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“Cada dia que amanhece assemelha-se a 

uma página em branco, na qual gravamos nossos pensamentos, 

ações e atitudes. Na essência, cada dia é a preparação de nosso 

próprio amanhã” 

Chico Xavier 
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RESUMO 

 

A Cirurgia Plástica Periodontal dispõe de diferentes técnicas que visam o recobrimento 

radicular e o aumento da faixa de mucosa ceratinizada. O enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial (ETCS) associado ao deslize coronal do retalho demonstra bons resultados, 

mas dependendo da forma de sua obtenção, pode apresentar diferenças anatômicas e 

histológicas, que podem ou não, influenciar nos resultados. O objetivo desse relato de caso 

foi comparar através de parâmetros clínicos, fluxometria por Laser Doppler e análise 

histológica, o comportamento dos ETCS removidos por duas técnicas: bisturi de lâmina 

dupla (BLD) e enxerto desepitelizado (DE). A paciente com 29 anos, leucoderma, 

compareceu à clínica de Periodontia da FOB-USP com a queixa de hipersensibilidade 

dentinária bilateralmente em região de pré-molares e molares superiores associada ao 

comprometimento estético. Ao exame físico, a paciente apresentou biotipo periodontal fino e 

recessões gengivais classe I de Miller em áreas de pré-molares e molares superiores 

bilateralmente. Após o preparo inicial, foram realizados ETCS associados ao deslize coronal 

do retalho, sendo utilizadas 2 formas de remoção do enxerto autógeno: BLD ou DE. Os 

resultados demonstraram taxas de recobrimento radicular similares em ambas as técnicas 

(89% BLD e 75% DE), além de melhora na qualidade e no ganho de mucosa ceratinizada 

(BLD 50% e DE 57%). As análises de fluxometria por Laser Doppler (FLD) demonstraram 

uma melhor revascularização na área receptora do enxerto pela técnica BLD até 28 dias. A 

avaliação histológica mostrou também diferenças na composição e organização das fibras 

colágenas, com maior densidade no enxerto DE e maior espaçamento entre as fibras no 

enxerto removido por BLD. Ao final do tratamento, a paciente relatou melhora no quadro de 

hipersensibilidade dentinária e maior satisfação em relação à estética bilateralmente, além 

de menor morbidade pós-operatória no leito doador que utilizou BLD. Concluiu-se que, 

apesar da maior densidade do DE e uma tendência de menor revascularização desse 

enxerto no leito receptor, clinicamente ambas as técnicas apresentaram boas taxas de 

recobrimento e de ganho de mucosa ceratinizada, além de outros resultados satisfatórios 

em parâmetros clínicos periodontais. Há necessidade de estudos clínicos randomizados 

para avaliar a real influência das diferenças anatômicas e histológicas de diferentes tipos de 

ETCS nos resultados clínicos. 

 

 Palavras-chave: tecido conjuntivo subepitelial, enxerto, recessão gengival 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Influence of different techniques for harvesting subepithelial connective tissue 

graft in root coverage: clinical, histological analysis and laser Doppler 

flowmetry 

 

The Periodontal Plastic Surgery offers different techniques that aim at the root 

coverage and increase the width of keratinized mucosa. The subepithelial connective 

tissue graft (SCTG) associated with the coronally advanced flap shows good results, 

but depending on the way of obtaining it, can present anatomical and histological 

differences, which may or may not influence the results. The objective of this case 

report was to compare through clinical parameters, laser Doppler flowmetry and 

histological analysis, the behavior of the SCTG removed by two techniques: double 

blade scalpel (DBS) and graft de-epithelialized (DE). The patient with 29 years, 

leukoderma, attended the clinic of Periodontics of FOB-USP complainting  bilaterally 

dental hypersensitivity in the region  of pre-molars and molars associated with 

aesthetic impairment. On physical examination, the patient presented thin periodontal 

biotype and gingival recessions Miller Class I in the same areas. After the initial 

periodontal conditioning treatment the SCTG associated with the coronally advanced 

flap were performed, using 2 forms for harvesting the SCTG: DBS or DE. The results 

showed similar rates of root coverage in both techniques (BLD 89% and DE 75%), 

beyond the improvement in quality and enlargement of keratinized mucosa (DBS 

50% and DE 57%). The laser Doppler flowmetry (LDF) analysis demonstrated a 

better revascularization in DBS receiving area until 28 days than DE. The histological 

evaluation also showed differences in the composition and organization of the 

collagen fibers, with greater density in DE and a major spacing between the fibers in 

