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RESUMO 

 

Introdução: O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) é considerado o 

padrão ouro no recobrimento de recessões gengivais classe I e II de Miller. No 

entanto, dependendo da área e técnica de remoção dos enxertos no palato, podem 

apresentar características anatômicas, formas geométricas e composições 

histológicas distintas. Análises da literatura sugerem que diferentes padrões de ETCS, 

embora sejam predominantemente de tecido conjuntivo, possam apresentar 

estabilidade volumétrica, padrão histológico, além de revascularização diferentes.  

Materiais e Métodos: Este estudo clínico randomizado, boca dividida, comparativo 

de não inferioridade teve como objetivo avaliar após 6 meses pós-operatórios, os 

parâmetros clínicos periodontais:  profundidade de sondagem (PS), profundidade da 

recessão (PR), nível clínico de inserção (NCI), largura da recessão (LR), espessura 

da mucosa ceratinizada (EMC), faixa de mucosa ceratinizada (FMC), taxas de 

recobrimento radicular (TRR) e completo recobrimento radicular (CRR).  Foram 

comparados os sítios que receberam o enxerto desepitelizado (DE), removidos pela 

técnica de Bosco e Bosco (2007) aos sítios com enxertos removidos pelo bisturi de 

lâmina dupla (BLD), segundo técnica de Harris (1992). Os participantes foram 

convidados, em todas as visitas de acompanhamento, a responder a questionários de 

satisfação estética pela Escala analógica visual (EAV) e também de avaliação da 

morbidade/dor. Periodontistas experientes e cegos aos grupos experimentais foram 

convidados a observar os resultados clínicos e a responder um questionário de 

estética.  

Resultados: 21 pacientes foram submetidos a duas cirurgias (DE e BLD), em um total 

de 84 sítios com recessões gengivais. Não foi verificada diferença estatisticamente 

significante na TRR entre grupos (DE) e (BLD), apresentando respectivamente 

82,5%±21,8, e 78%±22,2. Nos parâmetros PR, NCI, LR e FMC foram verificadas 

diferenças significantes entre os períodos inicial e 6 meses, mas não foi constatada 

diferença entre os grupos DE e BLD. Já a PS não apresentou diferenças significantes 

na análise intergrupo, nem entre os períodos de avaliação. Na análise de dor e 

morbidade, menores valores foram observados no grupo BLD (4,66±2,31), em relação 

ao   grupo  DE  (7.86±1.24).  A  análise  estética  pelo  paciente  (DE:  8,48±1,72;  BLD: 

  



 

 

 

  



 

 

8,57±1,57) e pelo periodontista (DE: 8,86±1,28; BLD: 8,57±1,07) não apresentaram 

diferenças estatisticamente significantes após 6 meses pós-operatórios entre as duas 

técnicas. No entanto, a estética foi significantemente superior após 6 meses para os 

dois enxertos, comparados ao período inicial (DE: 3,24±1,97; BLD: 2,43±1,80), na 

análise pelo paciente, e pelo periodontista (DE: 4,05±1,12; BLD: 3,57±1,08). 

Conclusões: Ambas as técnicas se mostraram eficientes para o recobrimento 

radicular em recessões gengivais múltiplas adjacentes, porém com menor morbidade 

pós-operatória para o grupo BLD, sendo esse um importante critério a ser considerado 

no processo de tomada de decisão para escolha da técnica de remoção do ETCS. 

 

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

 

  



 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Analysis of the treatment of multiple gingival recessions with subepithelial 

connective tissue graft removed from the palatine area with predominance of 

lamina propria and with predominance of submucosa 

 

Introduction: Subepithelial connective tissue graft (SCTG) is considered the gold 

standard for root coverage of Miller class I and II gingival recessions. However, 

depending on the area and technique of the graft removal on the palate, grafts may 

present anatomical characteristics, geometric forms and distinct histological 

compositions. Literature screening suggests that different SCTG patterns, although 

predominantly of connective tissue, may present different volumetric stability, 

histological pattern and revascularization.  

