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“We do not reach the mountaintop from the 

mountaintop. We start at the bottom and 

climb up. Blood is involved.”  

Cheryl Strayed, 2015 



 

 

Avaliação da Fibrina Rica em Plaquetas Avançada (A-PRF) Associada à Técnica 

de Zucchelli no Tratamento de Recessão Gengival Tipo 1 de Cairo: Estudo 

Clínico Randomizado 

RESUMO  

Objetivo: Avaliar a efetividade do retalho posicionado coronalmente modificado por Zucchelli 

(RPCM) associado à membrana de  Fibrina Rica em Plaquetas Avançada (A-PRF) no 

recobrimento radicular em pacientes portadores de recessão gengival tipo 1 de Cairo. Materiais 

e Métodos: Seguiu-se o protocolo CONSORT 2010 para a seleção e distribuição da amostra. 

Foi um estudo prospectivo, com grupos em boca-dividida, paralelos randomizados, sendo 54 

recessões divididas igualmente entre Grupo RPCM+ETCS (Enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial) e Grupo RPCM+A-PRF. No grupo RPCM+A-PRF, foi realizada coleta de seis 

tubos de sangue; centrifugação (1300 rpm por 14 minutos, com força G de 210); e preparo das 

membranas de A-PRF no Kit em inox (Intra-Luck®). Para a análise dos resultados foi 

observado os índices periodontais de altura e largura da recessão gengival, profundidade de 

sondagem, sangramento à sondagem, nível de inserção clínica, nível gengival, altura da gengiva 

inserida, espessura do tecido gengival queratinizado e nível de sensibilidade, no período inicial, 

de 90 e 180 dias após a realização das cirurgias. Análise Estatística: Foi utilizado o programa 

GraphPad Prism 8.0®. Realizou-se os teste de ANOVA e TUKEY. Para análise do parâmetro 

de dor, foi utilizado os testes de KRUSKALL-WALLIS e DUNN, com nível de significância de 

5%. Resultados: Os parâmetros profundidade de sondagem e índice de sangramento 

mantiveram-se sem alterações estatisticamente significantes em ambos os grupos. Houve 

melhora nos parâmetros altura e largura da recessão, altura da gengiva inserida, espessura da 

gengiva e nível de sensibilidade em ambos os grupos. Não houve diferenças estatisticamente 

significantes intergrupos. Conclusão: Houve melhora clínica em todos os critérios avaliados, 

para ambos os grupos. Assim, o retalho posicionado coronalmente modificado por Zucchelli 

associado ao A-PRF é tão efetivo quanto o retalho posicionado coronalmente modificado por 

Zucchelli associado ao ETCS. 

 

Palavras-chave: Retração Gengival, Retalho Cirúrgico, Fibrina rica em Plaquetas, Tecido 

conjuntivo. 

 

 

 

 

 



 

 

Evaluation of Advanced Platelet-Rich Fibrin (A-PRF) Associated with Zucchelli 

Technique in the Treatment of Gingival Recession Cairo Type 1: Randomized 

Clinical Trial 

 

ABSTRACT  

Objective: To evaluate the effectiveness of the Coronally Advanced Flap Modified by Zucchelli 

with A-PRF in root coverage in patients with gingival recession Cairo type I. Materials and 

Methods: The CONSORT 2010 protocol was followed for sample selection and distribution. It 

was a prospective study, split-mouth parallel randomized, including 54 recessions within 

Group RPCM+ETCS: Zucchelli Technique + ETCS; and Group 2: Zucchelli Technique + A-

PRF; 6 blood samples were collected; centrifugation (1300 rpm for 14 minutes, with G force 

of 210); and preparation of A-PRF membranes in the Stainless Steel Kit (Intra-Luck®). For the 

analysis of the results, the periodontal indices of height and width of the GR, probing depth, 

clinical insertion level, gingival level, keratinized tissue width, keratinized gingival tissue 

thickness, and sensitivity level, in the initial period, 90 and 180 days of following up. Statistical 

analysis: The GraphPad Prism 8.0 program® was used for statistical analysis. The ANOVA 

and TUKEY tests were performed. Kruskall-WALLIS and DUNN tests were performed to 

analyze the pain parameter, with a significance level of 5%. Results: The parameters probing 

depth and bleeding index remained without statistically significant changes in both groups. 

There was improvement in the parameters height and width of the recession, height of the 

inserted gum, thickness of the gum and level of sensitivity in both groups. There was no 

statistically significant difference between groups. Conclusion: There was clinical 

improvement in all criteria evaluated for both groups. Thus, the Coronally Advanced Flap 

modified by Zucchelli associated with A-PRF is as effective as the Coronally Advanced Flap 

modified by Zucchelli associated with ETCS. 

  

Keywords: Gingival Recession, Surgical Flap, Platelet-Rich Fibrin, Connective Tissue.  
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1 Introdução 

Recessão gengival  (RG) é definida como o posicionamento apical da margem gengival 

em relação à junção cemento-esmalte (JCE), que resulta na exposição da raiz 1–13. Mais de 50% 

da população mundial é afetada 9. É frequentemente diagnosticada em rotina clínica e tem 

etiologia variada, como fatores anatômicos, patológicos e fisiológicos 1,14. Como os efeitos da 

RG incluem hipersensibilidade dentinária, alterações estéticas e predisposição a lesões cervicais 

cariosas/não cariosas 2,5,8,9,12, os tratamentos devem ser indicados para reduzir a sensibilidade, 

criar/aumentar a faixa de tecido queratinizado 1. Assim, o resultado é avaliado de acordo com 

a porcentagem de cobertura radicular ou como cobertura total da raiz 1. O tratamento e 

prognóstico dependem da classificação das RGs 14. A classificação de Miller foi amplamente 

utilizada até 2018 e incluia classes I, II, III e IV 1,14, sendo que a partir do Consenso de 

Periodontia pela Academia Americana de Periodontia e Federação Européia de Periodontia, em 

2018, a classificação de Cairo é a mais recomendada 15. 

