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RESUMO

A Cirurgia Plastica Periodontal dispde 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 obtencdo, pode apresentar diferengas anatébmicas e
histoldégicas, que podem ou néo, influenciar nos resultados. O objetivo desse relato de caso
foi comparar através de parametros clinicos, fluxometria por Laser Doppler e analise
histolégica, o comportamento dos ETCS removidos por duas técnicas: bisturi de 1dmina
dupla (BLD) e enxerto desepitelizado (DE). A paciente com 29 anos, leucoderma,
compareceu a clinica de Periodontia da FOB-USP com a queixa de hipersensibilidade
dentinaria bilateralmente em regido de pré-molares e molares superiores associada ao
comprometimento estético. Ao exame fisico, a paciente apresentou biotipo periodontal fino e
recessdes gengivais classe | de Miller em areas de pré-molares e molares superiores
bilateralmente. Apds o preparo inicial, foram realizados ETCS associados ao deslize coronal
do retalho, sendo utilizadas 2 formas de remogédo do enxerto autdégeno: 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 analises de fluxometria por Laser Doppler (FLD) demonstraram
uma melhor revascularizagao na area receptora do enxerto pela técnica BLD até 28 dias. A
avaliagao histolégica mostrou também diferengcas na composicéo e organizagcao das fibras
colagenas, com maior densidade no enxerto DE e maior espagamento entre as fibras no
enxerto removido por BLD. Ao final do tratamento, a paciente relatou melhora no quadro de
hipersensibilidade dentinaria e maior satisfagcdo em relagdo a estética bilateralmente, além
de menor morbidade pds-operatéria no leito doador que utilizou BLD. Concluiu-se que,
apesar da maior densidade do DE e uma tendéncia de menor revascularizacdo desse
enxerto no leito receptor, clinicamente ambas as técnicas apresentaram boas taxas de
recobrimento e de ganho de mucosa ceratinizada, além de outros resultados satisfatorios
em parametros clinicos periodontais. Ha necessidade de estudos clinicos randomizados
para avaliar a real influéncia das diferengas anatémicas e histolégicas de diferentes tipos de

ETCS nos resultados clinicos.

Palavras-chave: tecido conjuntivo subepitelial, enxerto, recess&o 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 | 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 |ntrodugéo




1 INTRODUCAO

O termo cirurgia plastica periodontal pode ser definido como os procedimentos cirurgicos
realizados para prevenir ou corrigir defeitos anatdmicos, de desenvolvimento, traumaticos ou
induzidos por distirbios da gengiva, mucosa ou osso alveolar'>?. As indicagdes que estio
relacionadas com o recobrimento radicular sdo: evitar a abrasdo ou carie radicular, melhorar a
inconsisténcia ou desarmonia da margem gengival, por razdes estéticas, defeitos no rebordo
alveolar, redu¢ao da hipersensibilidade radicular, além de criar e/ou aumentar o tecido
ceratinizado®*!°.

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS), associado ao deslize coronal do retalho,é
considerado o padrdo ouro no recobrimento de superficies radiculares em recessdes gengivais
classe I e II de Miller*>?. Entretanto, a remocdo do enxerto em dimensdes adequadas,
principalmente no que se refere a espessura, pode ser dificil, principalmente por conta de
variagdes anatdmicas de tamanho e forma do palato duro®.Diferentes técnicas de obtengdo do
ETCS da regido palatina podem ser realizadas®”!'®!7!181  tais  como: ETCS
desepitelizado(DE) - similar a remo¢do de um enxerto gengival livre, mas com posterior
desepitelizacio®®, ou uso de um cabo de bisturi especifico para o aporte de duas laminas
paralelas geralmente separadas por 1,5mm de distincia — bisturi de ldmina dupla (BLD)’.
Independente da técnica utilizada, o sitio de escolha para remoc¢ao do ETCS precisa fornecer
quantidade adequada de tecido, evitando riscos ao paciente € com menor morbidade pds-
operatoria®”’.