DBS graft. At the end of the treatment, the patient reported an improvement in the 

dental hypersensitivity, great aesthetics satisfaction bilaterally, besides lower 

postoperative morbidity in the DBS harvesting area. It was concluded that, despite 

the  bigger density and a tendency to smaller revascularization of DE in the receptor 

bed, clinically both techniques showed good rates of root coverage and enlargement 

of keratinized mucosa, in addition to other satisfactory results in periodontal clinical 

parameters. Further randomized clinical studies are necessary to evaluate the real 



 

 

influence of the anatomical and histological differences displayed by different types of 

SCTG for the clinical outcomes in root coverage procedures 

 

Keywords: connective tissue graft(s), gingival recession, subepithelial 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O termo cirurgia plástica periodontal pode ser definido como os procedimentos cirúrgicos 

realizados para prevenir ou corrigir defeitos anatômicos, de desenvolvimento, traumáticos ou 

induzidos por distúrbios da gengiva, mucosa ou osso alveolar1,2,3. As indicações que estão 

relacionadas com o recobrimento radicular são: evitar a abrasão ou cárie radicular, melhorar a 

inconsistência ou desarmonia da margem gengival, por razões estéticas, defeitos no rebordo 

alveolar, redução da hipersensibilidade radicular, além de criar e/ou aumentar o tecido 

ceratinizado2,4,10.  

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS), associado ao deslize coronal do retalho,é 

considerado o padrão ouro no recobrimento de superfícies radiculares em recessões gengivais 

classe I e II de Miller4,5,9. Entretanto, a remoção do enxerto em dimensões adequadas, 

principalmente no que se refere à espessura, pode ser difícil, principalmente por conta de 

variações anatômicas de tamanho e forma do palato duro6.Diferentes técnicas de obtenção do 

ETCS da região palatina podem ser realizadas6,7,10,17,18,19, tais como: ETCS 

desepitelizado(DE) - similar à remoção de um enxerto gengival livre, mas com posterior 

desepitelização6,8, ou uso de um cabo de bisturi específico para o aporte de duas lâminas 

paralelas geralmente separadas por 1,5mm de distância – bisturi de lâmina dupla (BLD)7. 

Independente da técnica utilizada, o sítio de escolha para remoção do ETCS precisa fornecer 

quantidade adequada de tecido, evitando riscos ao paciente e com menor morbidade pós-

operatória8,9.  

Além de variação em sua geometria, os ETCS removidos de diferentes áreas do palato variam 

na composição histológica4,9,10. Presume-se que essas diferenças possam influenciar não 

somente na estabilidade do volume do enxerto, mas também no processo fisiológico de 

revascularização do ETCS. Adicionalmente, o enxerto DE seria de manipulação mais fácil e 

menos suscetível à contração pós-operatória4,8. Um estudo em cadáveres demonstrou que, 

independente da área do palato, o que determina a composição do enxerto é a técnica utilizada 

para sua remoção4. O ETCS desepitelizado (DE) apresenta maior quantidade de tecido 

conjuntivo fibroso e com menor quantidade de tecido glandular e adiposo quando comparado 

ao enxerto removido pela técnica do retalho dividido (técnica de incisão única)4. Entretanto, 

apesar das diferenças estruturais da composição dos enxertos, clinicamente não foram 

demonstradas diferenças significativas na taxa de recobrimento radicular ou no ganho de 
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mucosa ceratinizada com diferentes formas de remoção de enxerto (“trap-door approach 

versus DE)8.  

Sendo assim, o objetivo desse relato de caso é avaliar a influência de diferentes técnicas de 

remoção de ETCS (DE e BLD) utilizando a análise de parâmetros clínicos periodontais, 

fluxometria por laser Doppler e avaliação histológica. 
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2 Relato de Caso 
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2 RELATO DE CASO 

 

Paciente do gênero feminino, leucoderma e com 29 anos procurou atendimento na 

clínica de Periodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru queixando-se de 

hipersensibilidade ao estímulo frio e comprometimento estético no arco superior 

bilateralmente. Segundo informações coletadas durante a anamnese, a paciente relatou  

hábitos de escovação traumática (excesso de força associado a  pastas com agentes 

clareadores), além do uso rotineiro de bebidas ácidas. Todos esses hábitos deletérios foram 

adequadamente controlados e eliminados previamente à cirurgia. 