Nessa classificação leva-se em consideração a extensão vertical da recessão, comparada 

à perda de tecido de inserção interproximal, sendo Recessão Tipo 1 (RT1), Recessão Tipo 2 

(RT2), e Recessão Tipo 3 (RT3)15. O grupo RT1 inclui aquelas recessões que mantém a inserção 

interproximal, ou seja, a papila está íntegra e não é possível visualizar clinicamente a JCE na 

mesial ou distal. No grupo RT2 há perda parcial de inserção, sendo a distância da JCE ao fundo 

de sulco/bolsa menor ou igual à perda de inserção vestibular. E  o grupo RT3 apresenta extensa 

perda de inserção, com a perda de papila maior que a altura da recessão 15.  

Apesar do manejo ser variado, a indicação cirúrgica parece ser a melhor escolha para a 

resolução definitiva 2,6,16–18, com cobertura completa e integração entre os tecidos de 

recobrimento e adjacentes 17,19. As necessidades do paciente e a anatomia local próxima à RG 

influenciam na seleção da técnica cirúrgica 20,21. Dentre as opções, o manejo mais previsível, 

podendo atingir até 100% de cobertura radicular, é a associação entre o retalho posicionado 

coronalmente (RPC) e enxerto de tecido conjuntivo (ETC) 2,5,13,22,23. A técnica de RPC 

inicialmente foi modificada por Zucchelli para recessões múltiplas 21 e depois para recessão 

isolada 20. As vantagens para a técnica de RPC modificado por Zucchelli incluem a maior 

espessura de tecido queratinizado na região do retalho sobre as exposições radiculares, melhor 

deslocamento coronal do retalho, e ancoragem e suprimento sanguíneo à papila cirúrgica nas 

áreas interproximais entre as exposições radiculares 20,21. 

O uso de tecido conjuntivo requer um segundo procedimento cirúrgico para retirada do 

enxerto do palato, o que está associado ao aumento da morbidade do paciente, sendo assim uma 

das principais justificativas para a utilização de materiais alternativos 4–6,9,17,24,25. Os 
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concentrados plaquetários autólogos (CPA) surgiram como um potencial material regenerativo, 

sendo usados de forma isolada ou com outras técnicas 2,26. O CPA é fundamental na cicatrização 

de tecidos moles, devido à liberação de fator de crescimento-β1 (TGF-β1), fator de crescimento 

endotelial vascular (VEGF), fator de crescimento da insulina (IGF), fator de crescimento 

derivado de plaquetas-AB (PDGF-AB) e interleucina-1β(IL-1β) 2. Esses fatores de crescimento 

estimulam a reparação e regeneração dos tecidos moles e duros e reduzem a inflamação e 

consequentemente dor e desconforto  27. São divididos em gerações, sendo plasma rico em 

plaquetas (PRP), fibrina rica em plaquetas (PRF) e fatores de crescimento concentrados (CGF) 

2,28. O PRP é a primeira geração e contém altas concentrações de plaquetas obtidas por 

centrifugação e com utilização de aditivos químicos 2,3,17,26,28,29. E não teve uma aceitação tão 

significativa pelos clínicos 4. O PRF é a segunda geração e foi proposta por Choukroun et al. 

(2006), sendo um concentrado de fibrina rica em plaquetas obtido após centrifugação e sem 

adição de aditivos químicos 2–4,17,26,28–30. Com base na velocidade e na duração do 

processamento, o PRF é classificado em L-PRF (fibrina rica em plaquetas – rica em leucócitos), 

A-PRF (fibrina rica em plaquetas – avançado) e PRF preparado com titânio 3. O CGF é a terceira 

geração de CPAs e é um concentrado com uma variação da velocidade da centrífuga, sem a 

adição de quaisquer produtos 28,31. Tanto PRP quanto PRF vem sendo utilizados em 

reconstrução de tecido mole no tratamento de RG 28. Há uma distribuição de granulócitos 

neutrofílicos dentro do coágulo A-PRF que favorecem a funcionalidade dos 

monócitos/macrófagos e linfócitos e sua implantação para dar suporte ao tecido 18,32. 

Apesar do CPA estar sendo estudado e utilizado para o tratamento de recessões 

gengivais, os seus resultados ainda são controversos 2,10,16,26. São empregados métodos 

diferentes para o preparo das membranas, com consequente obtenção de membranas com 

características diferentes 16,26. A-PRF pode influenciar a regeneração de tecidos moles, 

especialmente pela presença de monócitos/macrófagos e seus fatores de crescimento 18,32. 

Assim, justifica-se a necessidade do desenvolvimento de mais estudos na área 10,16,26.  Por isso, 

o objetivo deste trabalho foi avaliar a efetividade do uso de A-PRF associado à técnica de 

Zucchelli no recobrimento radicular em pacientes portadores de recessão gengival tipo 1 de 

Cairo. 



16 

 

2 Materiais e Métodos 

A pesquisa proposta foi de natureza clínica aplicada, sendo um estudo prospectivo, com 

grupos em boca-dividida, paralelos e randomizados. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Unioeste, número 48868921.1.0000.0107 e pela 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, número 5.210.320. O estudo foi registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) com o número RBR-8kbd5xn. O local de sua 

realização foi nas Clínicas do Curso de Odontologia do Campus da Unioeste em Cascavel. 

