da primeira incisão horizontal, 

a fim de reorientar as inserções musculares na região. Na técnica original, este retalho 

era excisado. O excesso de tecido mucoso foi removido para melhor adaptação do 

enxerto. Uma compressa de gaze umedecida foi colocada na região receptora 

enquanto o enxerto era retirado da região doadora.  

 

Figura 4.2 - Incisão horizontal com incisões verticais delimitando a extensão do leito receptor 

 

Na área doadora, foi realizada a anestesia através da técnica infiltrativa com 

mepivacaína a 2% com adrenalina 1:100.000 (Mepiadre, Nova DFL, Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil). Um orientador cirúrgico em liga metálica com a parte inferior levemente 

biselada, com abertura de 14 mm de comprimento e 7 mm de largura foi utilizado para 

delimitar o tamanho do EGL. O orientador foi pressionado contra o tecido palatino, 

entre canino e primeiro molar, delimitando a área doadora (Figura 4.3). Incisões com 

Fonte: A autora 
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lâminas de bisturi 15c foram feitas com aproximadamente 1,5 mm de profundidade 

sobre as linhas demarcadas pelo orientador cirúrgico. Para impedir a perda de 

visibilidade devido ao sangramento, a lâmina entrava no limite distal da incisão de 

contorno, deslizando abaixo do tecido, e continuava até a incisão de contorno do lado 

oposto, no limite mesial. O enxerto foi cuidadosamente dissecado e separado do leito 

doador. 

 

Figura 4.3 - Delimitação da área doadora 

 

Foram removidas irregularidades e tecido adiposo da região conjuntiva do 

enxerto, regularizando a espessura do mesmo em aproximadamente 1,5 mm (Figura 

4.4). A espessura foi confirmada com o auxílio de um espaçador lateral e o stop de 

silicone em 3 pontos (nas extremidades e centro do tecido), devendo estar entre 1,0 

e 2,0 mm, medidos com paquímetro digital. Para evitar o ressecamento do EGL, o 

enxerto foi protegido com gaze umedecida em soro fisiológico. Foram realizadas 

suturas em “X” ancoradas na vestibular dos dentes adjacentes com fio de Seda 4.0 

(Ethicon, Johnson & Johnson Prod. Prof. Ltda., São José dos Campos, SP, Brasil) 

para conter o coágulo.  

Fonte: a autora 
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Figura 4.4 - Espessura do enxerto 

 
 

O enxerto foi posicionado na região receptora e estabilizado através de uma 

sutura em oito em cada papila em contato com a porção mais coronal do leito. Depois, 

o enxerto foi adicionalmente estabilizado com suturas simples nas suas extremidades 

em contato com os limites laterais do leito receptor, próximo à linha mucogengival. 

Suturas em “x” foram realizadas transfixando o periósteo na base do leito receptor e 

ancorando nas coroas dentárias a fim de realizar uma leve compressão sobre o 

enxerto para melhor estabilização (Figura 4.5). Para isso, foi utilizado fio de nylon 5-0 

(Ethicon, Johnson & Johnson Prod. Prof. Ltda., São José dos Campos, SP, Brasil). 

Finalizando, foi realizada compressão digital sobre o enxerto durante 3 minutos, a fim 

de reduzir a espessura do coágulo. 

 

  

Fonte: a autora 
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Figura 4.5 - Enxerto suturado no leito receptor 

 

 

4.2.2 Técnica Modificada (Duarte; Castro, 2011) – Grupo Teste 

 

 

O início da cirurgia e preparo do leito receptor deu-se da mesma forma que na 

técnica original. A única diferença foi a preservação do retalho de espessura parcial. 

A obtenção do EGL ocorreu da mesma forma descrita anteriormente. 

O enxerto foi suturado no leito receptor com fio de nylon 5.0 através de uma 

sutura em oito em cada papila em contato com a porção mais coronal do leito. Depois, 

o enxerto foi adicionalmente estabilizado com suturas simples nas suas extremidades 

em contato com os limites laterais do leito receptor, próximo à linha mucogengival 

(Figura 4.6).  

Fonte: a autora 
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Figura 4.6 - Enxerto estabilizado através de suturas nas papilas e nas laterais 

 

 

É importante frisar que o enxerto foi posicionado e suturado de forma similar 

em ambas as técnicas. Finalmente, o retalho parcial foi reposicionado sobre o enxerto 

e suturado com suturas suspensórias com fio de nylon 5.0 (Figura 4.7), deixando-o 

submerso. Também foi realizada compressão final por 3 minutos. 

  

Fonte: a autora 
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Figura 4.7 - Retalho reposicionado sobre o enxerto e suturado 

 

 

 As cirurgias foram realizadas por dois investigadores, um em cada centro 

(JBCN na USP e COS na UEM). Antes e durante o estudo foram realizadas reuniões 

presenciais e a distancia, para obtenção de consenso dos operadores em relação à 

técnica.  

