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RESUMO 

O principal objetivo da presente revisão de literatura foi 

analisar o uso do Mucograft®, uma matriz colágena porcina 

(MCP), como alternativa aos enxertos autógenos em 

procedimentos de terapia mucogengival. A pesquisa 

bibliográfica foi realizada abrangendo artigos de revisão e 

pesquisa apurados na base de dados do Pubmed, Scielo, 

Medline e Odontosites, com os seguintes termos de busca: 

Mucograft, enxerto autógeno, matriz colágena porcina, 

terapia mucogengival. Foram utilizados artigos publicados 

entre os anos de 1972 e 2017, em português, inglês e 

espanhol. Os estudos revisados demonstraram que a 

substituição tecido autógeno pela MCP, tanto em casos de 

enxerto gengival livre, como de enxerto de tecido 

conjuntivo, promoveu resultados satisfatórios e 

semelhantes estatisticamente. A partir da pesquisa 

realizada, conclui-se que, a MCP é um potencial substituto 

aos enxertos autógenos em terapia mucogengival, 

necessitando, todavia, de mais estudos sobre sua 

utilização, já que está há pouco tempo no mercado. 

 

Palavras-chave: Mucograft; enxerto autógeno; matriz colágena porcina; 

terapia mucogengival. 

 

 

 

ABSTRACT 

The aim of this literature review was to evaluate the use of 

the Mucograft®, a porcine collagen matrix (PCM), as an 

alternative to autogenous grafts in mucogingival therapy 

procedures. The literature search was conducted 

considering review and research articles found in the 

database of Pubmed, Scielo, Medline and Odontosites, with 

the following search terms: Mucograft, autogenous graft, 

porcine collagen matrix, mucogingival therapy. Articles 

published between 1972 and 2017 were used in Portuguese, 

English and Spanish. The revised studies demonstrated that 

the replacement of autogenous tissue by the PCM, in both 

free gingival graft and connective tissue graft cases, 

promoted satisfactory and statistically similar results. 

Based on the research conducted, we can conclude that the 

PCM is a potential substitute for autogenous grafts in 

mucogingival therapy, however, requiring further studies 

about its use, since it is a recent product. 

 

Keyword: Autogenous graft; Mucograft; Gingival recession; Collagen 

matrix. 

 

1. INTRODUÇÃO 

A recessão gengival se dá pela migração apical da 

margem gengival em relação à junção cemento-esmalte 

(JCE), levando à exposição da superfície radicular. Essa 

alteração pode ocorrer por diversos fatores etiológicos, 

entre eles, mais comumente, o trauma e o acúmulo de 

placa bacteriana. [1, 2, 3] 

Não existem estudos científicos que apontem para 

o fato de uma faixa estreita de gengiva ceratinizada fa-

vorecer uma possível recessão, porém, quando falamos 

de fatores predisponentes, um biótipo fino (pouco es-

pesso), com menos de 1mm, é preponderante para uma 

rápida destruição tecidual, seja o fator causal traumático 

ou bacteriano. Idealmente, essa faixa deveria ser de 2mm, 

pelo menos. [2, 4]  
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Para a correção cirúrgica em sítios que apresentam 

recessão gengival, existem diferentes técnicas que po-

dem ser empregadas, sendo as principais o enxerto gen-

gival livre, que tem como objetivo principal ganhar te-

cido ceratinizado e, portanto, necessita de um segundo 

tempo cirúrgico na maioria dos casos, para que se al-

cance o recobrimento; e o retalho reposicionado coro-

nariamente, com ou sem enxerto de tecido conjuntivo 

associado. [2,5,6] 

A necessidade de, na maioria dos casos, haver uma 

área doadora para a obtenção de enxerto, normalmente o 

palato, gera limitações. O Mucograft®, uma matriz de 

dupla camada de colágeno suíno, foi desenvolvido como 

alternativa para tratar defeitos de recessão gengival e 

aumentar a faixa de gengiva ceratinizada. [5] Entre as 

principais vantagens do material, podemos citar a dis-

ponibilidade ilimitada, menos dor e morbidade 

pós-operatória e menor tempo de cirurgia, o que o torna 

uma excelente opção, ou a única, em muitos casos de 

terapia mucogengival. [7-10] 

O objetivo deste artigo foi analisar, através de uma 

revisão de literatura, o uso do Mucograft® em diferentes 

casos onde o tecido autógeno seria a escolha para se re-

alizar a enxertia. 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

Anatomia periodontal  

A mucosa oral compreende a mucosa mastigatória 

(gengiva e palato duro), mucosa especializada (dorso da 

língua) e mucosa de revestimento (demais tecidos) [11]. 

