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Resumo 

A utilização da matriz de colágeno xenógena (MCX) tem sido investigada como uma alternativa para o recobrimento 

radicular no tratamento da recessão gengival, principalmente em áreas que necessitam de aumento de tecido 

queratinizado e a fim de diminuir a morbidade do paciente e o tempo cirúrgico. O objetivo desta revisão de literatura é 

analisar a utilização da matriz de colágeno xenógena como uma forma de tratamento para recobrimento das recessões 

gengivais. Foi realizada uma busca bibliográfica dos ensaios clínicos controlados e aleatórios, publicados entre 2010 a 

2020, que avaliaram o tratamento de recessão gengival unitária ou múltipla utilizando a matriz de colágeno xenógena, 

sendo selecionados 14 ensaios clínicos de acordo com os critérios de inclusão. Os resultados apontaram que a 

combinação da MCX associada ao reposicionamento coronário (RC) é uma alternativa viável no tratamento da 

recessão gengival, apresentando resultados semelhantes quando comparado ao enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial (ETCS+RC). A utilização da MCX associada ao RC tem se mostrado eficiente quanto ao ganho de tecido 

queratinizado e aumento de espessura gengival no tratamento de recessões gengivais Tipo I (RT1), e pode ser uma 

alternativa ao ETCS em pacientes com limitada área doadora palatal e também reduzir a morbidade do paciente e o 

tempo operatório.  

Palavras-chave: Recessão gengival; Cirurgia Plástica; Periodontia. 

 

Abstract  

The use of the xenogenous collagen matrix (MCX) was investigated as an alternative for root coverage in the 

treatment of gingival recession, especially in areas that require an increase in keratinized tissue and in order to 

decrease the patient's morbidity and surgical time. The purpose of this literature review is to analyze the use of the 

xenogen collagen matrix as a form of treatment for covering gingival recessions. A bibliographic search of controlled 

and randomized clinical trials was carried out, before 2010 to 2020, which evaluated the treatment of single or 

multiple gingival recession using a xenogen collagen matrix, and 14 clinical trials were selected according to the 

inclusion criteria. The results showed that the combination of MCX associated with coronary repositioning (CR) is a 

viable alternative in the treatment of gingival recession, similar results when compared to the subepithelial connective 
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tissue graft (ETCS + RC). The use of MCX associated with CR has been effective in gaining keratinized tissue and 

increasing gingival thickness in the treatment of Type I (RT1) gingival recessions, and can be an alternative to ETCS 

in patients with limited palatal donor area and also reduce patient morbidity and operative time. 

Keywords: Gingival recession; Plastic surgery; Periodontics. 

 

Resumen  

Se investigó el uso de la matriz de colágeno xenógeno (MCX) como alternativa de cobertura radicular en el 

tratamiento de la recesión gingival, especialmente en áreas que requieren un aumento de tejido queratinizado y con el 

fin de disminuir la morbilidad y el tiempo quirúrgico del paciente. El propósito de esta revisión de la literatura es 

analizar el uso de la matriz de colágeno xenógeno como forma de tratamiento para cubrir las recesiones gingivales. Se 

realizó una búsqueda bibliográfica de ensayos clínicos controlados y aleatorizados, antes de 2010 a 2020, que 

evaluaron el tratamiento de la recesión gingival única o múltiple utilizando una matriz de colágeno xenógeno, y se 

seleccionaron 14 ensayos clínicos según los criterios de inclusión. Los resultados mostraron que la combinación de 

MCX asociada al reposicionamiento coronario (CR) es una alternativa viable en el tratamiento de la recesión gingival, 

resultados similares al compararlo con el injerto de tejido conectivo subepitelial (ETCS + RC). El uso de MCX 

asociado con RC ha sido eficaz para ganar tejido queratinizado y aumentar el grosor gingival en el tratamiento de 

recesiones gingivales de Tipo I (RT1), y puede ser una alternativa al ETCS en pacientes con área donante palatina 

limitada y también reducir morbilidad del paciente y tiempo operatorio. 

Palabras clave: Recesión gingival; Cirugía plástica; Periodoncia. 

 

1. Introdução 

A recessão gengival é caracterizada pela alteração da margem gengival no sentido apical (Pini-Prato et al., 2010). 

Pode ser desencadeada por diversos fatores associados ou não, sendo os fatores predisponentes (mal posicionamento dentário, 

fenótipo periodontal fino, estreita faixa de gengiva inserida, inserção de freios e bridas, fenestração e deiscência óssea), 

precipitantes (trauma oclusal, margem e restauração/ coroas protéticas, escovação traumática), e também os fatores fisiológicos 

(movimentação ortodôntica) (Saade & Bassani, 2017). 