 

 

4.2.3 Procedimentos Pós-Operatórios 

 

 

Foi prescrito paracetamol 750 mg (EMS Indústria Farmacêutica, Vinhedo, SP, 

Brasil), de 6 em 6 horas, enquanto houvesse dor, e bochechos com digluconato de 

clorexidina a 0,12% por 1 minuto, de 12 em 12 horas, durante 21 dias. Os pacientes 

foram orientados a anotar a quantidade de comprimidos ingeridos nos 7 dias seguintes 

ao procedimento cirúrgico e a relatar caso fosse necessária a ingestão adicional de 

outra medicação (medicação de resgate). Todos receberam diversas orientações com 

relação à alimentação, cuidados com a higiene oral, prevenção de traumas nas 

Fonte: a autora 
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regiões operadas etc. A sutura da área doadora foi removida após 7 dias e a sutura 

da área receptora foi removida após 21 dias. Neste momento, foi fornecida escova 

pós-cirúrgica (Curaprox CS Surgical, Curaden AG, Kriens, Suíça) para higiene da área 

receptora. No baseline, 3, 6 e 12 meses, foram fornecidas escovas dentais (Curaprox 

CS5460, Curaden AG, Kriens, Suíça). 

Durante a fase de cicatrização, na técnica modificada, pode haver pontos de 

integração do retalho com o enxerto, o que cria uma espécie de bolsa tecidual 

superficial. A eliminação desta bolsa era realizada através de leve debridamento 

superficial, com lâmina 15c, sob anestesia local. Suturas não se faziam necessárias. 

Tal procedimento era realizado aos 42 dias de acompanhamento. Para manutenção 

do cegamento, todos os pacientes, de ambos os grupos, eram chamados e recebiam 

profilaxia.  

 

 

4.3 Desfechos 

 

 

Todos os desfechos foram aferidos por dois examinadores treinados e 

calibrados (VCA e ROL), um em cada centro. O treinamento e preparação dos 

examinadores ocorreram previamente e durante o estudo. Foi elaborado material de 

apoio, com fotografias mostrando os desfechos a serem coletados. No treinamento foi 

adotada a técnica do consenso. Para tanto, os exames foram comparados e discutidos 

tendo como base o material de apoio e os parâmetros propostos. Em seguida, foi 

realizada a calibração, na qual foi utilizada uma amostra de 4 pacientes. O processo 

de calibração inter-examinador foi realizado tanto na FOUSP quanto na UEM. Para a 

avaliação da reprodutibilidade intra-examinador, cada examinador repetiu os exames 

com uma semana de diferença, em 4 pacientes, em seu centro. 

A reprodutibilidade foi calculada por meio do coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) para variáveis contínuas. As reprodutibilidades intra e inter-

examinador podem ser verificadas na tabela 4.1. 
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Tabela 4.1 - Reprodutibilidade inter e intra-examinador 

 

 

4.3.1 Desfecho primário:  

 

 

4.3.1.1 Largura Ápico-Cervical do Tecido Queratinizado (LTQ): Para determinar a 

LTQ, inicialmente, a região dos incisivos inferiores foi corada com solução a base de 

iodo. Em seguida, a distância entre a margem gengival e a junção muco-gengival foi 

medida posicionando um compasso de pontas secas no centro do dente, 

paralelamente ao seu longo eixo (Figura 8). A distância entre as pontas do compasso 

foi medida através de um paquímetro digital (Absolute, Mitutoyo Sul Americana, 

Suzano, SP, Brasil). A LTQ foi medida no dente com a menor largura ápico-cervical e 

no dente adjacente que tinha a segunda menor largura ápico-cervical, no baseline e 

após 3 e 6 e 12 meses de seguimento. 

 

 

Métodos 

ICC (95% IC) 

RG PS NCI LTQ ETQ 

Interexaminador 

 

0,913 

(0,865 - 

0,945) 

0,749 

(0,626 - 

0,835) 

0,833 

(0,746 - 

0,892) 

0,784 

(0,545 - 

0,932) 

0,835 

(0,623 - 

0,961) 

Intra-examinador 

Examinador 1 

0,963 

(0,942 - 

0,977) 

0,755 

(0,635 - 

0,839) 

0,928 

(0,997 - 

0,954) 

0,802 

(0,633 - 

0,898) 

0,982 

(0,964 - 

0,991) 

Examinador 2 

0,971 

(0,954 - 

0,981) 

0,897 

(0,840 - 

0,934) 

0,926 

(0,884 - 

0,953) 

0,984 

(0,968 - 

0,992) 

0,882 

(0,780 - 

0,971) 

95% IC = intervalo de confiança a 95% 
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Figura 4.8 - Mucosa corada com solução de iodo para mensuração da largura ápico-cervical 
do tecido queratinizado em pós-operatório de 12 meses 

Fonte: a autora 

 

 

4.3.2 Desfechos Secundários: 

 

 

4.3.2.1 profundidade de sondagem (PS), medida da margem gengival até o fundo do 

sulco gengival com uma sonda milimetrada North Carolina 15 mm (Hu-Friedy, 

Jacarepaguá, RJ, Brasil), no baseline, 3, 6 e 12 meses, na mésio-vestibular, centro e 

disto-vestibular do 33 ao 43 

 

 