Uma boa avaliação da mucosa mastigatória e de reves-

timento é importante para definir o prognóstico de reabi-

litações protéticas e a necessidade de realização de pro-

cedimentos cirúrgicos caso haja discrepâncias mucogen-

givais.  

A literatura atual suporta que, independentemente 

da largura da faixa de tecido ceratinizado e da presença 

ou não de tecido firmemente aderido, não há relação 

direta com a perda de inserção, e sim, clinicamente, po-

de-se observar uma inflamação marginal mais evidente 

nos casos onde a faixa de tecido ceratinizado é mais es-

treita. [7, 11] 

Recessão gengival 

A recessão gengival é definida como a migração ou 

deslocamento apical da margem gengival em relação à 

junção cemento-esmalte (JCE), provocando a exposição 

da superfície radicular. [1] Quando se tem uma condição 

clinicamente saudável da gengiva, o epitélio oral se 

apresenta contínuo ao epitélio juncional que, por sua 

vez, está aderido ao dente por hemidesmossomos. [11] 

Os fatores etiológicos que, com maior frequência, 

provocam um quadro de recessão gengival, são: o trau-

ma e o acúmulo de placa bacteriana. [2,3] Outros fatores 

podem ter influência e atuar em conjunto em um quadro 

de recessão, como a movimentação ortodôntica e restau-

rações mal adaptadas. [12] Frente a um trauma contínuo 

o tecido pode sofrer alterações irreversíveis. Uma das 

causas mais comuns é a força excessiva durante a esco-

vação e, nesse caso, normalmente verificamos uma su-

perfície radicular lisa e polida com ausência de placa e 

inflamação nos sítios adjacentes. [2] 

Quando a etiologia é bacteriana, a recessão ocorre 

pelo acúmulo localizado da placa na face vestibular, 

normalmente a face que demanda correção cirúrgica. 

Essa recessão não deve ser confundida com a provocada 

pela periodontite, onde há perda de inserção conjuntiva, 

podendo haver também perda interproximal com maior 

frequência. Apenas as recessões localizadas nas faces 

vestibulares, causadas pelo acúmulo de biofilme, são 

objetivo da cirurgia mucogengival para recobrimento 

radicular, após a detecção de que um bom controle de 

placa está sendo realizado pelo paciente. (2) 

Não existem estudos científicos que apontem para 

o fato de uma faixa estreita de gengiva ceratinizada fa-

vorecer uma possível recessão, porém, enquanto fator 

predisponente, um biótipo fino (pouco espesso), com 

menos de 1mm, é preponderante para uma rápida des-

truição tecidual, seja o fator causal traumático ou bacte-

riano. [2] De acordo com Loe e Lang [4], após estudo 

realizado com 32 pacientes, uma faixa de 2 mm de gen-

giva ceratinizada é necessária para a manutenção da sa-

úde periodontal. Em contrapartida, existem alguns estu-

dos demonstrando que a ausência de uma faixa de gen-

giva ceratinizada pode ser compatível com um estado de 

saúde gengival. [13-17] 

Em 1985, Miller et al. [18] propuseram uma classi-

ficação considerando também a recessão tecidual mar-

ginal associada à periodontite e, portanto, considerando 

todas as formas de recessões. Essa classificação tem um 

objetivo terapêutico e é a mais utilizada atualmente, fa-

zendo a distinção entre classes I, II, III e IV. 