A recessão frequentemente tem como consequência a alteração estética, exposição do cemento radicular, 

desenvolvimento de lesão cervical não cariosa e hipersensibilidade dentinária (Pini-Prato et al., 2010). Quando as recessões 

gengivais apresentam comprometimento da saúde bucal e qualidade de vida do paciente um tratamento/ intervenção é indicado 

(Chambrone & Tatakis, 2015). 

O diagnóstico da recessão gengival é realizado através de uma classificação, que irá definir o plano de tratamento e 

prognóstico adequado para o defeito. A nova classificação das doenças e condições do periodonto (Caton et al., 2018) propõe 

uma nova forma para classificar as recessões gengivais (Cairo et al., 2011). Nesta classificação, Recessão tipo 1 (RT1) é 

descrita como a recessão sem perda de inserção interproximal; RT2 é a recessão associada com a perda de inserção clínica 

interproximal, onde a quantidade da perda seja menor ou igual à perda de inserção clínica na face vestibular; RT3 é descrita 

como a recessão associada com a perda de inserção clínica interproximal, onde a quantidade de perda é maior que a perda de 

inserção clínica na face vestibular (Cairo et al., 2011).  

Grandes avanços têm sido apresentados nas técnicas cirúrgicas periodontais com o objetivo de obter a cobertura 

radicular completa e diminuição da hipersensibilidade, melhorando a estética e devolvendo a função. As recessões podem ser 

tratadas utilizando diversas técnicas cirúrgicas como o enxerto gengival livre (EGL), retalhos periodontais reposicionados 

sozinhos ou combinados usando ou não aloenxertos ou membranas (Cairo et al., 2008).  

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) é considerado padrão ouro no recobrimento radicular. Atualmente 

também tem sido utilizado com sucesso no manejo de tecidos moles em regiões ao redor de implantes (Silva et al., 2020). 

Entretanto, está associado a fatores importantes como a morbidade do paciente e realização da cirurgia em duas áreas (Nunn & 

Miyamoto, 2013). Além disso, pode estar limitado quanto ao tamanho, forma e espessura (Barakat & Dayoub, 2020). 

Nesse sentido, os pesquisadores buscam por materiais alternativos que proporcionam a mesma ou semelhante 

qualidade, como o uso de substitutos de tecidos moles (STM). Um desses biomateriais é a matriz tridimensional colágena 
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xenógena (MCX), que é uma matriz de colágeno de origem suína (Geistlich Biomaterials GmbH, Baden-Baden, Alemanha), 

desenvolvida para a regeneração de tecidos moles e utilizada especificamente para a substituição dos transplantes autólogos 

(McGuire & Scheyer, 2010). É indicada principalmente quando há contraindicação para obtenção do ETCS, devido ao fenótipo 

gengival fino, tamanho e espessura do enxerto ou anatomia do palato, e em casos em que o objetivo do operador seja aumentar 

a faixa de gengiva queratinizada e reduzir a morbidade (Cardaropoli et al., 2012).  

Uma das principais vantagens em se utilizar a MCX é a ausência de dois sítios cirúrgicos e também por não possuir 

limite no tamanho do enxerto, fazendo com que ocorra a redução do tempo operatório e da medicação pós-operatória, em 

relação ao ETCS. Porém, como desvantagem a chance de se obter um resultado inferior quanto ao recobrimento radicular, 

comparado ao ETCS, é maior (Tonetti et al., 2018). 

Considerando a utilização de biomateriais, a MCX pode ser um substituto do enxerto de tecido conjuntivo autógeno, a 

fim de diminuir o desconforto do paciente e reduzir o tempo cirúrgico sem perder a qualidade dos resultados clínicos. Vale 

ressaltar sua indicação, principalmente em áreas extensas, já que não possui tamanho limitado comparado ao enxerto gengival 

(Schimitt et al., 2015). 

Diante disso, este trabalho tem como objetivo realizar uma revisão de literatura sobre a utilização da matriz de 

colágeno xenógena como uma forma de tratamento das recessões gengivais. 

 

2. Metodologia 

Trata-se de um estudo qualitativo de revisão de literatura (Pereira et al., 2018). Foi realizada uma busca bibliográfica 

no PubMed utilizando os termos: “mucograft and gingival recession” e “xenogenic collagen matrix and gingival recession”. 