4.3.2.2 nível clínico de inserção (NCI), medido da junção cemento-esmalte (JCE) até 

o fundo do sulco gengival, com uma sonda milimetrada North Carolina 15 mm (Hu-

Friedy, Jacarepaguá, RJ, Brasil), no baseline, 3, 6 e 12 meses, na mésio-vestibular, 

centro e disto-vestibular do 33 ao 43 
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4.3.2.3 retração gengival (RG), medida da JCE até a margem gengival, com uma 

sonda milimetrada North Carolina 15mm (Hu-Friedy, Jacarepaguá, RJ, Brasil), no 

baseline, 3, 6 e 12 meses, na mésio-vestibular, centro e disto-vestibular do 33 ao 43 

 

 

4.3.2.4 índice PASS - Plaque Assessment Scoring System (Butler et al., 1996), no 

qual se observa a presença ou ausência de biofilme na ponta da sonda, após sua 

passagem pelo sulco gengival. Foi realizado do 33 ao 43, no baseline, 3, 6 e 12 meses 

 

 

4.3.2.5 índice de sangramento a sondagem (ISS), no qual se observa o sangramento 

gengival após aferição da profundidade clínica de sondagem. Realizado, na mésio-

vestibular, centro e disto-vestibular do 33 ao 43, no baseline, 3, 6 e 12 meses 

 

 

4.3.2.6 Espessura do Tecido Queratinizado (ETQ): Com o auxílio de uma sonda 

periodontal, foi feita uma pressão sobre a gengiva, 2 mm abaixo da margem gengival, 

no centro dos dois dentes selecionados durante a mensuração da LTQ. Em seguida, 

um espaçador lateral endodôntico associado a um stop de silicone foi introduzido 

perpendicularmente ao osso alveolar, no local da marcação feita através da sonda. O 

stop de silicone foi posicionado suavemente sobre a gengiva. Com o auxílio de um 

paquímetro digital, a distância entre a ponta do espaçador e o stop de silicone foi 

medida (modificado de Silva et al., 2010) (Figura 4.9). Este desfecho foi verificado no 

baseline, 3, 6 e 12 meses 
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Figura 4.9 - Medida da espessura do tecido queratinizado 

Fonte: a autora 

 

 

4.3.2.7 Contração vertical do enxerto (CV): para o cálculo da CV foram utilizados o 

tamanho vertical do enxerto (7 mm, padronizado por guia) e a LTQ resultante, tanto 

no dente principal quanto no adjacente (LTQ aos 12 meses menos a LTQ inicial), 

associados na seguinte fórmula: [(7 - LTQ resultante)/7].100 (Hatipoglu et al., 2007). 

A CV foi calculada à altura do dente principal e do dente adjacente 

 

 

4.3.2.8 Dor Pós-Operatória (DPO): uma Escala Analógica Visual (VAS) foi utilizada 

para mensurar a DPO de ambas as técnicas nas áreas doadora e receptora nos 

seguintes tempos experimentais: 7, 14, 21 e 28 dias. A VAS foi representada por uma 

linha horizontal com 100 mm de comprimento, na qual o paciente marcava o grau de 

dor que estava sentindo no período correspondente. Essa avaliação foi realizada 

separadamente para a área doadora e receptora 
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4.3.2.9 Quantidade de analgésicos consumidos e medicação de resgate (QM): no dia 

da cirurgia, cada paciente recebeu uma ficha onde deveria anotar a quantidade de 

comprimidos de Paracetamol 750 mg ingeridos nos dias subsequentes. Os pacientes 

também foram orientados a anotar, nessa mesma ficha, caso fizessem uso de alguma 

outra medicação para controle da sintomatologia dolorosa, e a quantidade utilizada 

 

 

4.3.2.10 Correspondência de Cor (COR): para avaliar a COR do enxerto com os 

tecidos adjacentes, as fotos produzidas nos acompanhamentos de 12 meses foram 

analisadas no programa medidor de cor digital para MacOS e interpretadas de acordo 

com os parâmetros colorimétricos padrão (Comissão Internacional de l'Eclairage [CIE] 

L * a * b *; L = leveza, a = croma ao longo do eixo vermelho-verde, e b = croma ao 

longo do eixo amarelo-azul). Duas áreas, uma do enxerto (próxima ao dente principal) 

e uma do tecido adjacente (junto ao dente 43), foram escolhidas para comparação. A 

diferença colorimétrica entre as duas zonas, ΔE, foi calculada de acordo com a 

seguinte equação: √[(LEnxerto – LTecido adjacente)² + (aEnxerto – aTecido 

adjacente)² + (bEnxerto – bTecido adjacente)²] 

 

 

4.3.2.11 Satisfação estética do paciente (SE): aos 6 e 12 meses, o paciente foi 

indagado sobre sua satisfação estética com relação à área operada. A VAS foi 

utilizada para aferir tal resultado. Além disso, aos 6 meses, fizemos a seguinte 

pergunta: “O que você achou do resultado da cirurgia?”. Anotamos as respostas da 

maneira como falada pelos pacientes. Ao final, agrupamos as respostas semelhantes 

e apresentamos em uma tabela 

 

 

4.3.2.12 Tempo transcirúrgico (TT): durante as cirurgias, o tempo foi cronometrado. 

Após a anestesia das áreas doadora e receptora, o cronômetro foi disparado, 

simultaneamente à primeira incisão no leito receptor. Após a remoção do enxerto, o 

tempo necessário para padronização da espessura do mesmo foi afixado em 2 min. 