Materials and Methods: This randomized, split-mouth of non-inferiority study aimed 

to evaluate clinical periodontal parameters including probing depth (PD), recession 

depth (RD), clinical attachment level (CAL), recession width (RW), keratinized tissue 

thickness (KTT) and keratinized tissue width (KTW) up to 6 months postoperatively, as 

well as root coverage rates (RRC) and complete root coverage (CRC). The sites that 

received the de-epithelized graft (DE) by the Bosco and Bosco technique (2007) were 

compared to the sites with grafts removed by the double blade scalpel (BLD), 

according to Harris (1992) technique. Participants were invited, at all follow-up visits, 

to respond to aesthetic satisfaction questionnaires by Visual Analogue Scale (VAS) 

and also to assess morbidity / pain. Experienced and blinded periodontists in the 

experimental groups were asked to observe the clinical results and to answer an 

aesthetics questionnaire  

Results: 21 patients underwent two surgeries (DE and BLD), in a total of 84 sites with 

gingival recessions. There was no statistically significant difference in RRT between 

groups (SD) and (BLD), presenting 82.5 ± 21.8 and 78 ± 22.2, respectively. The PR, 

NCI, LR and FMC parameters showed significant differences between the initial and 

6-month periods, but no difference was found between DE and BLD groups. The PD 

did not present significant differences in the intergroup analysis, nor between the 

evaluation periods. In the analysis of pain and morbidity,  lower  values  were  observed 

  



 

 

 

 

  



 

 

in the BLD group (4.66 ± 2.31), in relation to the DE group (7.86 ± 1.24). Aesthetic 

analysis by the patient (DE: 8.48 ± 1.72, BLD: 8.57 ± 1.57) and by the periodontist (DE: 

8.86 ± 1.28, BLD: 8.57 ± 1.07) did not present statistically significant differences after 

6 postoperative months between the two techniques. However, aesthetics was 

significantly superior after 6 months for the two grafts compared to the initial period 

(DE: 3.24 ± 1.97; BLD: 2.43 ± 1.80) in the analysis of the patient and the periodontist 

(DE: 4.05 ± 1.12, BLD: 3.57 ± 1.08). 

Conclusions: Both techniques proved to be efficient for root coverage in multiple 

adjacent gingival recessions, but with lower postoperative morbidity for the BLD group, 

which is an important criterion to be considered in the decision-making process to 

choose the SCTG removal technique.  

 

Key words: subepithelial connective tissue, graft, gingival recession 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O termo Cirurgia Plástica Periodontal (CPP) foi criado por Miller em 1993 e 

aceito pela comunidade científica em 1996 para descrever os procedimentos 

cirúrgicos realizados com o objetivo de prevenir ou corrigir defeitos anatômicos, de 

desenvolvimento, traumáticos ou induzidos por distúrbios da gengiva, mucosa ou osso 

alveolar (MILLER, 1993; ZUCCHELLI et al., 2015; CAIRO, 2017; EUSTACHIO et al., 

2018). A recessão gengival é uma condição que afeta mais da metade dos indivíduos 

(51,6%), sendo sua prevalência, extensão e severidade correlacionadas com a idade 

(SUSIN et al., 2004). O acometimento de áreas com relevância estética tem 

contribuído para o aumento da procura para realização de procedimentos para o 

recobrimento dessas áreas. Nesse contexto, as indicações que estão atualmente 

relacionadas ao 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 ceratinizado (ZUHR, 2014; ZUCCHELLI, 2015; BERTL, 2015; 

EUSTACHIO, 2018).  

Na mudança de paradigma da cirurgia mucogengival clássica para a CPP, 

maior previsibilidade estética nos resultados foi atingida utilizando-se o enxerto de 

tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) (LANGER; CALAGNA, 1980; LANGER; 

LANGER, 1985; RAETZKE, 1985, NELSON, 1987; HARRIS, 1992; ALLEN, 1994, 

BRUNO, 1994). O ETCS, associado ao deslize coronal do retalho, é atualmente 

considerado o padrão ouro no recobrimento de superfícies radiculares em recessões 

gengivais classe I e II de Miller (CHAMBRONE, 2008; ZUCCHELLI et al., 2010; BERTL 

et al., 2015 EUSTACHIO et al., 2018). No entanto, existem poucos estudos clínicos 

randomizados comparando os resultados obtidos a partir de diferentes tipos de ETCS. 

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 duro (BOSCO e BOSCO, 2007). Dessa forma, diferentes 

técnicas de obtenção do ETCS da região palatina podem ser realizadas (EDEL, 1974; 

LANGER; LANGER, 1985; HARRIS, 1992; HURZELER, 1999; LORENZANA ; ALLEN, 

2000;  BOSCO; BOSCO, 2007;), tais como: ETCS desepitelizado (DE) - similar à 
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remoção de um enxerto gengival livre, mas com posterior desepitelização (BOSCO; 

BOSCO, 2007; ZUCCHELLI et al., 2010); ou uso de um cabo de bisturi específico para 

o aporte de duas lâminas paralelas geralmente com 1 mm de distância – bisturi de 

lâmina dupla (BLD) (HARRIS, 1992). 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-operatória (ZUCCHELLI et 

al., 2010; ZUHR; HURZELER, 2014). Além da variação em sua geometria, os ETCS 

removidos de diferentes áreas do palato variam também em sua composição 

histológica (HARRIS, 2003; ZUHR et al., 2014; BERTL et al., 2015; EUSTACHIO et 

al., 2018). Presume-se que essas diferenças possam influenciar não somente na 

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

revascularização do ETCS (ZUHR; HURZELER, 2014).  