Foram incluídos ensaios clínicos controlados e aleatórios, publicados no entre 2010 e 2020, em Inglês, que avaliaram o 

tratamento de recessão gengival unitária ou múltipla utilizando a matriz de colágeno xenógena. Foram excluídos os estudos 

que utilizaram a matriz como tratamento em regiões de implantes dentários. Foram encontrados 31 artigos e 14 ensaios clínicos 

foram selecionados de acordo com os critérios de inclusão e exclusão. 

 

3. Revisão de Literatura 

As recessões gengivais frequentemente estão associadas com a insatisfação estética e com a hipersensibilidade 

dentinária resultante da exposição da superfície radicular ao ambiente oral (Wennstrom, 1996). O seu desenvolvimento 

geralmente pode ser associado com a dificuldade de controlar o biofilme dental e/ ou trauma durante a escovação (Rejapakse et 

al., 2007), podendo implicar diretamente na função, estética e conforto do paciente (Merijohn, 2016).  Rios et al. (2020), em 

sua estimativa, verificaram uma maior incidência e progressão da recessão gengival em pacientes adultos. 

O tratamento das recessões gengivais, muitas vezes, é realizado por meio de técnicas de cirurgia periodontal plástica, 

como retalho posicionado lateralmente (Grupe, 1966), retalho posicionado coronalmente (Bernimoulin et al., 1975), enxerto 

subepitelial de tecido conjuntivo (Langer & Langer, 1985), retalho semilunar (Tarnow, 1986), técnica da dupla papila (Harris,  

1992), regeneração tecidual guiada (RTG) (Pini-Prato et al., 1992), técnica do túnel (Zabalegui et al., 1999), e técnicas 

cirúrgicas que sofreram modificações (Zadeh, 2011). 

Contudo, para suprir a necessidade de um segundo sítio e diminuir a comorbidade,  técnicas cirúrgicas alternativas 

vêm sendo propostas e comparadas a fim de obter a redução da recessão gengival, ganho de inserção clínica e tecido 

queratinizado, além de compatibilidade de cor e textura com um resultado estético satisfatório (Cardaropoli et al., 2012). 

Diante disso, a MCX foi desenvolvida com as propriedades qualitativas e de segurança e podem ser utilizadas na substituição 

do tecido autólogo no recobrimento radicular (Thoma et al., 2009).  

A MCX, conhecida comercialmente como Mucograft® (Geistlich Biomaterials GmbH, Baden-Baden, Alemanha), é 
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uma matriz de origem suína, bilaminar, composta de colágeno tipo I e III puro (Herford et al., 2010). Esta matriz é obtida por 

meio de processos controlados e padronizados, sem manipulação química ou ligações cruzadas, e cuidadosamente purificada 

para evitar antigenicidade (Ghanaati et al., 2011). 

O enxerto subepitelial de tecido conjuntivo é considerado o padrão ouro no tratamento de recessões gengivais (Zadeh, 

2011). Assim sendo, a literatura científica apresenta uma série de estudos clínicos randomizados e controlados que se 

propuseram a comparar a MCX ao ETCS.  

 

3.1 Utilização da matriz de colágeno xenógena comparada a técnica de retalho reposicionado coronalmente. 

No estudo comparativo de Jepsen et al. (2013), foi realizada a associação da MCX+RC no tratamento de recessões 

gengivais localizadas comparado apenas ao RC. Ao todo, foram 45 indivíduos e 90 recessões Classe I e II de Miller (1985), 

RT1 de Cairo (2011), randomizadas. A avaliação dos resultados mostrou que o grupo da MCX+RC apresentou uma média de 

75,29% de cobertura radicular, enquanto o grupo RC sozinho mostrou média de 72,66% de cobertura radicular no 

acompanhamento de 6 meses (p = 0,169) Quanto ao aumento na largura média de tecido queratinizado, o resultado também foi 

melhor no grupo teste (1,97 a 2,90 mm) em relação ao grupo controle (2,00 a 2,57 mm), além do ganho em espessura gengival, 

que foi estatisticamente maior (p = 0,036) no grupo teste (MCX+RC). 

Em 2016, Moreira et al. avaliaram o tratamento para recessão gengival unitária classe I e II de Miller (1985), RT1 de 

Cairo (2011), a partir da comparação do RC sozinho ou combinado com a MCX. A amostra contou com 40 participantes e a 

média de recobrimento radicular foi de 77,2% no grupo teste (RC+MCX) e de 72,1% no grupo controle (RC) em 6 meses de 

pós operatório. O grupo teste também apresentou um melhor ganho de tecido queratinizado, mesmo não sendo estatisticamente 

significante. E quanto à análise estética do procedimento realizada pelos pacientes, ambos os grupos apresentaram melhoras 

significativas.  