Decorrido este tempo, o cronômetro foi pausado e reativado quando do início da 

estabilização do enxerto no leito receptor. Ao final da última sutura, visualizou-se o 

tempo total da cirurgia 
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A figura 4.10 ilustra todos os parâmetros que foram avaliados em seus 

respectivos tempos experimentais. 

 

Figura 4.10 - Linha do tempo de coleta de dados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4 Tamanho da amostra 

 

 

Para o cálculo do tamanho de amostra, foi considerada superioridade da 

técnica modificada de EGL sobre a técnica original, em relação ao desfecho primário 

do estudo (largura ápico-cervical do tecido queratinizado aos 180 dias de seguimento). 

Considerando um nível de significância alfa de 5%, um poder do teste de 80%, um 

teste de hipótese monocaudal, e esperando-se um desvio-padrão de 0,6 mm, seriam 

necessários 18 pacientes por grupo para detectar uma diferença média de 0,5 mm 

entre os grupos, com relação ao desfecho primário. Esperando-se uma taxa de 

desistência de 10%, foram selecionados 40 pacientes, recrutados na Clínica 

Odontológica da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo e na 

Clínica Odontológica do Departamento de Odontologia da Universidade Estadual de 

Maringá.  
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4.5 Aleatorização 

 

 

 A sequência aleatória foi gerada por meio de um programa de computador 

(random allocation software 2.0). A randomização ocorreu em blocos aleatórios de 2 

e 4, e foi estratificada por centro (centro USP ou Centro UEM). 

O sigilo de alocação foi implementado por meio de envelopes opacos lacrados 

numerados sequencialmente. Os envelopes foram abertos imediatamente antes da 

sutura do enxerto. 

 

 

4.6 Cegamento 

 

 

 Em cada centro, um investigador com experiência em procedimentos cirúrgicos 

foi responsável pela intervenção cirúrgica (JBCN e COS), e outro investigador (o 

examinador) foi responsável por aferir os desfechos. Tanto os examinadores como os 

sujeitos de pesquisa estavam cegos para a técnica usada. 

 

 

4.7 Análise estatística 

 

 

Foi realizada uma análise descritiva dos parâmetros avaliados. O teste ANOVA 

de medidas repetidas seguido do teste post-hoc de Newman-Keuls foi utilizado 

comparar os grupos em relação às médias dos seguintes parâmetros: PS, NCI, RG, 

ISS, IPASS, LTQ, ETQ e DPO. O test t foi utilizado para analisar COR e CV. O nível 

de significância foi estabelecido em 5% (p<0,05). 
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5  RESULTADOS 

 

 

 Foram examinados cerca de 300 pacientes entre Setembro de 2015 e Junho 

de 2017. Foram considerados elegíveis para este estudo 40 pacientes, 20 do grupo 

teste e 20 do grupo controle, sendo que do total de 40, 26 foram acompanhados no 

centro USP e 14 no centro UEM. Nenhum paciente foi perdido durante o seguimento. 

Não houve diferença significativa entre os grupos em relação às variáveis 

demográficas (sexo, idade, renda, anos de estudo) (Tabela 5.1). Após fase inicial de 

tratamento periodontal não-cirúrgico, os pacientes foram submetidos à avaliação dos 

parâmetros clínicos somente na região anterior inferior (Tabela 5.1). Não houve 

diferença significativa entre os grupos para nenhum parâmetro clínico no baseline 

(Tabela 5.1). Após avaliação dos parâmetros iniciais, dava-se início à cirurgia, que foi 

cronometrada. O tempo médio de execução da técnica modificada foi de 30,11 ± 7,15 

e o tempo de execução da técnica original foi de 29,65 ± 6,44 (p = 0,84). 

 

Tabela 5.1 – Variáveis demográficas e clínicas iniciais (baseline) 

Variável Teste Controle p-valor 

Sexo (% mulheres) 15 (75%) 15 (75%) 0,71 

Idade 48,80 ± 10,36 48,85 ± 11,07 0,99 

Renda 4642,11 ± 4152,02 4555,00 ± 4376,67 0,95 

Anos de estudo 
(meses) 

11,30 ± 3,95 11,40 ± 4,08 0,94 

IPASS 0,26 ± 0,20 0,23 ± 0,17 0,63 

ISS 0,16 ± 0,12 0,15 ± 0,11 0,70 

PS 2,19 ± 0,28 2,32 ± 0,29 0,15 

RG 1,05 ± 0,58 1,27 ± 0,57 0,25 

NCI 3,25 ± 0,69 3,58 ± 0,58 0,12 
 

IP: índice PASS; ISS: índice de sangramento à sondagem; PS: profundidade de sondagem; RG: 
retração gengival; NCI: nível clínico de inserção. 
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5.1 Desfechos relacionados ao enxerto após 1 ano 

 

 