Todos os pacientes receberam o termo de consentimento livre e esclarecido, para assinarem.  

Para o cálculo do tamanho da amostra, o número de recesões foi baseado pela aplicação 

do Teste T para amostras dependentes, através de um poder de teste de 80% e nível de alfa de 

0.05, com mínimo de 20 recessões, sendo esses dados também baseados em prévios estudos do 

grupo de pesquisadores 33,34. Após o exame clínico periodontal inicial e o preparo dos pacientes, 

de forma aleatória, cada um recebeu tratamento de boca dividida, segundo os tratamentos 

propostos Grupo RPCM + ETCS (Controle): Técnica de Zucchelli + ETCS; Grupo RPCM + 

A-PRF (Teste):  Técnica de Zucchelli + A-PRF. 

A amostra foi de pacientes consecutivos, recrutados entre o período de janeiro a abril de 

2022. Para a distribuição da amostra, seguiu-se o protocolo CONSORT 2010 (figura 1) 35, e 

foram incluídos 13 pacientes, com faixa etária de 18 a 50 anos, de ambos os gêneros, os quais 

apresentavam recessão gengival tipo 1 de Cairo (figuras 2A e 3A), bilaterais,  em pelo menos 

uma das arcadas, totalizando 54 recessões. Os demais dentes da arcada dentária deveriam estar 

com saúde periodontal, com todos os sítios apresentando profundidade de sondagem menor ou 

igual a 3mm, com índice de sangramento menor ou igual a 5%, sem inflamação gengival e 

livres de cáries. Como critérios de exclusão, os pacientes que com história positiva de 

antibioticoterapia nos seis meses antecessores ao estudo, de antiinflamatórios, esteróides ou não 

esteróides, nos três meses antecessores ao estudo, ou de bisfosfonatos; história positiva de 

gestação; história positiva de tabagismo ou interrupção definitiva do hábito em até cinco anos 

antecessores; história positiva de qualquer problema sistêmico que contra-indicar o 

procedimento cirúrgico (hipertensão, diabetes, coagulopatias, câncer); tratamento endodôntico 

ou patologia pulpar no dente envolvido; interferências oclusais patogênicas e cirurgia prévias 

no local. O histórico médico de cada paciente foi obtido por meio de anamnese e todos os 

participantes foram submetidos a exame físico. 

Todos os pacientes receberam tratamento periodontal básico e instrução de higiene oral. 

O tratamento periodontal foi realizado por um único operador e foi realizado instrumentação 

manual e ultrassônica sob efeito de anestesia local. Para instrumentação manual foram 
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utilizadas curetas periodontais de Gracey 5/6, 7/8, 11/12 e 13/14 e para instrumentação ultra-

sônica foi utilizado um aparelho piezoelétrico.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Fluxograma do CONSORT 2010. 
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 Intervenção atribuída recebida (n=27 recessões) 
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Intervenção descontinuada (razões de dar) (n=0) 
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Analisados (n=25 recessões) 

 Excluído da análise (razões de dar) (n=0) 
 

Alocação 

Análise 

Seguimento 

Randomizados (n=13 pacientes) 

(n=54 recessões) 

Inclusão 
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O exame clínico/periodontal foi realizado inicialmente (T0) e posteriormente em 90 dias 

(T1) e 180 dias (T2) após o procedimento. As avaliações foram executadas por um pesquisador 

previamente treinado que por meio de  uma sonda periodontal do Tipo Willians n° 23, que 

determinou: 

1. Profundidade de sondagem e índice de sangramento à sondagem; 

2. Nível de inserção clínica; 

3. Altura e largura da recessão; 

4. Altura da coroa clínica; 

5. Altura de gengiva inserida. 

6. Espessura do tecido gengival queratinizado em três pontos (Mesial, central e distal); 

Os pacientes usaram a escala visual analógica (EVA) para avaliar seu desconforto, após 

esstímulo com jato de ar; os extremos da escala variam de sem sensibilidade à sensibilidade 

extrema 36. Os mesmos responderam a duas escalas, cada uma referente a um lado, em T0, T1e 

T2. 

O Grupo RPCM + ETCS foi submetido a enxerto de tecido conjuntivo subepitelial com 

retalho posicionado coronalmente modificado por Zucchelli 20,21, de acordo com a técnica. A área 

receptora foi anestesiada com bloqueio nervoso, de acordo com a região, com o anestésico 

Mepivacaína 2% com Epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Foi realizada 

incisão com lâmina 15c (Swann-Morton®, Swann-Morton Ltd., Sheffield S6 2BJ England). O 

retalho do envelope consistiu em incisões submarginais oblíquas nas áreas interdentais, incisões 

que continuaram com a incisão intrassulcular nas recessões (figura 2B). Cada papila cirúrgica 

foi deslocada em relação à papila anatômica pelas incisões interdentais submarginais oblíquas; 

a papila cirúrgica mesial à linha média do retalho foi deslocada mais apical e distalmente, 

enquanto a papila distal à linha média foi deslocada em uma posição mais apical e mesial. O 

retalho do envelope foi elevado com uma abordagem dividido-total-dividido no sentido 

coronal-apical: as incisões interdentais oblíquas foram realizadas mantendo a lâmina paralela 

ao longo eixo dos dentes, a fim de dissecar em espessura parcial o tecido no sentido das papilas. 