Da mesma forma, o estudo de Jepsen et al. (2017) também relatou os resultados obtidos após 6 meses e 3 anos para o 

tratamento de cobertura radicular em 18 pacientes com recessões gengivais localizadas do tipo I e II de Miller (1985), RT1 de 

Cairo (2011), contabilizando 36 defeitos de recessão. No acompanhamento de 6 meses, observou-se uma média significante (p 

= 0,0039) no recobrimento radicular no grupo teste RC+MCX de 89,9% e 91,76% em 3 anos. No grupo controle (RC), a 

porcentagem de recobrimento radicular foi de 83,7% e 82,8% em 6 meses e 3 anos respectivamente. 

Recentemente, Rotundo et al. (2019) compararam a associação da MCX+RC (grupo teste) ao RC (grupo controle) no 

tratamento de recessões gengivais múltiplas ≥ 2 mm. O estudo incluiu 24 indivíduos, e 61 recessões foram randomizadas e 

acompanhadas. Na avaliação de 1 ano, os resultados mostraram que a redução da profundidade da recessão gengival foi de 2,3 

± 0,7 para 0,3 ± 0,4 mm no grupo teste e de 2,6 ± 1,0 para 0,6 ± 0,3 mm no grupo controle. Em relação à espessura gengival, 

os resultados analisados mostraram um aumento significativo no grupo teste em comparação ao grupo controle, nos quais se 

verificou que 47% dos sítios tratados somente com o RC mostraram uma diminuição da espessura < 1 mm no 

acompanhamento de 1 ano de pós operatório, em comparação com 21% dos sítios tratados com a MCX.  

Os resumos dos estudos mencionados estão na Tabela 1. 
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Tabela 1: Utilização da Matriz de Colágeno Xenógena comparada a Técnica de Retalho Reposicionado Coronalmente. 

Autor     Técnicas Resultados  

Jepsen et al. 

(2013) 
 

   MCX+RC 

 

     

    RC  

Cobertura radicular: 75,29%. 

Largura de tecido queratinizado: 1,97 a    2,90 mm. 

Cobertura radicular: 72,66%. 

Largura de tecido queratinizado: 2,00 a 2,57 mm. 

Moreira et al. 

(2016) 

   MCX+RC 

 

    RC 
 

Recobrimento radicular: 77,2%. 

 

Recobrimento radicular: 72,1%. 

*sem diferença significativa em relação a análise estética em 

ambos os grupos. 

Jepsen et al. 

(2017) 

    MCX+RC 

     RC 

Recobrimento radicular: 91,76%. 

Recobrimento radicular: 82,8%. 

Rotundo et al. 

(2019) 

    MCX+RC 

 

 

     RC 

Redução da recessão: de 2,3 ± 0,7 para 0,3 ± 0,4 mm. 

Espessura gengival: aumento significativo no grupo MCX+RC 

em comparação ao grupo RC. 

Redução da recessão: de 2,6 ± 1,0 para 0,6 ± 0,3 mm. 

Fonte: Autores. 

 

3.2 Utilização da matriz de colágeno xenógena comparada ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial associado com a 

técnica de retalho reposicionado coronalmente. 

McGuire e Scheyer (2010) avaliaram o uso da matriz de colágeno xenógena associado ao reposicionamento coronário 

(MCX+RC) (grupo teste) em comparação com o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial também associado ao 

reposicionamento coronário (ETCS+RC) (grupo controle). Este estudo contou com 25 indivíduos (17 mulheres e 8 homens) e 

as avaliações foram realizadas aos 6 meses e 1 ano. Foram avaliados os seguintes parâmetros: largura do tecido queratinizado, 

profundidade de sondagem e tamanho da recessão. Na avaliação de 6 meses, a profundidade da recessão foi, em média, 0,52 

mm para o grupo teste e 0,10 mm para o grupo controle, sem diferença estatística. Já a profundidade de sondagem apresentou 

uma alteração significativa entre os grupos teste e o controle, com uma média de 2,62 mm de ganho no grupo teste e 3,10 mm 

de ganho no grupo controle, e com uma diferença de (p = 0,0062). Na avaliação de 1 ano, o grupo MCX+RC apresentou 

cobertura radicular estatisticamente menor que o grupo ETCS+RC (88,5% e 99,3%, respectivamente) (p = 0,0313), enquanto 

que a largura de tecido queratinizado foi similar (1,34 mm e 1,26 mm para os grupos teste e controle, respectivamente). Não 

houve diferenças significativas nas avaliações relatadas pelos indivíduos em relação à estética e à dor.  