Nas classes I e lI, nas quais não há perda de tecido 
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interproximal, é possível um recobrimento total após 

procedimentos cirúrgicos, já que o leito de tecido ósseo 

para os enxertos teciduais encontra-se presente. Já nos 

casos de recessões classe III, somente um recobrimento 

parcial pode ser esperado, uma vez que houve perda ós-

sea significativa. Na classe IV, o prognóstico do reco-

brimento é duvidoso e isso deve ser levado em conside-

ração no exame clínico para se evitar grandes expectati-

vas do paciente. [18] 

Técnicas de tratamento 

Existem diferentes técnicas disponíveis para reali-

zar o recobrimento radicular, sendo as principais, as téc-

nicas de avanço ou deslize de retalho, combinadas ou 

não com enxerto de tecido conjuntivo e o enxerto gen-

gival livre (EGL), que tem como objetivo principal criar 

uma faixa de tecido ceratinizado. O EGL pode ser utili-

zado em alguns casos nos quais as técnicas de avanço ou 

deslize não podem ser empregadas devido à ausência de 

tecido ceratinizado adjacente à recessão. Nessas situa-

ções, pode haver um recobrimento parcial do defeito, 

mas geralmente é necessário um segundo tempo cirúr-

gico para que se alcance o recobrimento total. [2,5,6] 

O enxerto gengival consiste na retirada de tecido 

ceratinizado (epitélio-conjuntivo) e sua implantação em 

local diferente daquele do qual foi retirado, buscando 

criar ou aumentar a faixa de gengiva ceratinizada. A área 

doadora mais comum é o palato e a principal desvanta-

gem é o desconforto gerado pela cicatrização por se-

gunda intenção. [19,20] Apesar de poder ser observado 

algum recobrimento radicular, inclusive com o fenôme-

no descrito como “creeping attachment”, essa técnica 

não é a primeira escolha quando o objetivo primário é o 

recobrimento de recessões. [11] 

Quando não existe necessidade de ganho de tecido 

ceratinizado e se quer, somente, o recobrimento radicu-

lar, a opção de primeira escolha é sempre o retalho repo-

sicionado coronariamente. Trata-se de uma técnica muito 

bem tolerada pelo paciente, visto que não há necessidade 

de retirada de tecidos de outras regiões e oferece um 

excelente resultado estético. Para Zuchelli [2], a presen-

ça de tecido ceratinizado apical à área de exposição ra-

dicular é fundamental para que se consiga a manutenção 

do retalho em posição após a cirurgia, caso contrário, a 

técnica se torna bastante imprevisível. 

Em casos onde a previsibilidade do recobrimento 

está comprometida, devido a deficiências na altura e 

espessura da faixa de gengiva ceratinizada, e o enxerto 

gengival está contraindicado por questões estéticas, uma 

boa opção é tentar enxertar somente tecido conjuntivo na 

região e recobri-lo com um retalho reposicionado coro-

nariamente. Essa técnica, descrita como bilaminar, me-

lhora muito a previsibilidade do recobrimento e não 

compromete a estética, já que o enxerto é totalmente 

desepitelizado e recoberto pelo retalho, sendo conside-

rada padrão ouro para recobrimento radicular. [2,5,21- 

23] Todavia, apresenta a desvantagem da necessidade de 

sítio doador para a retirada do enxerto, assim como o 

EGL, exigindo maior tempo cirúrgico, limitando a quan-

tidade de tecido para enxerto e acarretando maior mor-

bidade pós-operatória. [24-27] 

Alternativas cirúrgicas aos enxertos autógenos 

Atualmente existem algumas alternativas aos en-

xertos de tecidos moles autógenos. No mercado Brasi-

leiro, apenas um desses materiais encontra-se disponível 

no momento. O mesmo, é uma matriz colágena porcina 

(MCP) de dupla camada com 2,5 mm de espessura, co-

mercializada com o nome de Mucograft®. [5] 

O fato de ter uma alternativa aos enxertos autóge-

nos de tecido mole é interessante tanto para o paciente, 

que passará por um procedimento mais rápido e menos 

agressivo, com um pós-operatório melhor, como para o 

profissional, que terá seu tempo de cirurgia otimizado e 

a chance de intercorrências consideravelmente reduzi-

das. [7] 