Ao exame clínico, verificaram-se recessões gengivais bilaterais classe I de Miller em 

regiões de pré-molares e molares superiores, com a presença de biotipo gengival fino na 

maior parte dos sítios acometidos pelas recessões. Após preparo inicial, o índice de 

sangramento à sondagem (ISS) e o índice de placa (IP) apresentaram valores menores que 

20%. Ao exame radiográfico, não foram observadas áreas com perda óssea, corroborando 

com a classificação das recessões em classe I de Miller1. 

Na fase inicial do tratamento, foi realizada sessão de raspagem, alisamento e 

polimento corono-radicular de toda a boca com instrumentos manuais (curetas de Gracey, Hu-

Friedy, Chicago, EUA), seguidas de profilaxia com escova de Robinson e pasta profilática. A 

paciente foi orientada a realizar escovação pela técnica de Stillman modificada. Aguardou-se 

quatro semanas após o preparo inicial para realizar a cirurgia do lado esquerdo, na qual foi 

realizada a técnica Zucchelli& De Sanctis11 com enxerto DE associado ao deslize coronal do 

retalho.  

Na figura 1 há a representação dos leitos cirúrgicos de ambos os lados, não  havendo 

diferença quanto à técnica e procedimentos realizados no leito receptor. 
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Figura 1: Vistas iniciais intra-orais, mostrando a presença de recessões múltiplas em: A - lateral 

direita; B - lateral esquerda; (C, D) realização das incisões oblíquas preconizadas por Zucchelli e De 

Sanctis estendendo-se da distal do primeiro pré-molar até a mesial do molar; (E)  e (F) divisão do 
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retalho até permitir a completa cobertura do enxerto sem tensões no sentido apical; (G) 

posteriormente foi realizada a desepitelização das papilas para que em seguida houvesse a (H) 

estabilização do enxerto posicionado na altura da JCE sobre o leito ; (I, J) aspecto final pós-operatório 

após as suturas suspensórias com deslize coronal do retalho com fio de nylon 5-0. 

 

 

Nas figuras 1A e 1B observa-se o aspecto clínico inicial, exibindo recessões 

semelhantes em áreas de pré-molares e molares superiores com recessões de 

maior profundidade nos primeiros molares.  As cirurgias foram realizadas com 

intervalo de 30 dias e tiveram o mesmo protocolo cirúrgico, exceto a técnica de 

remoção dos enxertos. Foram realizadas incisões oblíquas preconizadas por 

Zucchelli& De Sanctis11 (Fig. 1C, 1D) no leito receptor. O retalho preconizado foi o 

do tipo misto (dividido – total – dividido) (Fig. 1E), realizado de forma a permitir o 

total recobrimento do enxerto sem tensão do retalho (Fig. 1F). Em seguida as 

papilas foram desepitelizadas (Fig. 1G) com o auxílio de uma tesoura de Goldman-

Fox e o enxerto estabilizado na altura da junção cemento-esmalte (Fig. 1H). As 

dimensões dos enxertos foram ajustadas para o recobrimento das superfícies 

radiculares dos elementos 14, 15, 16 e 24, 25 e 26. Suturas de ancoragem do 

enxerto foram realizadas, estabilizando o enxerto ao leito, tomando o cuidado de 

deixar o nó por palatino. Suturas do tipo suspensória (Fig. 1I e 1J) promoveram o 

deslize coronal do retalho com total recobrimento do ETCS, complementadas por 

sutura simples nas áreas interproximais, utilizando fio de nylon 5-0. A área cruenta 

do palato foi suturada com fio de seda 4-0. 
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Figura 2: Remoção do enxerto utilizado nas cirurgias do lado direito (A, C, E, G) e do lado esquerdo 