O tecido gengival apical às recessões radiculares foi elevado em uma espessura total para 

fornecer aquela porção do retalho crítica para a cobertura radicular com mais espessura. Por 

fim, a porção mais apical do retalho foi elevada em espessura parcial para facilitar o 

deslocamento coronal do retalho (figura 2C). As superfícies radiculares receberam tratamento 

mecânico com o uso de curetas. O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial foi obtido do palato 

(figuras 2D, 2E e 2F), em seguida posicionado sobre a recessão e estabilizado nas proximais 

com de fio de Polipropileno 5.0 (TECHSUTURE®, Bauru, São Paulo, Brasil) ao nível da JCE 
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(figura 2G). Posteriormente o retalho foi suturado sobre o enxerto com o mesmo fio (figura 

2H).  

 

 

 

 

 

Figura 2: A. Recessões gengivais tipo 1 de Cairo no lado esquerda superior. B. Incisões; C. Retalho dividido-

total-dividido no sentido coronal-apical. D. Remoção do tecido conjuntivo subepitelial; E e F. Dimensões do tecido 

conjuntivo subepitelial removido; G. Tecido conjuntivo subepitelial em posição e suturado; H. Retalho deslocado 

coronalmente e suturado; Pós-operatório: I. Quinze dias da Técnica de Zucchelli + ETCS; J. Noventa dias da 

Técnica de Zucchelli + ETCS;  K. Cento e oitenta dias da Técnica de Zucchelli + ETCS.  
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Para o Grupo RPCM + A-PRF, seguiu-se o protocolo para obtenção do A-PRF segundo 

Choukron et al. (2018) 37.  

A sequência do processo de obtenção do A-PRF foi dividida em três etapas: 

1ª Etapa: Punção venosa e coleta do sangue. 

2ª Etapa: Separação celular (centrifugação). 

3ª Etapa: Preparo das membranas de A-PRF.   

A 1ª Etapa foi realizada antes do início do procedimento cirúrgico para recobrimento 

radicular. Uma profissional capacitada (enfermeira) realizou a venopunção de 60 ml de sangue. 

O protocolo de venopunção seguiu as recomendações do Ministério da Saúde, com dispositivo 

de Coleta à Vácuo, seguindo os passos: Rosqueio da agulha no adaptador (canhão). Ajuste do 

garrote e escolher a veia; Antissepsia do local da coleta com algodão umedecido em álcool a 

70% ou álcool. Realização da punção. Introdução do tubo no suporte, pressionando-o até o 

limite; Soltura do garrote assim que o sangue fluir no tubo; Orientação ao paciente a pressionar 

com algodão a parte puncionada, mantendo o braço estendido, sem dobrá-lo. 

Na 2ª Etapa, os 6 tubos, 10 mL cada, de sangue foram levados imediatamente à 

centrífuga (Montserrat Fibrin FUGE25, Montserrat, China) (figura 3B). As membranas de 

fibrina foram obtidas por centrifugação a aproximadamente 1300 rpm por 14 minutos. Ao final 

da centrifugação, os tubos foram recolhidos e a fibrina não foi removida de imediato. Foi 

aguardado pelo menos 30 minutos, até o momento da sua utilização no leito cirúrgico.  

Na 3ª Etapa, foi utilizado o Kit próprio para confecção de membranas de PRF em inox 

(Intra-Luck®), a porção intermediária centrifugada, o coágulo de fibrina,  foi separada da 

porção de células vermelhas e do plasma pobre em plaquetas, sendo depositada na caixa de 

inox, e posicionada a tampa compressiva, sem apertá-la. O próprio peso (130g) foi suficiente 

para comprimir o coágulo e obter as membranas (figuras 3C e 3D),  sem oferecer danos às 

estruturas celulares presentes na malha de fibrina.  

O leito receptor foi preparado, de acordo com a mesma técnica do grupo RPCM+ETCS 

(figuras 3E e 3F), e as membranas foram inseridas no local (figura 3G) 38. Quatro membranas 

de A-PRF foram sobrepostas uma sobre as outras, posicionadas e suturadas, com fio de 

Prolipropileno 5.0 (TECHSUTURE®, Bauru, São Paulo, Brasil),  abaixo do retalho. 

Posteriormente o retalho foi suturado sobre o enxerto com o mesmo fio (figura 3H).  
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Figura 3: A. Recessões gengivais tipo 1 de Cairo no lado direita superior. B. Centrífuga configurada conforme 

protocolo seguido; C e D. Dimenssões das membranas de A-PRF (4 membranas sobrepostas). E. Incisões; F. 

Retalho dividido-total-dividido no sentido coronal-apical; G. Mebranas de A-PRF posicionadas no leito receptor; 

H. Retalho suturado. Pós-operatório: I. Quinze dias da Técnica de Zucchelli + A-PRF; J. Noventa dias da Técnica 

de Zucchelli + A-PRF;  K. Cento e oitenta dias da Técnica de Zucchelli + A-PRF. 
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Ambas as técnicas cirúrgicas periodontais foram realizadas por uma única profissional 

experiente e treinada para a realização das mesmas. Os pacientes receberam a seguinte 

medicação: Amoxicilina 500mg a cada 8 horas por sete dias, dipirona 1g a cada 6 horas por três 

dias e digluconato de clorexidina 0,12% a cada 12 horas por 15 dias. As suturas da região 

doadora foram removidas com sete dias e as suturas do leito receptor com 15 dias (figuras 2I e 

3I). Os pacientes foram orientados para não realizar higienização mecânica (escovação ou uso 

de fio dental) nos dentes envolvidos no procedimento, mas deveriam realizar apenas a 

higienização química, pelos quinze dias pós-operatórios.  

Os pacientes foram avaliados nos períodos T0, T1 e T2 (figuras 2A, 2J, 2K, 3A, 3J, 3K) 

em todos os critérios do exame periodontal.  Após os 180 dias de período experimental, os 

pacientes foram incluídos em um programa de manutenção periodontal.   