Além disso, há casos nos quais a espessura do te-

cido na área doadora é inadequada ou existem múltiplas 

recessões, o que demandaria mais de uma intervenção 

cirúrgica com longos intervalos entre as mesmas para o 

reparo na região doadora. Especialmente nesses casos, a 

utilização de um material substituto, que pode ser obtido 

de forma ilimitada, apresenta-se como a melhor alterna-

tiva. Um fator limitador, no entanto, é o custo, de forma 

que cabe ao profissional discutir com cada paciente as 

vantagens e desvantagens (custo/benefício) de cada téc-

nica. [7] 

 

Propriedades biológicas da matriz colágena porcina 

  

O colágeno (tipos I e III) utilizado na produção da 

MCP é processado de forma a favorecer a estabilização 

imediata do coágulo de sangue, permitindo uma vascula-

rização precoce e facilitando a penetração celular. Estas 

características permitem a integração da matriz ao tecido 
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circundante. Do ponto de vista estrutural, a MCP possui 

uma parte compacta, que deve ficar voltada para o meio 

externo ou epitélio (dependendo da técnica empregada) e 

permite sua sutura; e uma parte esponjosa, que estabiliza 

o coágulo e permite a penetração de células do tecido 

mole. [28] 

O operador deve ficar atento para posicionar corre-

tamente a face esponjosa para a porção mais profunda do 

leito receptor (as faces são identificadas na matriz pela 

expressão “up”, marcada em baixo relevo), uma vez que 

o posicionamento incorreto da matriz interfere em suas 

propriedades e, consequentemente, no resultado do pro-

cedimento. 

 

Utilização clínica 

 

As principais vantagens obtidas com o uso da MCP são a 

fácil manipulação, disponibilidade ilimitada, menos dor 

e morbidade pós-operatória, menor tempo de cirurgia, 

cicatrização mais rápida, boa adaptação de cor e textura, 

boa aderência, o material estar pronto para o uso e a fa-

cilidade de sutura. [7-10] Apesar das facilidades ofere-

cidas pelo uso do material, existem algumas desvanta-

gens, como: a contração do enxerto, que varia entre 14% 

e 67%, o maior custo ao paciente e a necessidade de 

mais estudos científicos para confirmar os resultados do 

ponto de vista clínico e histológico. [29] 

A utilização da MCP está indicada quando se quer 

ganhar tecido ceratinizado ao redor de dentes e implan-

tes, aumentar a largura de tecido ceratinizado ao redor de 

área protética, aumentar a área de gengiva inserida antes 

da instalação de implantes, selar um alvéolo em caso de 

colocação posterior de implante e cobrir recessões gen-

givais. [30-33] 

Com relação às contra-indicações, a literatura re-

porta a existência de reações em pacientes alérgicos ao 

colágeno nos quais estaria contra-indicado o uso da 

MCP. Além disso, a presença de infecção ativa ou infla-

mação tecidual deve ser controlada previamente ao pro-

cedimento cirúrgico, assim como em qualquer outro caso 

de reconstrução/regeneração tecidual. [34] 

As características do material permitem sua utili-

zação em situações distintas, devendo o profissional 

estar atento aos cuidados específicos que cada tipo de 

procedimento exige. Deve haver a compreensão de que o 

sucesso de qualquer material depende da combinação de 

uma indicação correta (do ponto de vista do paciente e 

do caso clínico); uma técnica cirúrgica bem selecionada 

e adequadamente executada; de cuidados pré e 

pós-operatórios rígidos e da resposta biológica de cada 

paciente. [2,7,11] 

Quando a utilização do material tem como finali-

dade o ganho de tecido ceratinizado, é importante que a 

matriz seja aplicada sobre um leito periostal, uma vez 

que a circulação sanguínea é fundamental; na margem 

coronal e/ou ao redor dos dentes ou implantes, deve ha-

ver uma pequena faixa de tecido ceratinizado que possa 

fornecer a informação biológica ao tecido mole regene-

rado. Além disso, uma faixa de tecido ceratinizado de 

pelo menos 1 mm é necessária para um bom resultado. 