(B, D, F, H). Sendo: (A) bisturi de lâmina dupla; (B) marcação do sítio para remoção do enxerto 

desepitelizado; (C) enxerto do bisturi de lâmina dupla e (D) deseptelizado; (E,F) remoção do epitétio 

sobre a mesa e (G,H)  sutura do leito doador dos enxertos. 
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A figura 2 detalha as diferenças relativas às técnicas de remoção do ETCS 

por BLD (Figs. 2A, 2C, 2E, 2G) e DE (Figs. 2B, 2D, 2F, 2H). O bisturi de lâmina 

dupla foi posicionado paralelo ao longo eixo dos dentes até o aprofundamento das 

duas lâminas no tecido palatino (Fig. 2A). Posteriormente foram realizadas incisões 

laterais ao enxerto e na porção apical para remoção do tecido internamente, 

deixando a porção mais externa do tecido conjuntivo e epitélio no palato. Na 

remoção do ETCS pela técnica DE, as dimensões preconizadas para o tamanho do 

enxerto são transferidas para o palato e marcadas com a lâmina de bisturi antes de 

sua remoção (Fig. 2B). Em ambas as técnicas, o enxerto removido do palato 

possuía espessura aproximada de 1,5mm. A geometria de cada um dos ETCS 

segue o padrão característico de cada técnica (Fig. 2C, 2D), mas em ambos os 

enxertos foi realizada a desepitelização extra-oral com auxílio de lâminas 15C (Fig. 

2E, 2F). Pode-se verificar nas imagens que a quantidade de epitélio a ser removido 

no enxerto DE é significativamente maior que no enxerto BLD, uma vez que este 

possui apenas um colar epitelial em sua camada mais superficial. Após a remoção 

dos enxertos, pôde-se verificar nos leitos doadores significativa diferença no 

tamanho da área cruenta. No sítio de remoção do enxerto BLD houve maior 

aproximação das bordas da ferida no palato com menor área de cicatrização por 

segunda intenção (Fig. 2G). A técnica de remoção do enxerto DE, por ser similar a 

remoção de um enxerto gengival livre, leva a uma maior área de cicatrização por 

segunda intenção (Fig. 2H).  
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 2.1 PARÂMETROS CLÍNICOS 

 

O exame clínico periodontal foi realizado por um único examinador (R.F.) 

devidamente calibrado e cego sobre quais técnicas haviam sido empregadas.  As 

medidas foram feitas no baseline, 1 e 2 anos após cirurgia  e estão sintetizadas na 

tabela 1.  

Os parâmetros clínicos avaliados foram: Profundidade de sondagem (PS), 

Índice de sangramento à sondagem (ISS)e Índice de placa (IP) (Ainamo, Bay12), 

Altura da mucosa ceratinizada (AMC), Profundidade da recessão (PR) e Espessura 

da mucosa ceratinizada (ETC) – determinada 1,5mm apicalmente à margem 

gengival no ponto central vestibular com uma agulha anestésica curta e stop 

endodôntico circular de silicone com 3 mm de diâmetro8, utilizando para a 

mensuração um paquímetro digital (MTX®, Digital Calipter). 

Para o cálculo da média da porcentagem da cobertura radicular (% RC), foi 

adotado o índice proposto de acordo com Zucchelli & De Sanctis11, da seguinte 

forma:  

 

 

 

 

Figura 3 – Fórmulas para avaliação das medidas clínicas, sendo em: A- porcentagem da cobertura 

radicular (% RC); B – cálculo da média da porcentagem do ganho de mucosa ceratinizada (%GMC). 

PR = profundidade da recessão; LMC = largura da mucosa ceratinizada. 
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Tabela 1 –Parâmetros clínicos da paciente nos períodos inicial (Baseline), com um e dois anos de 
pós-operatório.  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
Legenda: EL – Enumeração dos elementos avaliados; PS – Profundidade de Sondagem; LR – 

Largura da Recessão; PR – Profundidade da Recessão; AMC – Altura da Mucosa Ceratinizada; EMC 

– Espessura da Mucosa Ceratinizada; %RC – porcentagem  da cobertura radicular; %GMC- 

porcentagem do ganho de mucosa ceratinizada. 
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3 Resultados 
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3 RESULTADOS 

 

Em relação aos aspectos iniciais (Fig. 4AB), após 1 (Fig. 4CD) e 2 anos (Fig. 