Quanto à análise estatística, realizada pelo programa GraphPad Prism 8.0® , todos os 

dados clínicos obtidos foram analisados e avaliados inicialmente por meio do testes de 

SHAPIRO-WILK para verificação da distribuição da normalidade; depois, foram utilizados o 

teste de ANOVA e TUKEY. Para análise do parâmetro de dor, foi utilizado os testes de 

KRUSKALL-WALLIS e DUNN. Foi considerado nível de significância de 5% para todas as 

análises. 
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3 Resultados  

Foram avaliadas 54 recessões gengivais Cairo tipo 1 (em 13 pacientes), 27 do grupo 

RPCM + A-PRF e 27 do grupo RPCM + ETCS. Foram 12 pacientes do sexo feminino e um do 

sexo masculino.  A idade deles variou entre 20 a 50 anos, com idade média de 32±11 anos. 

Tivemos 24 RG em dentes anteriores (44.44%) e 30 RG em dentes posteriores, pré-molares, 

(55.55%). Em relação às arcadas dentárias, 30 das RG localizavam-se na arcada superior 

(55.55%) e 24 na arcada inferior (44.44%). Observamos o recobrimento total da recessão (100% 

de recobrimento) em 17 dentes (62%) do grupo que recebeu o ETCS, sendo 12 em maxila e 

cinco em mandíbula, dos quais oito anteriores e nove posteriores;  e 11 dentes (40%) no grupo 

com A-PRF, sendo cinco em maxila e seis em mandíbula, sendo cinco anteriores e seis 

posteriores. A média de recobrimento no grupo RPCM+ETCS foi de 82.70% e no grupo 

RPCM+A-PRF foi de 70%. 

As comparações entre T0, T1 e T2 foram realizadas intragrupos (Tabelas 1). O grupo 

RPCM + ETCS apresentou resultados sem alteração estatística para os três períodos avaliados 

para profundidade de sondagem nos três sítios e índice de sangramento (Tabela 1). Quando 

comparados T0 e T1, houve melhora em todos os outros parâmetros avaliados (Tabela 1). Ao 

comparar T1 e T2, observou-se  que não houve alteração estatisticamente significante, havendo 

a manutenção da melhora nos parâmetros (Tabela 1). A comparação entre T0 e T2 mostrou que 

houve melhora estatisticamente significante para todos esses parâmetros (Tabela 1).  

A profundidade de sondagem nos três sítios e o índice de sangramento no grupo RPCM 

+ A-PRF também não apresentou alteração estatística para os três períodos avaliados  (Tabela 

1). Exceto para índice de sensiblidade,  todos os outros parâmetros apresentaram melhora 

estatisticamente significante  ao compararmos T0 e T1 (Tabela 1). Entre T1 e T2, houve a 

manutenção da melhora alcançada em T1, pois não houve alteração estatisticamente 

significante (Tabela 1). A alteração que ocorreu entre T0 e T2 mostrou que todos os parâmetros 

apresentaram melhora estatisticamente significativa (Tabela 1). 

 Segundo a Tabela 1, a comparação intragrupos, RPCM + ETCS e  RPCM + A-PRF, 

mostrou que não houve diferença estatisticamente significante para nenhum dos parâmetros 

avaliados. Observamos que a altura de recessão foi ligeiramente maior em RPCM + A-PRF. 

Além disso, no grupo RPCM + ETCS, a espessura do tecido queratinizado e altura da gengiva 

inserida foram maiores.  

Apesar de não ter sido analisado estatisticamente, foi observado que não ocorreu 

nenhum episódio de hemorragia trans ou pós-operatória. Além disso, alguns pacientes relataram 

desconforto com o fio da sutura, mas nenhum queixou-se de dor não controlada.  
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Tabela 1: Análise comparativa dos parâmetros periodontais dos grupos RPCM+ ETCS e 

RPCM + A-PRF no período inicial, 90 dias e final 

 

 

RPCM + ETCS RPCM + A-PRF  

 

Pré-operatório 
90 dias Pós-

operatório 

180 dias Pós-

operatório 
Pré-operatório 

90 dias Pós-

operatório 

180 dias Pós-

operatório 

PS M 

(mm) 
1.92±0.54A 1.59±0.57A 1.60±0.58A 1.96±0.63A 1.67±0.54A 1.70±0.54A 

PS V 

(mm)  
1.29±0.47A 1.37±0.49A 1.37±0.49A 1.42±0.57A 1.42±0.50A 1.37±0.49A 

PS D  

(mm)  
1.63±0.68A 1.48±0.57A 1.52±0.51A 1.74±0.59A 1.57±0.50A 1.48±0.51A 

IS (%) 0.00%±0.00A 0.00%±0.00A 4.00%±0.43A 0.00%±0.00A 3.44%±0.40A 3.70%±0.42A 

NIC  

(mm) 
3.85±1.16A 2.11±0.89B 1.84±0.80B 3.64±1.02A 2.53±1.26B 2.18±0.88B 

AR  

(mm) 
2.667±0.94A 0.74±0.81B 0.44±0.71B 2.42±0.93A 1.17±1.03B 0.74±0.71B 

LR  

(mm) 
3.44±0.80A 1.25±1.34B 0.76±1.16B 3.46±1.01A 1.64±1.24B 1.22±1.31B 

CC  

(mm) 
11.63±1.54A 9.74±1.25B 9.40±1.08B 11.18±1.76A 9.92±1.65B 9.74±1.37B 

GI  

(mm) 
1.85±0.86A 3.18±1.24B 3.16±0.85B 1.78±0.99A 2.46±1.10AB 2.78±1.33B 

Esp  

(mm) 
1.037±0.19A 2.11±0.80B 2.08±0.70B 1.03±0.18A 1.89±0.62B 1.63±0.63B 

Sens 3.88±3.26A 1.03±1.93B 0.76±1.45B 3.96±3.47A 1.89±2.26AB 0.81±1.33B 

 