Além de variagdo em sua geometria, os ETCS removidos de diferentes areas do palato variam
na composi¢io histologica**!°. Presume-se que essas diferencas possam influenciar nio
somente na estabilidade do volume do enxerto, mas também no processo fisiologico de
revascularizagdo do ETCS. Adicionalmente, o enxerto DE seria de manipulacao mais facil e
menos suscetivel & contracio pés-operatoria*®. Um estudo em cadaveres demonstrou que,
independente da area do palato, o que determina a composi¢ao do enxerto ¢ a técnica utilizada
para sua remocdo®. 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 incisdo unica)*. Entretanto,

apesar das diferencas estruturais da composicdo dos enxertos, clinicamente ndo foram

demonstradas diferengas significativas na taxa de recobrimento radicular ou no ganho de
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mucosa ceratinizada com diferentes formas de remog¢do de enxerto (“trap-door approach
versus DE)?.

Sendo assim, o objetivo desse relato de caso ¢ avaliar a influéncia de diferentes técnicas de
remo¢ao de ETCS (DE e BLD) utilizando a analise de parametros clinicos periodontais,

fluxometria por laser Doppler e avaliagao histologica.
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2 Relato de Caso
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2 RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, leucoderma e com 29 anos procurou atendimento na
clinica de Periodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru queixando-se de
hipersensibilidade ao estimulo frio e comprometimento estético no arco superior
bilateralmente. Segundo informagdes coletadas durante a anamnese, a paciente relatou
habitos de escovacdo traumadtica (excesso de forgca associado a pastas com agentes
clareadores), além do uso rotineiro de bebidas 4cidas. Todos esses habitos deletérios foram
adequadamente controlados e eliminados previamente a cirurgia.

Ao exame clinico, verificaram-se recessdes gengivais bilaterais classe I de Miller em
regioes de pré-molares e molares superiores, com a presenca de biotipo gengival fino na
maior parte dos sitios acometidos pelas recessoes. Apds preparo inicial, o indice de
sangramento a sondagem (ISS) e o indice de placa (IP) apresentaram valores menores que
20%. Ao exame radiografico, ndo foram observadas areas com perda Ossea, corroborando
com a classificacdo das recessdes em classe I de Miller!.

Na fase inicial do tratamento, foi realizada sessdo 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 profilatica. A
paciente foi orientada a realizar escovagao pela técnica de Stillman modificada. Aguardou-se
quatro semanas apoOs o preparo inicial para realizar a cirurgia do lado esquerdo, na qual foi
realizada a técnica Zucchelli& De Sanctis'! com enxerto DE associado ao deslize coronal do
retalho.

Na figura 1 ha a representagdo dos leitos cirurgicos de ambos os lados, ndo havendo

diferenca quanto a técnica e procedimentos realizados no leito receptor.
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Figura 1: Vistas iniciais intra-orais, mostrando a presenca de recessdes multiplas em: A - lateral
direita; B - lateral esquerda; (C, D) realizagcdo das incisdes obliquas preconizadas por Zucchelli e De

Sanctis estendendo-se da distal do primeiro pré-molar até a mesial do molar; (E) e (F) divisédo do
16



retalho até permitir a completa cobertura do enxerto sem tensbes no sentido apical; (G)
posteriormente foi realizada a desepitelizacdo das papilas para que em seguida houvesse a (H)
estabilizagdo do enxerto posicionado na altura da JCE sobre o leito ; (I, J) aspecto final pds-operatério

apos as suturas suspensorias com deslize coronal do retalho com fio de nylon 5-0.

Nas figuras 1A e 1B observa-se o aspecto clinico inicial, exibindo recessdes
semelhantes em areas de pré-molares e molares superiores com recessdes de
maior profundidade nos primeiros molares. As cirurgias foram realizadas com
intervalo de 30 dias e tiveram o mesmo protocolo cirurgico, exceto a técnica de
remogao dos enxertos. Foram realizadas incisdes obliquas preconizadas por
Zucchelli& De Sanctis'! (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 tensdo do retalho (Fig. 1F). Em seguida as
papilas foram desepitelizadas (Fig. 1G) com o auxilio de uma tesoura de Goldman-
Fox e o enxerto estabilizado na altura da jungdo cemento-esmalte (Fig. 1H). As
dimensbes dos enxertos foram ajustadas para o recobrimento das superficies
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 n6 por palatino. Suturas do tipo suspensoria (Fig. 11 e 1J) promoveram o
deslize coronal do retalho com total recobrimento do ETCS, complementadas por
sutura simples nas areas interproximais, utilizando fio de nylon 5-0. A area cruenta