4EF) de pós-operatório foi possível visualizar a estabilidade dos resultados obtidos 

para recobrimento radicular e aumento na altura da mucosa ceratinizada. A taxa de 

recobrimento foi de 100% nos pré-molares e os molares apresentaram recobrimento 

parcial, porém com aumento na altura da mucosa ceratinizada e redução na 

profundidade das recessões.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Visão clínica inicial (A, B), após 12 (C, D) e 24 meses (E, F), sendo A, C, E 

correspondente a técnica de BLD e B, D, F pela técnica de DE. 
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Foram realizadas avaliações em relação à estética na área do recobrimento e 

da morbidade na área doadora, seguindo a percepção da paciente. Na análise de 2 

anos comparada ao período inicial, a paciente relatou preferência estética pelo lado 

esquerdo (DE), porém foi a técnica com maior desconforto no pós-operatório (nas 

análises de 0, 7, 14 e 28 dias). Foi realizada também uma análise da estética 

(considerando cor, textura e regularidade da margem gengival em comparação aos 

tecidos adjacentes) pelo periodontista cego (R.F), que considerou o lado esquerdo 

também com a estética mais favorável. 
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3.1 FLUXOMETRIA LASER DOPPLER 

Para avaliação do fluxo sanguíneo foi utilizado o Fluxômetro Laser Doppler 

(FLD) (VMS-LDF2 DUAL CHANNEL- Laser Doppler Blood Flowand Temperature 

Monitor, marca comercial Moor instruments) no baseline, 2, 7, 14 e 28 dias após os 

procedimentos cirúrgicos. O aparelho vem equipado com 2 sondas que foram 

estabilizadas com uso de guias de silicone de adição individualizados, padronizando 

o posicionamento para as consecutivas mensurações. O guia possuía duas 

perfurações correspondentes à parte central do tecido conjuntivo enxertado, sendo 

uma perfuração mais mesial e outra mais distal, alinhadas. As mensurações com o 

FLD tiveram a duração de 2 minutos nos dois pontos concomitantemente. As médias 

das frequências obtidas foram consideradas para avaliar a microvascularização nos 

pontos determinados. O conjunto de dados coletados foi analisado pelo software 

estatístico Matlab® e Excel Worksheet, e em seguida plotados gerando gráficos do 

tipo centróides que foram elaborados como resultados da análise dessa fluxometria 

(Fig5). 
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Figura 5 Gráficos centróides gerados pela plotagem dos dados mensurados referentes à fluxometria 

dos enxertos removidos pela técnica BLD e DE. A fluxometria pode ser avaliada nesses gráficos 

através da área e quantidade de pontos azuis e do aumento desses pontos em relação aos fluxos nos 

intantes t-1 e t. 
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 Na leitura do Doppler observou-se uma diferença entre os valores obtidos 

em cada lado da boca (comparando os baselines), demonstrando uma variação 

analítica da própria leitura do Doppler em relação ao comportamento microvascular 

de cada região. No entanto, pode-se observar que o fluxo médio medido do enxerto 

DE teve uma tendência a ser menor quando comparado ao enxerto removido pelo 

BLD, em todos os momentos. A variação da circulação nos períodos iniciais é mais 

constante no enxerto BLD, retornando aos patamares do baseline aos 28 dias. Já no 

DE, o fluxo se mostra similar ao baseline no período de 2 dias, diminui a partir do 7º 

dia e continua aumentando, retornando aos patamares do baseline ao final dos 28 

dias. Além disso, a menor área de pontos em azul demonstrou um padrão de fluxo 

mais heterogêneo no enxerto DE. No enxerto BLD, a maior área da elipse 

representa uma maior homogeneidade do fluxo.  
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3.2 ANÁLISE HISTOLÓGICA 

Foram realizadas biópsias incisionais dos enxertos antes da desepitelização 

para confirmação da natureza do tecido removido. Foram utilizados cortes 

histológicos corados por Hematoxilina-Eosina para avaliação com o auxílio de 

microscópio (CARL ZEISS, Germany) (Figura 6). 