 Para fins de padronização de posicionamento do enxerto, os dentes da área 

receptora foram divididos em “principal” e “adjacente”. Ambas as técnicas foram 

capazes de reduzir as retrações gengivais. A maior mudança foi verificada no grupo 

teste, no dente principal (1,00 mm ± 0,65) (p = 0,74) e a menor mudança foi vista no 

grupo controle, no dente adjacente (0,55 mm ± 0,69), sem diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (p = 0,24). Ambas as técnicas foram capazes de promover 

ganho de tecido queratinizado, avaliado pela largura ápico-cervical do tecido 

queratinizado (LTQ). No dente principal foi observado aumento de LTQ de 5,41 mm ± 

1,58 no grupo teste e 6,10 mm ± 1,52 no grupo controle, sem diferença significativa 

entre os grupos (p=0,16), enquanto que no dente adjacente houve aumento de 4,93 

mm ± 1,50 (grupo teste) e 5,61 mm ± 1,35 (grupo controle) (p = 0,14). As duas técnicas 

também foram eficazes em aumentar espessura do tecido queratinizado (ETQ), no 

dente principal (0,46 mm ± 0,27 no grupo teste e 0,58 mm ± 0,24 no grupo controle) e 

no dente adjacente (0,61 mm ± 0,34 no grupo teste e 0,65 mm ± 0,33 no grupo 

controle), não havendo diferenças significativas entre os grupos, tanto para o dente 

principal (p = 0,18) quanto para o adjacente (p = 0,79) (Tabela 5.2). 
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Tabela 5.2 – Variáveis clínicas relacionadas ao enxerto após 12 meses (em mm) 

Variável Grupo Baseline 3 meses 6 meses 12 meses Resultante 
(12 meses 
- baseline) 

RG dente 
principal 

Teste 3,30 ± 
1,38 

2,55* ± 
1,23 

2,50* ± 
1,43 

2,30* ± 
1,17 

1,00 ± 0,65 

 Controle 3,40 ± 
1,14 

2,90* ± 
0,91 

2,80* ± 
0,95 

2,50* ± 
0,83 

0,90 ± 1,17 

 p-valor 0,78 0,60 0,84 0,84 0,74 

RG dente 
adjacente 

Teste 2,60 ± 
1,05 

1,90* ± 
1,12 

1,80* ± 
0,95 

1,75* ± 
1,16 

0,85 ± 0,88 

 Controle 2,75 ± 
0,72 

2,50 ± 
0,83 

2,30* ± 
0,86 

2,20* ± 
0,70 

0,55 ± 0,69 

 p-valor 0,61 0,19 0,34 0,46 0,24 

LTQ dente 
principal 

Teste 1,03 ± 
0,80 

5,78* ± 
1,98 

6,08* ± 
1,59 

6,44* ± 
1,50 

5,41 ± 1,58 

 Controle 0,91 ± 
0,69 

6,58* ± 
1,22 

6,83* ± 
1,25 

7,01* ± 
1,30 

6,10 ± 1,52 

 p-valor 0,81 0,13 0,38 0,44 0,16 

LTQ dente 
adjacente 

Teste 1,89 ± 
0,87 

5,98* ± 
1,69 

6,49* ± 
1,34 

6,73* ± 
1,40 

4,93 ± 1,50 

 Controle 1,76 ± 
0,75 

6,95* ± 
1,09 

7,09* ± 
1,10 

7,37* ± 
1,13 

5,61 ± 1,35 

 p-valor 0,70 0,24 0,64 0,57 0,14 

ETQ dente 
principal 

Teste 1,01 ± 
0,28 

1,72* ± 
0,45 

1,55* ± 
0,32 

1,48* ± 
0,28 

0,46 ± 0,27 

 Controle 0,96 ± 
0,28 

1,70* ± 
0,37 

1,64* ± 
0,29 

1,53* ± 
0,28 

0,58 ± 0,24 

 p-valor 0,34 0,88 0,39 0,18 0,18 

ETQ dente 
adjacente 

Teste 0,87 ± 
0,20 

1,50* ± 
0,24 

1,42* ± 
0,20 

1,43* ± 
0,20 

0,61 ± 0,34 

 Controle 0,87 ± 
0,22 

1,66* ± 
0,40 

1,58* ± 
0,30 

1,47* ± 
0,28 

0,65 ± 0,33 

 p-valor 0,85 0,71 0,26 0,59 0,79 

* diferença significativa em relação aos valores médios do baseline 
RG: retração gengival; LTQ: largura ápico-cervical do tecido queratinizado; ETQ: espessura do tecido 

queratinizado. 
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  A média de contração vertical do enxerto tendeu a ser maior no grupo teste, 

tanto na mensuração à altura do dente principal quanto à altura do dente adjacente. 

Porém, não houve diferença estatisticamente significativa (Tabela 5.3). Este fato 

pode se relacionar ao alinhamento apical da mucosa. Sete pacientes do grupo teste 

(35%) não apresentaram desalinhamento apical da mucosa, enquanto que todos os 

pacientes do grupo controle apresentaram desalinhamento apical da mucosa. 