[7,8,28,34-36] 

Também deve haver uma profundidade vestibular 

mínima nas áreas posteriores para permitir a cirurgia e a 

cicatrização sem tensão da área tratada e, caso a opção 

seja a cicatrização aberta (técnica onlay), o retalho ele-

vado pode ser cortado ou deixado na sua base sem sutu-

ras. A sutura não deve gerar tensão aos tecidos circun-

dantes e é importante observar um período de espera 

mínimo de 3 meses se a reabertura do local for necessá-

ria para tratamento posterior. [7,8,34-36] 

Já quando sua utilização tem como objetivo a co-

bertura de sítios com recessão gengival, a aplicação da 

MCP deve ser combinada com o retalho coronalmente 

avançado ou a técnica do túnel coronalmente avançado. 

É importante observar que os tratamentos de recessões 

de classes I e II de Miller apresentam uma previsibilida-

de e taxas de sucesso muito mais elevadas do que os 

defeitos de classes III e IV de Miller. O tratamento de 

recessões em maxila apresenta, geralmente, melhores 

resultados do que em mandíbula, devido à tensão mus-

cular reduzida e a uma profundidade vestibular adequada 

do maxilar superior, sendo a cobertura máxima possível 

de uma recessão determinada biologicamente pela jun-

ção amelo-cementária. Com relação à técnica em si, é 

fundamental que a matriz fique totalmente submersa, 

abaixo do retalho, que deve ser suturado sem tensões, 

para evitar uma reabsorção prematura do colágeno, para 

que se tenha boa adaptação e bom suprimento sanguí-

neo. Nesse tipo de procedimento, os resultados ainda 

podem melhorar entre 6 meses a 1 ano de pós-cirúrgio, 

devido a um efeito denominado "creeping atachment". 

[7,8,34-36] 
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Evidências científicas  

 

Por ser um material com pouco tempo de acompa-

nhamento, ainda existem poucos estudos clínicos con-

trolados, e não foram encontradas revisões sistemáticas 

comparando as MCP com outras técnicas mucogengi-

vais. Além disso, questões éticas inviabilizam ou difi-

cultam a realização de avaliações histológicas. Em 2009, 

Sanz et al. [7] publicaram um estudo avaliando o uso do 

Mucograft® para o ganho de faixa de tecido ceratinizado 

em pacientes usuários de restaurações por prótese fixa, 

comparando os resultados aos obtidos quando da utili-

zação de enxerto autógeno de tecido conjuntivo. O estu-

do foi realizado em 20 pacientes com uma faixa de teci-

do ceratinizado menor que 1mm, separados em dois 

grupos, um de teste, onde foi utilizado o Mucograft®, e 

um controle, onde se utilizou o tecido conjuntivo. A di-

ferença no ganho de tecido ceratinizado, quando compa-

rados os dois grupos, foi insignificante.  

Em 2011, Nevins et al. [35] realizaram um estudo 

piloto para avaliar a utilização do Mucograft® ao redor 

de dentes buscando o ganho de tecido ceratinizado. O 

estudo comparou os resultados aos obtidos quando se 

utiliza o enxerto gengival livre. Para essa avaliação fo-

ram selecionados 5 pacientes que apresentavam faixa de 

gengiva ceratinizada com 2mm ou menos, bilateralmen-

te, em região posterior de mandíbula. Tanto o grupo teste 

como o controle demonstraram ganho significativo de 

faixa de gengiva inserida, apresentando diferença insig-

nificante entre eles. 

Jepsen et al. [21] trataram defeitos associados à re-

cessão gengival utilizando o retalho reposicionado co-

ronariamente associado ao uso da membrana de coláge-

no porcino (Mucograft®) a fim de avaliar os resultados 

clínicos do procedimento. Foram selecionados 45 paci-

entes que foram tratados tanto com o retalho reposicio-

nado coronariamente + Mucograft® (teste) como com a 

reposição coronária de retalho simples (controle). O es-

tudo revelou que, o retalho reposicionado coronaria-

mente + Mucograft®, apesar de não se mostrar signifi-

cativamente superior no recobrimento radicular, promo-

ve maior espessura e largura de tecido ceratinizado.  