Após 5 anos de acompanhamento deste mesmo estudo (McGuire & Scheyer, 2016), apenas 17 pacientes participaram 

da avaliação. A porcentagem média de recobrimento radicular para o grupo teste foi de 77,6% e 95,5% para o grupo controle 

(p= 0,1563). A largura de tecido conjuntivo apresentou uma média de mais de 3 mm e a coloração do tecido permaneceu 

semelhante nos dois grupos. 

Cardaropoli et al. (2012) também compararam a matriz de colágeno xenógena associada ao reposicionamento 
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coronário (MCX+RC) e o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial associado reposicionamento coronário (ETCS+RC) no 

tratamento de recessões gengivais. Esse estudo contou com a participação de 18 indivíduos (9 homens e 9 mulheres). Vinte e 

duas recessões gengivais unitárias classes I e II de Miller (1985), RT1 de Cairo (2011), foram randomizadas nos grupos teste e 

controle. O acompanhamento foi de 12 meses e o percentual de cobertura radicular no grupo MCX+RC e no grupo ETCS+RC 

foi de 94,32% e 96,97%, respectivamente. Foi observado também, ganho de espessura de 1,23 mm no grupo teste e de 1,27 

mm no grupo controle, sem diferença estatística.  

Da mesma forma, Chevalier et al. (2017) investigaram o uso da MCX comparada ao ETCS no tratamento da recessão 

gengival. A amostra contou com 4 pacientes adultos que continham no total 17 recessões unitárias e múltiplas classe I de 

Miller (1985) e RT1 de Cairo (2011). A média de redução da recessão nos grupos ETCS e MCX foi de 2 mm, não havendo 

nenhuma diferença entre os dois grupos. Os pacientes puderam julgar em uma escala visual a dor durante o pós-operatório, e a 

pontuação média para o ETCS foi de 3,4 enquanto que para a MCX foi de 2,4, mostrando ser uma opção para diminuir o risco 

de comorbidade do paciente. 

 O desafio por meio do manejo clínico no tratamento de recessões múltiplas está interligado com as limitações de 

tamanho, formato e espessura do enxerto de tecido conjuntivo autólogo. Pensando nisso, Tonetti et al. (2018) realizaram um 

estudo para testar a não inferioridade da MCX quando comparada com o ETCS combinados com o reposicionamento coronário 

(RC) para o recobrimento radicular em recessões múltiplas. O estudo contou com 187 indivíduos e 485 recessões gengivais 

randomizadas e acompanhadas pelo período de 6 meses. O resultado obtido neste período em relação à cobertura radicular foi 

de 1,7 ± 1,1 mm para MCX e 2,1 ± 1,0 mm para, apresentando uma superioridade significante. Porém, no quesito espessura 

gengival, a MCX mostrou ser superior com o ganho de 0,5 mm, enquanto no ETCS houve a perda de 0,1 mm. Além disso, a 

avaliação realizada pelos pacientes mostrou que a percepção de dor foi menor durante os 7 dias de pós-operatório no grupo da 

MCX. O estudo concluiu que a matriz de colágeno é considerada uma alternativa eficiente na cobertura radicular de múltiplas 

recessões, regeneração periodontal, aumento de tecido queratinizado, evitando dois sítios cirúrgicos, menor tempo cirúrgico e 

menor tempo de recuperação quando comparado ao enxerto autólogo. 

Recentemente Barakat et al. (2020) realizaram um estudo, no qual comparou o uso do ETCS+RC com a MCX+RC no 

tratamento das recessões gengivais classe I e II de Miller (1985), RT1 de Cairo (2011). Vinte pacientes participaram do estudo, 

contabilizando 40 recessões gengivais. Os resultados utilizando a MCX associada ao ganho em espessura foram superiores no 

grupo teste, sendo de 1,35 mm, enquanto no grupo controle a espessura obtida foi de 1,30 mm em 12 meses de 

acompanhamento. 

Suzuki et al. (2020) também realizaram um estudo com o intuito de investigar o uso da MCX combinada com 

reposicionamento coronário estendido (RCE), comparada ao ETCS para o recobrimento radicular em recessão gengival 

bilateral RT1 de Cairo (2011). A amostra contou com 18 indivíduos e 36 recessões foram randomizadas e acompanhadas. Os 

resultados avaliados durante 3 e 6 meses não demonstraram diferenças significativas em ambos os grupos quanto ao 

recobrimento radicular. Um questionário foi aplicado aos pacientes, no qual os mesmos realizaram uma avaliação sobre a 

estética. E, em ambos os grupos, também não foram observadas diferenças estatísticas. O estudo a partir de seus resultados 

mostra que a MCX, quando comparada ao ETCS para o recobrimento radicular, apresenta resultados semelhantes.  