do palato foi suturada com fio de seda 4-0.
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Figura 2: Remocgao do enxerto utilizado nas cirurgias do lado direito (A, C, E, G) e do lado esquerdo
(B, D, F, H). Sendo: (A) bisturi de lamina dupla; (B) marcacdo do sitio para remogédo do enxerto
desepitelizado; (C) enxerto do bisturi de 1dmina dupla e (D) deseptelizado; (E,F) remocgao do epitétio

sobre a mesa e (G,H) sutura do leito doador dos enxertos.
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A figura 2 detalha as diferengas relativas as técnicas de remog¢ao do ETCS
por BLD (Figs. 2A, 2C, 2E, 2G) e DE (Figs. 2B, 2D, 2F, 2H). O bisturi de lamina
dupla foi posicionado paralelo ao longo eixo dos dentes até o aprofundamento das
duas ladminas no tecido palatino (Fig. 2A). Posteriormente foram realizadas incisdes
laterais ao enxerto e na porgdo apical para remog¢ao do tecido internamente,
deixando a porgao mais externa do tecido conjuntivo e epitélio no palato. Na
remogao do ETCS pela técnica DE, as dimensdes preconizadas para o tamanho do
enxerto sdo transferidas para o palato e marcadas com a lamina de bisturi antes de
sua remocao (Fig. 2B). Em ambas as técnicas, o enxerto removido do palato
possuia espessura aproximada de 1,5mm. A geometria de cada um dos ETCS
segue o padrdo caracteristico de cada técnica (Fig. 2C, 2D), mas em ambos os
enxertos foi realizada a desepitelizacdo extra-oral com auxilio de laminas 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. Apds a remogao
dos enxertos, pode-se verificar nos leitos doadores significativa diferenca no
tamanho da area cruenta. No sitio de remocdo do enxerto BLD houve maior
aproximacgao das bordas da ferida no palato com menor area de cicatrizagdo por
segunda intengao (Fig. 2G). A técnica de remoc¢ao do enxerto DE, por ser similar a
remog&o de um enxerto gengival livre, leva a uma maior area de cicatrizagdo por

segunda intengao (Fig. 2H).

19



2.1 PARAMETROS CLINICOS

O exame clinico periodontal foi realizado por um unico examinador (R.F.)
devidamente calibrado e cego sobre quais técnicas haviam sido empregadas. As
medidas foram feitas no baseline, 1 e 2 anos apds cirurgia e estéo sintetizadas na
tabela 1.

Os parémetros clinicos avaliados foram: Profundidade de sondagem (PS),
indice de sangramento & sondagem (ISS)e indice de placa (IP) (Ainamo, Bay'?),
Altura da mucosa ceratinizada (AMC), Profundidade da recessao (PR) e Espessura
da mucosa ceratinizada (ETC) — determinada 1,5mm apicalmente a margem
gengival no ponto central vestibular com uma agulha anestésica curta e stop
endodontico circular de silicone com 3 mm de didmetro®, utilizando para a
mensuragdo um paquimetro digital (MTX®, Digital Calipter).

Para o calculo da média da porcentagem da cobertura radicular (% RC), foi
adotado o indice proposto de acordo com Zucchelli & De Sanctis'!, da seguinte

forma:

100 .(baselinePR — 1 or 2 years PR)

0, =
A) RC baselinePR

100 .(1 or 2 years LMC — baselineLM ()
baselineLMC

B) %GMC =

Figura 3 — Férmulas para avaliagdo das medidas clinicas, sendo em: A- porcentagem da cobertura
radicular (% RC); B — célculo da média da porcentagem do ganho de mucosa ceratinizada (%GMC).

PR = profundidade da recessao; LMC = largura da mucosa ceratinizada.
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Tabela 1 —Parametros clinicos da paciente nos periodos inicial (Baseline), com um e dois anos de
pos-operatorio.