 

Tabela 5.3 - Contração vertical do enxerto à altura do dente principal e do dente adjacente após 12 
meses 

CV dente principal (%) Teste 22,74 ± 22,52 

 Controle 12,84 ± 21,65 

 p-valor 0,16 

CV dente adjacente (%) Teste 29,55 ± 21,38 

 Controle 19,80 ± 19,34 

 p-valor 0,14 

 

 CV: contração vertical. 

 

  Para avaliar a correspondência de cor entre o enxerto e o tecido adjacente, foi 

utilizado o ΔE, que é a diferença total de cor. Assim, quanto menor o ΔE, mais 

próximas as cores do enxerto e do tecido adjacente. O ΔE do grupo teste (14,10 ± 

6,17) foi menor do que o do grupo controle (15,51 ± 6,94). No entanto, não houve 

diferença significativa entre os grupos (Tabela 5.4). 

 

Tabela 5.4 - Colorimetria aos 12 meses 

ΔE  Teste 14,10 ± 6,17 

 Controle 15,51 ± 6,94 

 p-valor 0,50 
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5.2 Desfechos relacionados à morbidade 

 

 

  O grupo teste apresentou menos dor pós-operatória tanto na área receptora 

quanto na área doadora em todos os tempos avaliados, havendo diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos aos 7 dias de pós-operatório (p<0,001) 

(Tabela 5.5). Os pacientes do grupo teste também fizeram menos uso dos 

analgésicos prescritos (p=0,002), não sendo observada diferença significativa para 

uso de medicação de resgate (Tabela 5.6).  

 





 

 

 





 

 

 

 

Tabela 5.5 – Dor pós-operatória (VAS) 

Variável Grupo 7 dias 14 dias 21 dias 28 dias 

Dor área receptora Teste 4,05 ± 6,86 2,16 ± 5,59 1,00 ± 3,21 0,00* ± 0,00 

 Controle 16,15 ± 24,65 6,53* ± 12,53 2,60* ± 4,24 0,65* ± 2,01 

 p-valor < 0,001¥ 0,58 0,87 0,84 

Dor área doadora Teste 9,35 ± 15,97 0,95* ± 3,01 0,20* ± 0,89 0,00* ± 0,00 

 Controle 24,3 ± 28,25 4,60* ± 8,15 0,80* ± 2,95 0,15* ± 0,67 

 p-valor < 0,001¥ 0,34 0,87 0,96 

 

* diferença significativa em relação aos valores médios do baseline; ¥ diferença inter-grupo significativa 

 

5
9
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Tabela 5.6 - Uso de medicação (número de comprimidos ingeridos) 

Medicação prescrita Teste 5,80 ± 5,03 

 Controle 14,05 ± 10,01 

 p-valor 0,002¥ 

Medicação de resgate Teste 1,75 ± 5,83 

 Controle 1,50 ± 5,64 

 p-valor 0,89 

 

¥ diferença inter-grupo significativa 

 

5.3 Avaliações feitas pelos pacientes 

 

 

 Aos 6 e 12 meses, foi solicitado aos pacientes que atribuíssem uma nota para 

o resultado estético da cirurgia. A média atribuída foi de aproximadamente oito, não 

havendo diferenças significativas entre os grupos (Tabela 5.7). 

 

Tabela 5.7 - Percepção estética pelo paciente (VAS) 

Percepção estética 6 

meses 

Teste 8,05 ± 2,90 

 Controle 7,91 ± 2,32 

 p-valor 0,89 

Percepção estética 12 
meses 

Teste 8,44 ± 2,65 

 Controle 8,40 ± 2,01 

 p-valor 0,96 

 

  

 Aos 6 meses, perguntamos aos pacientes suas opiniões sobre o resultado da 

cirurgia. De 14 pacientes do grupo teste, 7 disseram sentir melhora na região operada, 

3 não responderam, 1 criticou negativamente o resultado e 3 elogiaram. Dos 15 

pacientes do grupo controle, 4 relataram melhora na região operada, 3 não 
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responderam, 4 criticaram negativamente e 4 elogiaram (tabela 5.8). Ao final dos 12 

meses de seguimento, perguntamos aos pacientes se suas queixas principais haviam 

sido sanadas. As principais queixas relatadas ao início do estudo foram 

hipersensibilidade dentinária, mobilidade dentária e “medo de perder os dentes”. 

Apesar das críticas negativas que ocorreram aos 6 meses, todos os pacientes 

entrevistados, de ambos os grupos, relataram que a cirurgia sanou, completa ou 

parcialmente, suas queixas e afirmaram ter valido a pena terem se submetido ao 

procedimento cirúrgico. 

 

 

 

Tabela 5.8 - Opiniões dos pacientes 

Variável Grupo Melhoria 
n (%) 

Não responderam 
n (%) 

Críticas  
n (%) 

Elogios 
n (%) 

Opinião aos 
6 meses 

Teste 7 (50,0) 3 (21,4) 1 (7,1) 3 (21,4) 

 Controle 4 (26,7) 3 (20,0) 4 (26,7) 4 (26,7) 
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6  DISCUSSÃO 

 

 

 Os resultados deste ensaio clínico multicêntrico mostraram que a técnica 

modificada de enxerto gengival foi tão eficaz quanto à técnica convencional, em 

relação à ganho na largura ápico-cervical do tecido queratinizado (LTQ), aumento da 

espessura do tecido queratinizado (ETQ) e redução da retração gengival (RG). Por 

outro lado, a técnica modificada esteve associada com menos dor pós-operatória, 

tanto na área doadora como receptora, sendo que 7 dias após a cirurgia a diferença 

entre os grupos foi significativa. 