PS M: Profundidade de sondagem mesial; PS V: Profundidade de sondagem vestibular; PS D: Profundidade de 

sondagem distal; NIC: Nível de Inserção Clínica; AR: Altura da recessão; LR: Largura da recessão; CC: Altura da 

coroa clínica; GI: Altura da gengiva inserida; Esp: Espessura gengival; IS: Índice de sangramento. Sens: Índice de 

sensibilidade. Letras diferentes significam que são diferentes estatisticamente significantes dentro de cada grupo 

de tratamento (p<0.05). 
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Tabela 2: Análise comparativa da variação (diferença de 0 – 180 dias) dos valores dos 

parâmetros periodontais dos grupos RPCM + ETCS e RPCM + A-PRF 

 RPCM+ETCS  RPCM+A-PRF 

PS M (mm) 0.43±0.96A 0.32±0.82A 

PS V (mm) 0.04±0.77A 0.11±0.62A 

PS D (mm) 0.28±0.76A 0.22±0.97A 

NIC (mm) 2.15±1.56A 1.53±1.13A 

AR(mm) 1.71±0.71A 2.26±1.01A 

LR (mm) 2.74±1.48A 2.28±1.53A 

CC (mm) 2.92±3.35A 1.78±2.63A 

GI (mm) 1.07±1.30A 0.96±1.58A 

Esp (mm) 0.89±0.89A 0.53±0.74A 

PS M: Profundidade de sondagem mesial; PS V: Profundidade de sondagem vestibular; PS D: Profundidade de 

sondagem distal; NIC: Nível de Inserção Clínica; AR: Altura da recessão; LR: Largura da recessão; CC: Altura da 

coroa clínica; GI: Altura da gengiva inserida; Esp: Espessura gengival. Letras diferentes significam que são 

diferentes estatisticamente significantes entre os grupos de tratamento (p<0.05). 
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4 Discussão 

As RGs, quando não tratadas, tendem a progredir 11. Apesar de haver evidências do 

ETCS ser padrão ouro, pela previsibilidade, estabilidade e ganho de altura e espessura da região 

recoberta 6,9,23,39, alternativas de tratamento vem sendo estudadas. A escolha do material 

substituto do ETCS deve ser baseada em evidências científicas 8. No entanto, a grande variedade 

de publicações no assunto pode até dificultar a decisão clínica 26. Segundo Bhatia et al. (2021), 

não há estudos suficientes que avaliem o RPC modificado por Zucchelli, o que justifica a 

presente pesquisa. Portanto, este estudo avaliou os parâmetros clínicos periodontais no 

recobrimento radicular de RT1 com retalho posicionado coronalmente modificado por 

Zucchelli associado à membrana de A-PRF e comparou com o mesmo retalho associado ao 

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.  

 As incisões horizontais na papila, realizadas no RPC podem comprometer os tecidos 

marginais e a adaptação do tecido enxertado 6. Também é necessário incisões verticais que 

podem dificultar o suprimento sanguíneo no material inserido 5,6,40, e aumentar o trauma 

cirúrgico e o período de cicatrização 5. Isso influencia no resultado estético, com chances de 

formação de quelóide 6.  Ainda é controverso as alternativas do desenho do retalho 9, mas 

Zucchelli e De Sanctis (2000) sugeriram a eliminação das incisões verticais 6,21. Dessa forma, 

as incisões nas papilas são oblíquas e isso permite uma melhor adaptação sobre a papila 

desepitelizada, no deslocamento coronário da nova papila 6,21.  Pesquisas também mostram que 

pelo desenho do retalho ser dividido-total-dividido, há uma melhora na passividade do 

deslocamento e preservação da espessura do tecido marginal à recessão 6,21.  

Pesquisadores afirmam que, apesar de o RPC associado a biomateriais ser melhor do 

que o RPC sozinho, ainda há controversas em relação à escolha da melhor opção de biomaterial 

e essa escolha deve ser realizada com cuidado 9. A literatura mostra que ETCS é o padrão ouro 

por oferecer resultado estético, fechamento completo e cicatrização primária da área doadora, 

além dos resultados da área receptora 24,39. O ETCS atua como uma estrutura para estabilizar o 

coágulo e aumentar a espessura gengival 4, além de oferecer cobertura radicular estável a longo 

prazo 4,8. A partir de duas semanas, o biomaterial pode já receber um suprimento sanguíneo 

abrangente, que é dependente da revascularização conferida pelo periósteo e pelo retalho 39, e 

essa revascularização pode ocorrer, assim como a completa cicatrização, entre 28 a 60 dias após 

o procedimento 5. Considera-se também que o ETCS possui um estímulo morfogenético para a 

histodiferenciação do tecido da região39. Nossos resultados confirmam os excelentes resultados 

do ETCS, visto que foi observada melhora em todos os parâmetros avaliados (Tabela 1).  
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Porém, a coleta no palato pode estar associada a complicações e dificuldade de adquirir 

o maior volume possível 39. Independente da técnica de coleta, o sangramento intra e pós-

operatório por lesão nos vasos é a complicação mais comum 8,24, além de dor pós-operatória, o 