Baseline 1 ano 2 anos

EL 1615|1424 |25|26|16|15]|14 )24 |25|26|16]|15]114|24|25]26

PS |3|3(2|3|2|3|1|2|2|2|2|1|3|3|3|3|3]|3

LR |7|3|4|3 /3 7|3|0|0|/0|0|4]2|0|0|0]|0]|S5

PR |s|(2|2/2/2/al2|0|0|/0j0|2|2|0|0 0|02

AMC |1(3|2|3|3|21|1|3(4 44 |3|2|3|a|4|4]|3

EMC | 058 | 103 | 108 | 1,12 | 1,71 | 1,37 | 1.38 | 184 | 253 | 118 | 1.81 | 1.63 | 141 | 1,01 | 2,84 | 1,22 | 205 | 1,76

%RC = - 78% 75% 89% 75%

%GMC - - 33% 57% 50% 57%

Legenda: EL — Enumeragéao dos elementos avaliados; PS — Profundidade de Sondagem; LR —
Largura da Recessao; PR — Profundidade da Recesséo; 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




3 RESULTADOS

Em relagcédo aos aspectos iniciais (Fig. 4AB), apos 1 (Fig. 4CD) e 2 anos (Fig.
4EF) de pés-operatério foi possivel 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 redugdo na

profundidade das recessoes.

Figura 4 - Visao clinica inicial (A, B), apdés 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 avaliagdes em relacao a estética na area do recobrimento e
da morbidade na area doadora, seguindo a percepg¢ao da paciente. Na analise de 2
anos comparada ao periodo inicial, a paciente relatou preferéncia estética pelo lado
esquerdo (DE), porém foi a técnica com maior desconforto no pds-operatorio (nas
analises de 0, 7, 14 e 28 dias). Foi realizada também uma anadlise da estética
(considerando cor, textura e regularidade da margem gengival em comparagao aos
tecidos adjacentes) pelo periodontista cego (R.F), que considerou o lado esquerdo

também com a estética mais favoravel.
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3.1 FLUXOMETRIA LASER DOPPLER

Para avaliacdo do fluxo sanguineo foi utilizado o Fluxdmetro 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 apos os
procedimentos cirurgicos. O aparelho vem equipado com 2 sondas que foram
estabilizadas com uso de guias de silicone de adi¢ao individualizados, padronizando
0 posicionamento para as consecutivas mensuragdes. O guia possuia duas
perfuragdes correspondentes a parte central do tecido conjuntivo enxertado, sendo
uma perfuragdo mais mesial e outra mais distal, alinhadas. As mensuragdes com o
FLD tiveram a duragado de 2 minutos nos dois pontos concomitantemente. As médias
das frequéncias obtidas foram consideradas para avaliar a microvascularizagdo nos
pontos determinados. O conjunto de dados coletados foi analisado pelo software
estatistico Matlab® e Excel Worksheet, e em seguida plotados gerando graficos do
tipo centroides que foram elaborados como resultados da analise dessa fluxometria

(Fig5).
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Figura 5 Graficos centréides gerados pela plotagem dos dados mensurados referentes a fluxometria
dos enxertos removidos pela técnica BLD e DE. A fluxometria pode ser avaliada nesses graficos
através da area e quantidade de pontos azuis e do aumento desses pontos em relagao aos fluxos nos

intantes t-1 e t.
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Na leitura do Doppler observou-se uma diferenca entre os valores obtidos
em cada lado da boca (comparando os baselines), demonstrando uma variagao
analitica da prépria leitura do Doppler em relagao ao comportamento microvascular
de cada regido. No entanto, pode-se observar que o fluxo médio medido do enxerto
DE teve uma tendéncia a ser menor quando comparado ao enxerto removido pelo
BLD, em todos os momentos. A variagao da circulagado nos periodos iniciais € mais
constante no enxerto BLD, retornando aos patamares do baseline aos 28 dias. Ja no
DE, o fluxo se mostra similar ao baseline no periodo de 2 dias, diminui a partir do 7°
dia e continua aumentando, retornando aos patamares do baseline ao final dos 28
dias. Além disso, a menor area de pontos em azul demonstrou um padrao de fluxo
mais heterogéneo no enxerto DE. No enxerto BLD, a maior area da elipse

representa uma maior homogeneidade do fluxo.
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3.2 ANALISE HISTOLOGICA

Foram realizadas bidpsias incisionais dos enxertos antes da desepitelizagao
para confirmacdo da natureza do tecido removido. Foram utilizados cortes
histolégicos corados por Hematoxilina-Eosina para avaliagdo com o auxilio de
microscépio (CARL ZEISS, Germany) (Figura 6).