 Muitas vezes, ensaios clínicos com enxertos gengivais restringem suas 

intervenções a retrações classe I e II de Miller (atualmente RT1 de Cairo) (Cairo et al., 

2011). Diferentemente, optamos por incluir pacientes classe III de Miller (atualmente 

RT2 de Cairo) (Cairo et al., 2011). 

Os sujeitos de pesquisa eram na maioria mulheres, com média de 48 anos de 

idade, com renda média de quatro mil e quinhentos reais e mais de 11 anos de estudo. 

Sabemos que existe associação linear entre perda de inserção e idade e que, acima 

dos 44 anos, a retração gengival exerce grande influência nessa perda (Billings et al., 

2018). Maiores níveis de instrução e melhor capacidade financeira podem se 

relacionar a uma maior preocupação com a preservação dos dentes e busca por 

tratamento. 

 Com relação à execução das técnicas, ambas se mostraram semelhantes no 

tempo transcirúrgico. A maior diferença entre as técnicas está nas suturas. A técnica 

original apresenta suturas em “x”, que podem ser de difícil execução, devido à 

fragilidade do periósteo utilizado para ancorá-las, principalmente para cirurgiões 

menos experientes. Em contrapartida, a técnica modificada elimina a necessidade das 

suturas no periósteo, mas inclui suturas no retalho. 

 Embora não tenha sido observada diferença entre os grupos em ganho de LTQ, 

houve uma tendência a maiores valores no grupo da técnica original. Entretanto, aos 

12 meses, todos os pacientes, de ambos os grupos, apresentavam mais do que 2 mm 

de LTQ, tanto no dente principal quanto no adjacente. Se considerarmos a indicação 

atual de 2 mm de tecido queratinizado, com ao menos 1 mm de gengiva inserida (Kim; 

Neiva, 2015), podemos concluir que a técnica modificada obteve sucesso. Além disso, 

se 2 mm são suficientes para manutenção da inserção periodontal, questionamos se 



64 

 

 

haveria necessidade de aumentos mais expressivos na faixa de tecido queratinizado, 

uma vez que tal fato leva a um dos problemas estéticos relacionados ao EGL: o 

desalinhamento apical da mucosa  (Kerner et al., 2009) (Figura 6.1). Todos os 

pacientes do grupo controle (100%) apresentaram desalinhamento apical da mucosa, 

enquanto que no grupo teste, 13 pacientes (65%) apresentaram tal desalinhamento. 

 

Figura 6.1 - À esquerda, imagem de acompanhamento de 12 meses de paciente do grupo controle. 
Nota-se o desalinhamento apical da mucosa na região que recebeu o EGL. À direita, 
imagem de acompanhamento de 12 meses de paciente do grupo teste 

  

Outro problema estético apontado frequentemente como uma limitação do EGL 

é a coloração (Kerner et al., 2009), muitas vezes mais esbranquiçada do que os 

tecidos adjacentes. Nossa hipótese de que a técnica modificada promoveria melhor 

coloração não se confirmou. Ao analisarmos as fotos dos pacientes, notamos que a 

proximidade de cor do enxerto com os tecidos adjacentes parece ter mais relação com 

a cor original da gengiva do paciente do que com a técnica utilizada. Por exemplo, se 

um paciente possui um tecido gengival com pigmentação melânica, ao receber um 

EGL, independentemente da técnica, ocorre uma grande discrepância entre enxerto 

e tecido adjacente. Em contrapartida, se o paciente apresentava uma gengiva bem 

clara originalmente, a cor do EGL adaptava-se melhor. 

 Entretanto, a correspondência de cor, ou a falta dela, não foi uma reclamação 

apontada por nossos pacientes. Acreditamos que, independentemente da técnica 

(original ou modificada), o EGL não deve ser utilizado em zonas estéticas. Contudo, 

em regiões onde não há apelo estético, como a dos incisivos inferiores, ambas as 

técnicas podem ser utilizadas. Todavia, acreditamos que a presença do retalho possa 

auxiliar a estabilização e a vascularização do enxerto. Por isso, a técnica modificada 

pode ser interessante em situações com risco de perda do EGL, como em casos com 

raízes proeminentes, deiscências ou fenestrações do osso alveolar, concavidades 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1600-051X.2012.01896.x#jcpe1896-bib-0021
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1600-051X.2012.01896.x#jcpe1896-bib-0021
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ósseas nas regiões interproximais, leitos receptores curvos ou qualquer outra 

condição que possa dificultar a adaptação do EGL ao leito (Sapata et al., 2017). 