que aumenta a morbidade cirúrgica 8. Esses riscos podem desencorajar alguns pacientes a optar 

por este procedimento 8. Assim, a melhor forma de prevenção das complicações é conhecer a 

anatomia 24. Segundo Tavelli et al. (2019), ainda não há concordância na definição da região 

segura para a coleta do conjuntivo sem lesão à artéria palatina maior (APM), apesar de muitos 

pesquisadores terem estudado o assunto. A maior espessura do tecido conjuntivo do palato se 

encontra na região do segundo pré-molar e segundo molar e a distância da artéria palatina maior 

até a junção cementoesmalte é maior também nessas regiões 24. A APM emerge do forame 

palatino maior, que pode ser palpado na maioria dos casos e a localização mais comum é na 

região palatal média do terceiro molar 24. Assim, o limite da coleta seria a distal do canino e 

mesial do segundo molar 24. Podemos confirmar que essa localização foi respeitada nesta 

pesquisa, pois não tivemos nenhum episódio de hemorragia.  

O uso de substitutos de enxerto de tecido conjuntivo não causa dor pós-operatória e não 

afeta a qualidade de vida 9, no entanto eles podem ter limitações  8, como restrições financeiras 

e clínicas 13. Dentre as alternativas, encontramos a matriz dérmica acelular, matriz de colágeno 

xenogênico e CPAs 4,6. Os CPAs são considerados de fácil coleta e manipulação, com baixo 

custo 10. As membranas de PRF fornecem uma estrutura com células viáveis para repopulação 

tecidual, e moléculas que estimulam a reparação tecidual 13. Apesar da qualidade da membrana 

e a quantidade de concentrado plaquetário serem fundamentais para os resultados 5, as 

diferenças de centrífuga, velocidade e força G podem alterar a qualidade da membrana 9.  O L-

PRF tem sido amplamente defendido, por promover a liberação de fatores de crescimento  4. 

Esses fatores de crescimento podem ser liberados em até 21 dias e aceleram a cicatrização do 

tecido mole 8. Estudos in vitro mostraram que a membrana de L-PRF favorece a migração e 

proliferação de fibroblastos 8, mas os resultados de recobrimento radicular ainda são 

controversos 4. Ao se comparar o L-PRF ao A-PRF, observa-se que o A-PRF tem mais 

plaquetas e células progenitoras vivas, com significativa liberação de proteínas e apresentando 

vantagem no seu uso 18. A melhor qualidade de membrana deve-se à redução na velocidade e 

aumento do tempo de centrifugação, resultando em uma estrutura de A-PRF que oferece 

remodelação de fibrina em tecido conjuntivo mais resistente 25.  

Apesar da literatura sugerir que seis meses seria o suficiente para cicatrização e 

estabilidade tecidual após cirurgia mucogengival 8,9, observamos que os resultados encontrados 

em  ambos os grupos foram estatisticamente significantes para os parâmetros NIC, AR, LR, 
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CC, Esp e Sens, entre T0 e T1, exceto para a GI no grupo RPCM+A-PRF (Tabela 1). E que 

houve estabilidade nesses parâmetros em questão, visto que ao avaliarmos entre T1 (três meses) 

e T2 (seis meses) os resultados mantiveram-se pois não foram significantes. Quando 

comparamos T0 e T2, observamos todas as variáveis estatisticamente significantes (Tabela 1).  

As variáveis recomendadas para se avaliar o resultado do recobrimento radicular são a 

altura da gengiva inserida/tecido queratinizado e a porcentagem de recobrimento 9. Um estudo 

clínico avaliou o RPMC+ETCS e foi encontrado valor inicial de gengiva inserida de 1.15±0.59 

para 2.05± 1.56 23. Em ambos os grupos, encontramos que houve aumento na altura da gengiva 

inserida, sendo média estatisticamente significante de 1.85±0.86 para 3.16±0.85 no grupo 

RPCM+ETCS e 1.78±0.99 para 2.78±1.33 no grupo RPCM+A-PRF, sem diferença estatística 

entre os dois grupos (Tabela 1). Bhatia et al. (2021) realizaram uma revisão sistemática 

avaliando a efetividade do RPCM e todos os estudos incluídos apresentaram aumento da GI. 

Isso é explicado que após o avanço coronário, há uma tendência da junção mucogengival migrar 

para apical, devido à presença do tecido de granulação derivado do ligamento periodontal 

estimular a formação de gengiva queratinizada 6. O ETCS diminui as chances de contração 

apical do retalho nos estágios iniciais da cicatrização 6. Apesar de não haver um consenso de 

qual seria a quantidade ideal de tecido queratinizado 13, GI é um fator importante no resultado 

do RR, sendo 2mm o sugeriso para a estabilidade do recobrimento 4,9, considerado essencial 

para a manutenção a longo prazo, com menor risco de recidiva 6,9. Observamos que em ambos 

os grupos foi encontrado GI com pelo menos esse valor nos seis meses de procedimento, sendo 

o grupo RPCM+ETCS melhor. Porém, a diferença entre os dois não foi estatisticamente 

significante (Tabela 2). 

A literatura apresentou diminuição da recessão para RPCM+ETCS, em um ano de 

acompanhamento, de 2.91±0.87 para 0.09±0.29 23. Nós observamos de 2.66±0.94 para 

0.44±0.71 nesse grupo, em seis meses de acompanhamento e, apesar de não termos estudos 

para comparar no grupo RPCM+A-PRF, também houve redução de 2.42±0.93 para 0.74±0.71. 