Os resumos dos estudos mencionados estão na Tabela 2. 
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Tabela 2: Utilização da Matriz de colágeno Xenógena comparada ao Enxerto de Tecido Conjuntivo Subepitelial com a Ténica 

de Retalho Reposicionado Coronalmente. 

Autor     Técnicas Resultados  

McGuire, Scheyer 

(2010) 
 

   MCX+RC 

 

 

   ETCS+RC 

Cobertura radicular: em média de 88,5%. 

Largura de tecido queratinizado: 1,34 mm. 

 

Cobertura radicular: em média de 99,3%. 

Largura de tecido queratinizado: 1,26 mm. 

McGuire, Scheyer 

(2016) 

   MCX+RC 

 

   ETCS+RC 

Recobrimento radicular: 77,6%. 

 

Recobrimento radicular: 95,5%. 

Largura de tecido queratinizado: uma média de mais de 3 mm nos 

grupos MCX e ETCS. 

Cardaropoli et al. 

(2012) 

  MCX+RC 

 

   

  ETCS+RC 

Recobrimento radicular: 94,32%. 

Aumento de espessura: 1,23 mm. 

 

Recobrimento radicular: 96,97%. 

Aumento de espessura: 1,27 mm. 

*sem diferença estatística no aumento de espessura. 

Chevalier et al. (2017)   MCX+RC 

 

  ETCS+RC 

Redução da recessão: Em amobos os grupos grupo (ETCS e 

MCX) foi de 2,00 mm. 

*sem diferença na redução da recessão. 

Tonetti et al. (2018) 
 

MCX+RC 

 

  ETCS+RC 

Cobertura radicular: 1,7 ± 1,1 mm para MCX e 2,1 ± 1,0 mm para 

ETCS. 

 

Espessura gengival: MCX ganhou de 0,5 mm, enquanto no ETCS 

houve a perda de 0,1 mm. 

Barakat et al. (2020)   MCX+RC 

  ETCS+RC 

Ganho de espessura gengival: 1,35 mm. 

Ganho de espessura gengival: 1,30 mm. 

Sukuki et al. (2020)   MCX+RC 

  ETCS+RC 

No recobrimento radicular e também na avaliação estética não 

houve diferenças significativas em ambos os grupos. 

Fonte: Autores. 

 

3.3 Utilização da matriz de colágeno xenógena comparada a outras técnicas cirúrgicas. 

Outras técnicas também foram avaliadas junto da MCX. No estudo realizado por Cieślik-Wegemund et al. (2016), a 

técnica de túnel utilizada no recobrimento radicular foi comparada na combinação da técnica do túnel + ETCS (grupo controle) 

e o túnel + MCX (grupo teste), em recessões múltiplas classe I e II de Miller (1985), RT1 de Cairo (2011). A amostra contou 

com 28 pacientes e 106 recessões foram randomizadas e controladas durante 6 meses. A cobertura radicular média neste 
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período foi de 95% no grupo controle e 91% no grupo teste. A média de espessura gengival aumentou nos dois grupos. 

Em um estudo subsequente, Cieślik-Wegemund et al. (2018) avaliaram e compararam a eficácia clínica do uso da 

técnica do túnel com a MCX no recobrimento de recessões múltiplas na maxila ou mandíbula. A população deste estudo foi 

formada por 14 indivíduos. O resultado mostrou-se promissor com a porcentagem média de cobertura radicular de 96,8% na 

maxila e 81,3% na mandíbula pelo período de 6 meses de acompanhamento. 

Neste outro ensaio clínico randomizado, Sangiorgio et al. (2017) investigaram o uso da MCX comparando com 

proteína derivada da matriz de esmalte (PDME) no tratamento de recessões unitárias classe I e II de Miller (1985), RT1 de 

Cairo (2011). A amostra contou com 68 participantes, que foram divididos em quatro grupos: RC; RC+MCX; RC+PDME; e 

RC+MCX+PDME. A análise dos resultados mostrou que a cobertura radicular completa no grupo RC+PDME foi em média de 

70,59%, estatisticamente superior aos grupos de RC+MCX (52,94%), RC (23,53%), e RC+MCX+PDME (51,47%). Porém, 

houve um ganho significativo (p < 0,05) em espessura gengival de 2,58 mm a 2,93 mm nos grupos que foram tratados com a 

MCX. Na avaliação estética, não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos.  