 Com relação à contração do enxerto, a técnica modificada não foi superior à 

original. Tanto a média de contração vertical observada no grupo teste (22,74 ± 22,52, 

no dente principal, e 29,55 ± 21,38, no dente adjacente) quanto a verificada no grupo 

controle (12,84 ± 21,65, no dente principal, e 19,80 ± 19,34, no dente adjacente) estão 

dentro do observado em diversos estudos que avaliaram contração vertical do EGL, 

em diferentes tempos de seguimento (Soehren et al., 1973; Rateitschak et al., 1979; 

Wei et al., 2000; McGuire; Nunn, 2005; Hatipoğlu et al., 2007; Silva et al., 2010; 

Agarwal et al., 2015). Comparando-se as médias, diferentemente de nossa hipótese, 

notamos uma tendência à maior contração no grupo teste. Tal fato pode se relacionar 

à ausência de área cruenta na técnica modificada. Quando há uma região de periósteo 

exposto, circundado por tecido queratinizado, a própria natureza de cicatrização 

dessa região leva à formação de novo tecido queratinizado e gengiva inserida (Carnio 

et al., 2007). Por isso, na técnica original, ao se deixar o periósteo exposto, células do 

tecido queratinizado do enxerto poderiam migrar para a região apical e povoar a área, 

aumentando a faixa de tecido queratinizado. Em contrapartida, na técnica modificada, 

ao se reposicionar o retalho, células do tecido conjuntivo da mucosa alveolar 

repousariam sobre a porção de periósteo apical ao EGL, o que faria com que essas 

células repovoassem a região, reduzindo a faixa apico-coronária do tecido 

queratinizado. Tal fenômeno pode estar associado ao não-desalinhamento apical da 

mucosa observado em alguns pacientes do grupo teste. 

O EGL é frequentemente associado à maior dor pós-operatória no palato 

quando comparado ao ETC (Griffin et al., 2006; Wessel; Tatakis, 2008). O tamanho 

da área doadora também apresenta relação direta com dor pós-operatória no palato 

e consumo de analgésicos (Zuchelli et al., 2014; Wyrebek et al., 2018). A fim de 

minimizar a dor proveniente da remoção do enxerto, substitutos sintéticos, como a 

matriz de colágeno porcina, vêm sendo testados como alternativas ao EGL (McGuire; 

Scheyer, 2014; Schmitt et. al., 2016). Entretanto, tais opções ignoram a dor na área 

receptora, que é avaliada com menos frequência do que a dor na área doadora. 

Wessel e Tatakis (2008) compararam a dor na área receptora após ETC e EGL e, 

após 3 dias de pós-operatório, não foi observada diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos.  

Em nosso estudo, como houve padronização da forma de obtenção e  tamanho 
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dos enxertos (14 x 7 mm), não era esperada diferença entre os grupos para dor no 

palato. Curiosamente, a técnica modificada promoveu significativamente menos dor 

aos 7 dias, tanto na área doadora quanto na área receptora, com tendência a 

melhores resultados em todos os tempos experimentais. Elocubramos que ao ser 

indagado sobre a dor pós-operatória, o paciente não consiga realmente distinguir as 

áreas doadora e receptora. Isso poderia causar interferência entre as regiões, isto é, 

caso o paciente estivesse sentindo pouca dor na área receptora, poderia responder 

que a dor no palato era menor, e vice-versa. Aliado à menor dor pós-operatória nas 

áreas doadora e receptora, o significativo menor consumo de analgésicos também 

evidencia o sucesso da técnica modificada no controle da dor pós-operatória. Neste 

trabalho, foi observada diferença significativa entre os grupos para o consumo de 

analgésicos, o que não ocorreu na comparação entre ETC e EGL feita por Wessel e 

Tatakis (2008). 

Um possível desvantagem da técnica modificada é a necessidade de retoque 

cirúrgico. Em alguns casos, o retalho pode aderir parcialmente ao EGL, após fase de 

necrose epitelial, formando uma bolsa tecidual superficial. Para eliminar tal bolsa, um 

leve debridamento superficial faz-se necessário. Vale ressaltar que tal procedimento 

foi realizado em apenas alguns pacientes do grupo teste e não houve queixas com 

relação a isso. 

 Ainda que, inicialmente, a técnica modificada de EGL possa causar surpresa 

devido à cobertura do epitélio pelo retalho, acreditamos que a técnica modificada de 

EGL possa ser usada clinicamente com sucesso em casos onde há necessidade de 

aumento de tecido queratinizado na região anterior inferior. Além disso, ela apresenta 

como vantagem o menor desconforto pós-operatório, em comparação à técnica 

original, possivelmente contribuindo para melhor aceitação ao tratamento cirúrgico. 
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7  CONCLUSÕES 

 

 

A técnica modificada de EGL foi tão eficaz quanto a técnica original no aumento 

da largura ápico-cervical de tecido queratinizado. Com relação aos outros desfechos 

avaliados, a técnica modificada apresentou vantagem com relação à dor pós-

operatória e consumo de analgésicos no período pós-operatório. 
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APÊNDICE A - Imagens de pacientes do grupo controle 
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APÊNDICE B - Imagens de pacientes do grupo teste 
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ANEXO A - Parecer do Comitê de Ética FOUSP 
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ANEXO B - Parecer do Comitê de Ética UEM 
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