B c
A i &
o
G H
F A J

Fig. 6- Imagens histolégica dos enxertos antes da desepitelizagdo, sendo: A - E do enxerto DE, nos
aumentos O6pticos de 4 (A), 20(B, C) e 40 (D, E). O enxerto BLD esta representado do F - J, nos
aumentos opticos de 4 (F), 20 (G, H) e 40 (I, J). Os aumentos de 20 e 40 representam a porgao
coronal (B, D, G, |I) com a parte epitelial remanescente dos enxertos, seguido por uma porgao

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
(ldmina prdpria) coberto por um epitélio orto-ceratinizado e uma camada de tecido
adiposo e glandular (submucosa) de espessura variada®®'°, conforme visualizadas
na figura 6 (Fig.6A-J). Nas imagens (Fig. 6E e Fig. 6J), € possivel notar a diferenga
na colagenizagao dos tipos de enxertos, estando no DE as fibras colagenas mais
organizadas (Fig. 6E), conferindo a aparéncia de um tecido conjuntivo mais denso,
diferente do BLD (Fig. 6J) em que se nota diferenga e maior espacamento entre as
fibras. Essas diferenciagdes podem ser decorrentes do predominio do tipo de tecido
presente nos enxertos. Normalmente, ha o predominio de Iamina prépria no DE e de
submucosa no BLD, conforme notadas no aumento de 4 vezes, em que o BLD
(Fig.6F) apresenta a porg&o apical com mais espago entre as estruturas teciduais,
caracterizando um tecido mais frouxo. Entretanto, variagbes individuais devem ser

consideradas na configuragao tecidual do tipo de cada enxerto”.
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4 Discussao
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4 DISCUSSAO

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) apds 1 e 2 anos pos-
operatorios. Na analise estética, paciente e periodontista consideraram melhores
resultados no lado do DE, porém a paciente relatou maior morbidade pés-operatoéria
na area doadora deste tipo de enxerto. A fluxometria por laser Doppler mostrou uma
tendéncia de maior revascularizagdo em todos os periodos de afericdo do enxerto
DLB em relagdo ao DE. Na analise histologica, puderam-se observar diferencas na
composicao dos enxertos, sendo que DE possui maior quantidade de tecido
conjuntivo fibroso e menor espagamento entre as fibras comparado ao BLD.

Um estudo clinico randomizado® comparou o GMC de pacientes tratados
pelas técnicas DE e trap-door — que assim como a técnica BLD remove um tecido
conjuntivo de caracteristicas submucosas (tecido frouxo com glandulas e tecido
adiposo). Nesse estudo, observou-se um maior GMC com o DE em relagao ao trap-
door, mostrando apds 1 ano que quase totalidade da espessura do enxerto DE
removido e enxertado (0.83 £ 0.12mm apods a desepitelizagdo) tornou-se ganho na
EMC. Ja no grupo do trap-door, grande parte da espessura foi perdida durante o
periodo de cicatrizagdo. Esses resultados sao similares aos encontrados no
presente relato (57% GMC para DE e 50% GMC para BLD), em relagdo a
quantidade de mucosa ceratinizada. Zucchelli e colaboradores mostram que as
diferengas na qualidade do tecido conjuntivo entre os dois tipos de tratamento foram
responsaveis pelas diferentes performances dos enxertos durante a fase de
cicatrizagdo®. Além disso, pode-se presumir que um enxerto mais denso e com
menor tendéncia a contracdo ¢é preferivel para propositos de recobrimento
radicular®', porém, assim como nos resultados aqui apresentados, ndo foram
constatadas diferengas significativas nas taxas de recobrimento em virtude da
utilizacdo de um enxerto ou outro. Destaca-se também nesse estudo, que a técnica
trap-door promoveu maior morbidade pds-operatéria em relacdo a DE devido a
grande chance de necrose do retalho superficial, que resultaria em uma cicatrizagao
por segunda intengdo®. No entanto, no presente relato, a paciente constatou maior
morbidade pds-operatéria na area de remocgéao do DE.
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A anadlise pela FLD sugeriu um menor fluxo médio e fluxo mais
heterogéneo do DE comparado ao BLD. Este resultado pode estar associado com a
maior dificuldade de revascularizagdo de um ETCS mais denso em fibras colagenas
e com menor espagamento entre elas, como verificado na avaliagdo histologica do
DE. Esta constatagdo foi feita por Zuhr et al® que sugeriu haver uma influéncia da
densidade do tecido conjuntivo no processo fisiolégico de revascularizagao do
enxerto. Além disso, os autores sugeriram que esse tipo de tecido poderia estar
associado a necrose do enxerto. Entretanto, o principio de funcionamento da FLD
apresenta algumas limitagdes no que se refere a mensuragdo (pequenas
movimentagdes)'® e analise estatistica dos dados obtidos.O limitado numero de
publicagdes de FLD e a inexisténcia de estudos relacionados a sua utilizagdo na
revascularizagdo de enxertos de tecido conjuntivo para recobrimento radicular sao
fatores somatdrios na dificuldade de se avaliar o processo de revascularizagao em