Os resumos dos estudos mencionados estão na Tabela 3. 

 

Tabela 3: Utilização da Matriz de Colágeno Xenógena comparada a Outras Ténicas Cirúrgicas. 

Autor     Técnicas Resultados  

Cieślik-Wegemund et 

al. (2016) 
 

Túnel+ETCS 

 

 

Túnel+MCX  

     

    

Recobrimento radicular: 95%. 

 

Recobrimento radicular: 91%. 

A média em espessura aumentou em ambos os grupos. 

Sangiorgio et al. 

(2017) 

 

RC+PDME  

RC  

RC+MCX+PDME  

RC+MCX  

 

Recobrimento radicular: 

RC+PDME: 70,59%. 

RC: 23,53%. 

RC+MCX+PDME: 51,47%. 

RC+MCX: 52,94%. 

Espessura gengival: nos grupos que foram tratados com a MCX 

houve um ganho significativo (p < 0,05), de 2,58 mm a 2,93 mm. 

*Não houve diferença estatisticamente significativa na avaliação 

estética entre os grupos. 

Cieślik-Wegemund et 

al. (2018) 

Túnel+MCX maxila 

 

 

Túnel+MCX mandíbula 

Recobrimento radicular: 96,8% na maxila. 

 

 Recobrimento radicular: 81,3% na mandíbula. 

Fonte: Autores. 

 

 

http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i2.12363


Research, Society and Development, v. 10, n. 2, e17910212363, 2021 

(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i2.12363 
 

 

9 

4. Discussão 

Existem diversas técnicas cirúrgicas capazes de aumentar o tecido queratinizado e recobrir uma recessão gengival. A 

técnica do EGL é uma delas, na qual enxertos epitelizados são removidos geralmente do palato (Pini-Prato et al., 2018). Pode-

se utilizar também a técnica do ETCS, considerada o padrão ouro, mas assim como na técnica anterior, a remoção do enxerto 

do palato causa uma maior morbidade ao paciente, além do tempo cirúrgico relativamente longo (Cieślik-Wegemund et al., 

2016). 

Devido a isso, o substituto de tecido mole vem sendo cada vez mais utilizado com o intuito de reduzir o desconforto 

pós-operatório do paciente, diminuir o tempo cirúrgico e segurança durante o procedimento. Dessa forma, a comunidade 

científica tem conduzido estudos a fim de observar a eficácia e a segurança desses substitutos moles (Schimitt et al., 2013). 

 A MCX, comercialmente denominada de Mucograft®, é um dispositivo obtido por meio de uma fabricação 

controlada e padronizada com certificação veterinária para evitar reações antigênicas, que visa o tratamento de recessões 

gengivais (Nevins et al., 2011). A MCX possui bicamada de células funcionais, sendo constituída por uma fina camada de 

células, e a outra sendo mais porosa representando 90% do volume da matriz (Sanz et al., 2009). As células presentes na matriz 

atuam como recrutadoras de receptores e células, fazendo com que o processo da cicatrização seja acelerado (Ghanaati et al., 

2011). 

Uma das formas para se realizar o tratamento da recessão gengival é por meio da técnica do RC, com resultados 

clínicos satisfatórios (Sangiogio et al., 2017). Porém, a associação da MCX a essa técnica tem apresentado benefício adicional 

no recobrimento radicular. Vários estudos se propuseram a avaliar a eficácia clínica desta associação no tratamento de 

recessões unitárias e múltiplas classe I e II de Miller (1985), RT1 de Cairo (2011), como os estudos de Jepsen et al. (2013), 

Moreira et al. (2016), Jepsen et al. (2017) e Rotundo et al. (2019). 

Moreira et al. (2016) observaram que a adição da MCX à técnica do RC está associada a uma maior taxa na cobertura 

radicular quando comparada ao RC sozinho. Corroboram com estes achados os estudos de Jepsen et al. (2013) e o estudo de 

Jepsen et al. (2017). Já o estudo de Rotundo et al. (2019) apresentou resultados semelhantes quanto à redução da recessão 

gengival, mas houve um ganho de espessura maior no grupo da MCX+RC assim como de Jepsen et al. (2013), que também 

apresentaram maior espessura no grupo teste. 