  

Fig. 6- Imagens histológica dos enxertos antes da desepitelização, sendo: A - E do enxerto DE, nos 

aumentos ópticos de 4 (A), 20(B, C) e 40 (D, E). O enxerto BLD está representado do F - J, nos 

aumentos  ópticos de 4 (F), 20 (G, H) e 40 (I, J). Os aumentos de 20 e 40 representam a porção 

coronal (B, D, G, I) com a parte epitelial remanescente dos enxertos,  seguido por uma porção 

representativa do tecido conjuntivo (C, E, H, J) dos mesmos. 
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 A fibromucosa do palato é caracterizada por um tecido conjuntivo denso 

(lâmina própria) coberto por um epitélio orto-ceratinizado e uma camada de tecido 

adiposo e glandular (submucosa) de espessura variada8,9,10, conforme visualizadas 

na figura 6 (Fig.6A-J). Nas imagens (Fig. 6E e Fig. 6J), é possível notar a diferença 

na colagenização dos tipos de enxertos, estando no DE as fibras colágenas mais 

organizadas (Fig. 6E), conferindo a aparência de um tecido conjuntivo mais denso, 

diferente do BLD (Fig. 6J) em que se nota diferença e maior espaçamento entre as 

fibras. Essas diferenciações podem ser decorrentes do predomínio do tipo de tecido 

presente nos enxertos. Normalmente, há o predomínio de lâmina própria no DE e de 

submucosa no BLD, conforme notadas no aumento de 4 vezes, em que o BLD 

(Fig.6F) apresenta a porção apical com mais espaço entre as estruturas teciduais, 

caracterizando um tecido mais frouxo. Entretanto, variações individuais devem ser 

consideradas na configuração tecidual do tipo de cada enxerto7. 
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4 Discussão 
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4 DISCUSSÂO 

 

 Independente do tipo de enxerto de tecido conjuntivo utilizado, observou-

se boas porcentagens de recobrimento radicular (89% para BLD e 75% para DE) e 

ganho de mucosa ceratinizada (50% para BLD e 57% para DE) após 1 e 2 anos pós-

operatórios. Na análise estética, paciente e periodontista consideraram melhores 

resultados no lado do DE, porém a paciente relatou maior morbidade pós-operatória 

na área doadora deste tipo de enxerto. A fluxometria por laser Doppler mostrou uma 

tendência de maior revascularização em todos os períodos de aferição do enxerto 

DLB em relação ao DE. Na análise histológica, puderam-se observar diferenças na 

composição dos enxertos, sendo que DE possui maior quantidade de tecido 

conjuntivo fibroso e menor espaçamento entre as fibras comparado ao BLD. 

 Um estudo clínico randomizado8 comparou o GMC de pacientes tratados 

pelas técnicas DE e trap-door – que assim como a técnica BLD remove um tecido 

conjuntivo de características submucosas (tecido frouxo com glândulas e tecido 

adiposo). Nesse estudo, observou-se um maior GMC com o DE em relação ao trap-

door, mostrando após 1 ano que quase totalidade da espessura do enxerto DE 

removido e enxertado (0.83 ± 0.12mm após a desepitelização) tornou-se ganho na 

EMC. Já no grupo do trap-door, grande parte da espessura foi perdida durante o 

período de cicatrização.  Esses resultados são similares aos encontrados no 

presente relato (57% GMC para DE e 50% GMC para BLD), em relação à 

quantidade de mucosa ceratinizada. Zucchelli e colaboradores mostram que as 

diferenças na qualidade do tecido conjuntivo entre os dois tipos de tratamento foram 

responsáveis pelas diferentes performances dos enxertos durante a fase de 

cicatrização8. Além disso, pode-se presumir que um enxerto mais denso e com 

menor tendência a contração é preferível para propósitos de recobrimento 

radicular8,10, porém, assim como nos resultados aqui apresentados, não foram 

constatadas diferenças significativas nas taxas de recobrimento em virtude da 

utilização de um enxerto ou outro. Destaca-se também nesse estudo, que a técnica 

trap-door promoveu maior morbidade pós-operatória em relação à DE devido à 

grande chance de necrose do retalho superficial, que resultaria em uma cicatrização 

por segunda intenção8. No entanto, no presente relato, a paciente constatou maior 

morbidade pós-operatória na área de remoção do DE.  
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 A análise pela FLD sugeriu um menor fluxo médio e fluxo mais 