Em um estudo mais recente, publicado em 2016, 

Schmitt et al. [37] compararam o uso da matriz de colá-

geno porcino (Mucograft®) ao enxerto gengival livre, 

em casos de vestibuloplastia em pacientes total ou parci-

almente edêntulos. Os 48 pacientes selecionados foram 

divididos em dois grupos. No grupo teste, com 27 paci-

entes, foi realizado o enxerto com Mucograft®, enquan-

to no grupo controle, 21 pacientes foram submetidos ao 

enxerto gengival livre. Os dois grupos apresentaram um 

aumento similar da faixa de gengiva ceratinizada ao re-

dor dos implantes, sem diferença estatística significante.  

Em 2017, Tan et al. [38], publicaram um estudo em 

que selecionaram 5 pacientes submetidos a tratamento 

ortodôntico completo, que apresentavam retrações gen-

givais, e utilizaram o Mucograft® para o recobrimento. 

Na avaliação do pós-cirúrgico de 3 meses, notou-se um 

recobrimento de 67% da superfície exposta, resultado 

que se manteve estável na avaliação de 1 ano. 

Esta revisão de literatura foi realizada através de 

artigos buscados na base de pesquisas do Pubmed, Sci-

elo, Medline e Odontosites, com os seguintes termos de 

busca: Mucograft, enxerto autógeno, matriz colágena 

porcina, terapia mucogengival. Foram utilizados artigos 

publicados entre os anos de 1972 e 2017, em português, 

inglês e espanhol. Os estudos revisados demonstraram 

que a substituição tecido autógeno pela membrana colá-

gena porcina, em diferentes casos de terapia mucogen-

gival, promoveu resultados satisfatórios e semelhantes 

estatisticamente, com a vantagem de não apresentar as 

limitações inerentes aos enxertos autógenos, principal-

mente a limitação de material. 

 

DISCUSSÃO 

Os procedimentos clássicos citados na literatura 

como opções para o ganho de tecido ceratinizado e re-

cobrimento radicular, o enxerto gengival livre e o repo-

sicionamento coronário de retalho associado ao enxerto 

de tecido conjuntivo, respectivamente, continuam sendo 

as técnicas que, comprovadamente, apresentam maior 

eficácia para alcançar tais objetivos, como demonstram 

os estudos mais recentes.  

Porém, estes procedimentos apresentam grandes 

limitações, sendo a principal a necessidade de uma área 

doadora de tecido, o que, além de promover maior des-

conforto para o paciente no pós-operatório, aumenta o 

tempo de cirurgia e restringe a quantidade de tecido que 

pode ser obtida. Diante deste cenário, a MCP aparece 

como uma boa opção para substituir o enxerto autógeno, 

já que seu uso possibilita procedimentos sem as limita-

ções inerentes a ele; proporcionando, ainda, poucas di-

ferenças no resultado final, sem significância estatística. 

O material ainda é pouco utilizado pelos profissio-
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nais da odontologia, visto que está há pouco tempo no 

mercado e ainda possui valor de venda elevado, o que 

acaba por restringir análises clínicas. Posto isso, se evi-

dencia a necessidade de mais estudos para que o Muco-

graft® se estabeleça como opção concreta e seja mais 

utilizado pelos profissionais na odontologia. 

 

3. CONCLUSÃO 

Todos os estudos avaliados na revisão de literatura 

apresentaram resultados semelhantes, onde a membrana 

colágena porcina (Mucograft®), comparada aos pro-

cedimentos tradicionais, obteve resultado estatistica-

mente equivalente, comprovando sua eficácia. Porém, o 

que o torna uma excelente opção em relação aos enxer-

tos autógenos, é o fato de não apresentar as mesmas lim-

itações. Por se tratar de um material ainda recente no 

mercado odontológico, e de custo elevado, ainda é pouco 

utilizado pelos profissionais. São necessários mais estu-

dos para que o Mucograft® se consolide como substituto 

efetivo dos enxertos autógenos. 
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