Nós observamos o recobrimento total em 62% dos dentes do grupo RPCM+ETCS e 40% no 

grupo RPCM+A-PRF, com média de recobrimento, respectivamente, de 82,70% e 70%. Bhatia 

et al. (2021) mostraram em uma revisão sistemática que a taxa de recobrimento total com 

RPCM associado a ETCS na literatura é de 55.6% a 93.10%, podendo ser maior que 97,14%. 

Quando o RPMC+ETCS foi comparado ao RPCM+PRF, o grupo do ETCS foi melhor 6. O 

RPCM exibe nível moderado a alto de eficácia na cobertura radicular de recessões classe I de 

Cairo 6. Eles também compararam o RPCM com o RPC e afirmaram que não houve diferença 

entre as técnicas em relação à taxa que a recessão foi recoberta, mas que o RPCM apresentou 
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melhores resultados estéticos 6. A dissecação parcial para o avanço coronário passivo e 

preservação da espessura total do tecido marginal podem explicar os resultados positivos 6.  

 Outro fator a ser avaliado é a espessura gengival 4. A estrutura do ETCS estabiliza o 

coágulo  a fim de favorecer o aumento da espessura, por outro lado, a membrana de L-PRF é 

menos estável e mais fina, consequentemente o ganho pode ser menor 4. Para oferecer melhor 

qualidade, a quantidade de quatro membranas seria ideal para o recobrimento radicular 5,10, ou 

duas membranas dobradas 10. No presente estudo foi utilizada quatro membranas A-PRF, que 

foram suficientes para manter o ganho de espessura na avaliação de seis meses pós-operatórios. 

Em ambos os grupos, tivemos aumento estatisticamente significante, de 1.037±0.19 para 

2.08±0.70 e 1.03±0.18 para 1.63±0.63, respectivamente, RPCM+ETCS e RPCM+A-PRF. A 

espessura ideal para garantir o resultado a longo prazo seria de 1.2 mm 4, portanto, ambos os 

grupos apresentaram resultados dentro desse parâmetro (Tabela 1).  Além de não haver 

diferença estatisticamente significante entre os dois grupos, com aumento de 0.89±0.89 com o 

ETCS e 0.53±0.74 com A-PRF (Tabela 2). O aumento de espessura da gengiva favorece a 

cobertura raiz e a estabilidade a longo prazo dos resultados alcançados6, pois a gingiva 

queratinizada é protetora e cria resistência ao uso muscular, intervenções restauradoras, 

escovação traumática e placa bacteriana13. 

A gengiva queratinizada estabiliza tecidos moles e duros e contribui para a higiene bucal 

e melhor aparência 13. A manutenção da espessura está associada a baixos índices de placa 4. 

Pode-se apontar que membrana de PRF pode melhorar o tecido gengival, pois há adesão do 

tecido conjuntivo com a região radicular, que ocorre pelo reparo com o epitélio juncional 40. 

Bhatavadekar et al. (2019) estudaram a técnica de RPCM e observaram que a profundidade de 

sondagem não alterou de forma estatisticamente significante. Foi observado que os pacientes 

do presente estudo mantiveram a saúde gengival, visto que nenhum paciente apresentou 

profundidade de sondagem maior de 2 mm, sem alteração estatisticamente significante entre o 

períodos avaliados, assim como com o NIC, em ambos os grupos e entre grupos. O NIC também 

foi encontrado normal com o uso de CPA na literatura 10. Para a manutenção da saúde gengival, 

recomenda-se o acompanhamento da higiene oral 9. Dessa forma, os pacientes desta pesquisa 

foram incluídos em programa de acompanhamento. 

A localização dos dentes também é um fator relevante para o prognóstico do tratamento 

4. RG em dentes inferiores são muitas vezes desafiadores, pois anatomicamente, há um 

vestíbulo raso, possível presença de freios hipertróficos, gengiva fina, assim como tábua óssea 

vestibular fina, tornando o recobrimento questionável 40. No presente estudo, nossa amostra foi 

composta de 24 (44,44%) recessões em dentes inferiores. No grupo RPCM+ETCS, cinco dentes 
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alcançaram o recobrimento total e no grupo RPCM+A-PRF foram seis dentes, sendo que foi 

uma quantidade maior do que os superiores que resultaram em recobrimento total neste grupo.   

Frequentemente, as RG são subestimadas, por isso é limitado as publicações sobre a 

percepção e aceitação dos seus tratamentos12. Um dos objetivos do tratamento é eliminar a 

hipersensibilidade, que afeta a qualidade de vida dos pacientes, e é frequentemente relatada por 

eles 12. Essa sensibilidade pode ser entendida como uma resposta à dentina exposta, portanto, o 

recobrimento radicular pode permitir que a dentina não esteja à mostra, e assim melhorar esse 

parâmetro 12. No grupo RPCM+ETCS foi de 3.88±3.26, inicialmente, e diminuiu de forma 

estatisticamente significante para 0.76±1.45 aos 180 dias (Tabela 1). No grupo RPCM+A-PRF 

também observamos redução estatisticamente significante de 3.96±3.47 inicial para 0.81±1.33 

ao longo prazo de pós-operatório (Tabela 1). O tratamento das RGs deve ser realizado, para 

evitar que continuem progredindo e que afetem mais a vida dos pacientes 11. 
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5 Conclusão 

Assim pode-se concluir que o recobrimento radicular de RT1 com a técnica do retalho 

posicionado coronalmente modificada por Zucchelli associado à membrana de A-PRF  foi tão 

efetivo quanto o mesmo retalho associado  ao  enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. 
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7 Anexos  

7.1 Anexo 1 – Parecer Substanciado do CEP 
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7.2 Anexo 2 – Parecer Substanciado do CONEP
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7.3 Anexo 3 - Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) 
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