heterogêneo do DE comparado ao BLD. Este resultado pode estar associado com a 

maior dificuldade de revascularização de um ETCS mais denso em fibras colágenas 

e com menor espaçamento entre elas, como verificado na avaliação histológica do 

DE. Esta constatação foi feita por Zuhr et al9 que sugeriu haver uma influência da 

densidade do tecido conjuntivo no processo fisiológico de revascularização do 

enxerto. Além disso, os autores sugeriram que esse tipo de tecido poderia estar 

associado à necrose do enxerto. Entretanto, o princípio de funcionamento da FLD 

apresenta algumas limitações no que se refere à mensuração (pequenas 

movimentações)16 e análise estatística dos dados obtidos.O limitado número de 

publicações de FLD e a inexistência de estudos relacionados à sua utilização na 

revascularização de enxertos de tecido conjuntivo para recobrimento radicular são 

fatores somatórios na dificuldade de se avaliar o processo de revascularização em 

todas as suas fases.  

 Em relação às variações na composição do ETCS, o fator principal para 

sua determinação está associado à técnica de remoção4. Sabe-se que as diferenças 

na constituição do tecido conjuntivo variam de paciente para paciente, tanto em 

espessura como em porcentagem de lâmina própria e submucosa, assim como da 

região anterior para posterior do palato7. No entanto, o sítio doador não é decisivo 

para determinação da forma anatômica e a composição histológica do enxerto em 

termos de proporção de lâmina própria e de tecido adiposo/glandular, e sim a 

técnica escolhida para a obtenção do enxerto4. Enxertos por BLD demonstram uma 

variação em sua composição com medidas que variam de 65,2% de lâmina própria e 

34,8% de submucosa10. Do ponto de vista histológico, a manutenção da estabilidade 

volumétrica, ou seja, menor nível de contração pós-cirúrgica, como também a 

capacidade de revascularização do enxerto, são características peculiares de cada 

técnica9. Enxertos DE possuem predominância de lâmina própria, ricos em fibrilas 

colágenas principalmente do tipo I e II, sugerindo menor nível de contração, mas 

maior dificuldade de revascularização e chance de cicatriz remanescente no leito 

receptor9. Isso provavelmente ocorre devido a remanescentes epiteliais deixados 

durante a desepitelização, principalmente das cristas epiteliais embutidas na lâmina 

própria2,9,10. No entanto, neste caso clínico não foram observadas características 
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desfavoráveis pela paciente e pelo periodontista em relação à estética do lado em 

que se utilizou o DE.  

Embora existam diferentes técnicas para obtenção de ETCS6,7,10,17,18,19 alguns 

fatores devem ser considerados. A tomada de decisão  em relação à melhor 

técnica de obtenção do ETCS deve ser baseada em evidências científicas, mas 

também deve considerar a quantidade de tecido disponível nos sítios elegíveis, a 

morbidade do paciente8 e em particular a preferência do operador clínico9. Dentro 

das limitações de um caso clínico, este relato não demonstrou diferenças nos 

resultados clínicos obtidos e nem nas avaliações estéticas ao utilizar dois tipos 

distintos de ETCS, mesmo havendo uma diferenciação histológica e uma tendência 

de menor revascularização inicial no enxerto DE, conforme verificado pela FLD.  

Diante das atuais evidências científicas,pode-se afirmar que são necessários 

estudos clínicos randomizados para avaliar se há realmente diferenças nos 

resultados clínicos e centrados no paciente, utilizando-se diferentes tipos de ETCS 

no recobrimento radicular. Dessa forma, estabelecendo uma correta indicação de 

cada técnica de remoção de enxerto, de modo a adaptar-se mais apropriadamente a 

cada situação clínica. 
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5 Conclusão 
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5  CONCLUSÃO 

 

Ambos os enxertos DE e BLD apresentaram resultados clínicos e estéticos 

satisfatórios, sendo boas alternativas para o tratamento de recessões gengivais. As 

composições histológicas dos enxertos podem estar associadas às diferenças no 

processo de revascularização, verificadas na fluxometria por Laser Doppler. No 

entanto, estudos clínicos randomizados são necessários para avaliar a real diferença 

clinica e nos resultados centrados no paciente, ao utilizar diferentes tipos de ETCS 

para recobrimento radicular. 
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