Na comparação do ETCS com a MCX ambos associados ao RC, McGuire e Scheyer (2010) realizaram o primeiro 

ensaio clínico. Além de ser estudada e comparada por meio dos parâmetros clínicos como, ganho de tecido queratinizado, nível 

de inserção clínica, redução da profundidade de sondagem, a cor e a textura dos tecidos também estão sendo analisadas pelo 

paciente (Cardaropoli et al., 2012). O resultado na porcentagem de recobrimento radicular, altura da recessão gengival e 

diminuição na profundidade de sondagem no estudo de McGuire e Scheyer (2010) foram melhores no grupo controle quando 

comparado ao grupo teste após 1 ano. Já o ganho em largura foi expressivo neste tempo de acompanhamento, mostrando 

resultados próximos em ambos os grupos. Corroboraram com estes achados, os estudos de McGuire e Scheyer (2016), Cieślik-

Wegemund et al. (2016) e Tonetti et al. (2018). Somente em relação à espessura gengival, Tonetti et al. (2018) mostraram 

melhores resultados no grupo da MCX+RC bem como Barakat et al. (2020). Por outro lado, os estudos de Cardaropoli et al. 

(2012), Chevalier et al. (2017) e Suzuki et al. (2020) apresentaram resultados semelhantes, sem diferença estatística, na 

porcentagem de recobrimento radicular. 

A literatura relata que o ETCS associado com o RC é considerado o padrão ouro no tratamento de recessões gengivais 

tanto unitárias quanto múltiplas devido as suas vantagens como cobertura radicular completa, aumento em espessura e maior 

estabilidade. Porém, uma segunda área operatória, aumenta o tempo de cirurgia e torna o pós-operatório mais doloroso ao 

paciente (Tonetti et al., 2018). Na avaliação realizada pelos pacientes em relação à satisfação estética e aos níveis da dor, 

foram observados resultados semelhantes em ambas às técnicas utilizando ETCS e a MCX (McGuire & Scheyer, 2010; 
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Barakat & Dayoub, 2020; & Sukuki et al. 2020).  

Porém, nos estudos de Chevalier et al. (2017) e de Tonetti et al. (2018) houve divergências quanto à percepção de dor 

do paciente em relação ao procedimento utilizando ETCS. Ambos relataram que a maior percepção de dor está associada à 

técnica de ETCS, principalmente onde as suturas foram realizadas no palato. 

A literatura diz que a MCX pode sofrer um encolhimento aproximadamente de 30% a 65% posterior aos 6 meses de 

pós operatório (Schimitti et al., 2013). Porém, após 5 anos de tratamento, McGuire e Scheyer (2016) fizeram uma nova 

avaliação e relataram que os sítios tratados com enxerto de tecido conjuntivo subepitelial permaneceram inalterados, ou seja, 

100% de recobrimento. Já nos sítios com a MCX, a cobertura radicular aumentou de 66% para 100%, além de ter mantido a 

largura de tecido queratinizado com uma média acima de 3 mm. Dessa forma, mostrou-se, por meio dos parâmetros, que ao 

longo do tempo a diferença entre as terapias não apresentava mudança significativa. 

Para investigar se a adição da PDME à MXC apresentava benefício adicional ao recobrimento radicular, Sangiorgio et 

al. (2017) compararam quatro grupos no tratamento de recessões unitárias classe I e II de Miller (1985), RT1 de Cairo (2011): 

RC, RC+MCX, RC+MDE, RC+MCX+PDME. Neste estudo, os autores observaram, diante das variadas associações, que as 

técnicas que obtiveram uma maior cobertura radicular foram realizadas com o RC combinadas com a PDME e MCX em 

grupos distintos, pois a PDME não mostrou benefício no uso associado com a MCX para o recobrimento radicular. O ganho 

em espessura foi expressivo nos grupos em que foram tratados com a MCX, comparado aos demais grupos. 

 

5. Considerações Finais 

É importante salientar que o enxerto de tecido conjuntivo ainda é o tratamento padrão ouro para o recobrimento 

radicular. Porém, diante dos estudos e resultados apresentados, a utilização da matriz de colágeno xenógena quando associada 

ao retalho reposicionado coronário, representa uma alternativa viável tanto na redução da recessão gengival, como no ganho de 

tecido queratinizado e aumento de espessura no tratamento de recessão gengival, obtendo resultados clínicos e estéticos 

próximo ao retalho reposicionado associado com o enxerto de tecido conjuntivo, além de reduzir o tempo cirúrgico e a 

morbidade do paciente. Outros estudos são necessários para verificar a estabilidade da matriz de colágeno xenógena no 

recobrimento radicular a longo prazo. 
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