todas as suas fases.

Em relagdo as variagbes na composi¢ao do ETCS, o fator principal para
sua determinacgdo esta associado a técnica de remogéo*. Sabe-se que as diferengas
na constituicdo do tecido conjuntivo variam de paciente para paciente, tanto em
espessura como em porcentagem de Idmina propria e submucosa, assim como da
regido anterior para posterior do palato’. No entanto, o sitio doador ndo é decisivo
para determinagcdo da forma anatémica e a composi¢ao histolégica do enxerto em
termos de propor¢cdo de lamina prépria e de tecido adiposo/glandular, e sim a
técnica escolhida para a obtencédo do enxerto*. Enxertos por BLD demonstram uma
variagdo em sua composi¢cao com medidas que variam de 65,2% de lamina prépria e
34,8% de submucosa'®. Do ponto de vista histologico, a manutengao da estabilidade
volumétrica, ou seja, menor nivel de contragdo pos-cirdrgica, como também a
capacidade de revascularizacdo do enxerto, sdo caracteristicas peculiares de cada
técnica®. Enxertos DE possuem predominancia de ldmina propria, ricos em fibrilas
colagenas principalmente do tipo | e Il, sugerindo menor nivel de contragdo, mas
maior dificuldade de revascularizacdo e chance de cicatriz remanescente no leito
receptor® Isso provavelmente ocorre devido a remanescentes epiteliais deixados
durante a desepitelizagao, principalmente das cristas epiteliais embutidas na lamina

propria®%1%. No entanto, neste caso clinico ndo foram observadas caracteristicas
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desfavoraveis pela paciente e pelo periodontista em relagéo a estética do lado em

que se utilizou o DE.

Embora existam diferentes técnicas para obtengdo de ETCS®7:10.17.18.19 glguns
fatores devem ser considerados. A tomada de decisao em relacgdo a melhor
técnica de obtencdo do ETCS deve ser baseada em evidéncias cientificas, mas
também deve considerar a quantidade de tecido disponivel nos sitios elegiveis, a
morbidade do paciente® e em particular a preferéncia do operador clinico®. Dentro
das limitacbes de um caso clinico, este relato ndo demonstrou diferengas nos
resultados clinicos obtidos e nem nas avaliagdes estéticas ao utilizar dois tipos
distintos de ETCS, mesmo havendo uma diferenciagao histolégica e uma tendéncia

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

Diante das atuais evidéncias cientificas,pode-se afirmar que sdo necessarios
estudos clinicos randomizados para avaliar se ha realmente diferengas nos
resultados clinicos e centrados no paciente, utilizando-se diferentes tipos de ETCS
no recobrimento radicular. Dessa forma, estabelecendo uma correta indicagao de
cada técnica de remocéao de enxerto, de modo a adaptar-se mais apropriadamente a

cada situacao clinica.
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5 Conclusao
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5 CONCLUSAO

Ambos os enxertos DE e BLD apresentaram resultados clinicos e estéticos
satisfatorios, sendo boas alternativas para o tratamento de recessbées gengivais. As
composicdes histolégicas dos enxertos podem estar associadas as diferengas no
processo de revascularizagao, verificadas na fluxometria por Laser Doppler. No
entanto, estudos clinicos randomizados s&o necessarios para avaliar a real diferenga
clinica e nos resultados centrados no paciente, ao utilizar diferentes tipos de ETCS

para recobrimento radicular.
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