Na literatura atual, os dados obtidos com relação a aplicação de técnicas e 

dados clínicos de recessões múltiplas são bem limitados e quando encontrados, 

geralmente são apenas extrapolações dos dados obtidos para as recessões unitárias 

(GRAZIANI et al., 2014; TONETTI; JEPSEN, 2014; CAIRO et al., 2016).  

Sendo assim, o objetivo desse estudo clínico randomizado boca dividida de 

não-inferioridade foi avaliar os resultados de duas técnicas de remoção de ETCS (DE 

e BLD) em pacientes com recessões gengivais múltiplas classe I e II de Miller 

(MILLER, 1985) bilateralmente, utilizando a análise de parâmetros clínicos 

periodontais, além de resultados pautados no paciente. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

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

além da junção cemento-esmalte (KASSAB; COHEN, 2003; GLOSSÁRIO AAP, 2004) 

levando à exposição da superfície radicular na cavidade oral. Sua prevalência é alta 

na população, principalmente em indivíduos com boa higiene oral (WATSON, 1984; 

SUSIN, 2004; CAIRO 2016). No entanto essa condição gengival também pode ser 

encontrada em pacientes com baixo padrão de higiene oral (LÖE, et al., 1992).  

No estudo de Susin e colaboradores, com 1460 indivíduos de uma população 

brasileira, 51,6% apresentavam recessões, sendo que 43% apresentava RG ≥1 mm, 

17% ≥3 mm e 5,8% apresentando RG ≥5 mm. Esse estudo considera o 

envelhecimento, tabagismo e presença de cálculo supragengival como importantes 

indicadores de risco de recessões unitárias e generalizadas. Susin e colaboradores 

ainda verificaram que a porcentagem de dentes com RG era significativamente maior 

em grupos de menor condição socioeconômica, independentemente da idade (SUSIN 

et al., 2004). Outro estudo afirmou que mais da metade dos pacientes com idade entre 

18 e 64 anos possuem RG em um sítio ou mais com profundidade ≥1 mm, e quando 

se avalia pacientes acima de 65 anos, essa porcentagem sobe para 88% (KASSAB; 

COHEN, 2003). 

 A RG pode ocorrer na presença de condições normais do sulco gengival, ou 

seja, sem o aumento da PS, ou pode também ocorrer como parte da patogênese da 

doença periodontal, na qual o osso alveolar é perdido (LÖE, et al., 1992; ZUCCHELLI; 

MOUNSSIFL, 2015).  Dois tipos mais prevalentes de RG podem ser identificados, 

sendo que um tipo é associado ao trauma de escovação, envolvendo principalmente 

a face vestibular dos elementos e é mais prevalente em populações com melhor 

padrão de higienização bucal. O outro tipo de recessão seria mais relacionado à 

doença periodontal, envolvendo predominantemente a superfície interproximal dos 

elementos (LÖE, et al., 1992, CAIRO, 2016). Um fator etiológico relacionado a RG é 

a ausência de osso alveolar vestibular no sítio da recessão, denominadas deiscências. 

Essas deficiências no osso alveolar podem ser anatômicas ou adquiridas (fisiológicas 

ou patológicas) (WATSON, 1984). Os fatores anatômicos relacionados às RG incluem 
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fenestrações e deiscências do osso alveolar, mau posicionamento dentário no arco, 

trajeto de erupção dentária exuberante e o formato individual do elemento (ALLDRITT, 

1968).  Com relação aos fatores adquiridos fisiológicos podem-se incluir movimentos 

ortodônticos de dentes para posições fora da cobertura crestal vestibular ou lingual, 

levando dessa forma, à formação de deiscência (JOSS-VASSALLI et al., 2010).  

Fatores adquiridos patológicos podem agir como fator causal da RG nos 

casos de pacientes com perfil periodontal anatomicamente fino ou pós-terapia 

ortodôntica. Dentre eles temos o trauma de escovação, que é comumente associado 

com a RG e explica os baixos índices de placa nos sítios acometidos (ADDY; 

GRIFFITHS, 1987). Esse trauma pode ocorrer devido a um número de variáveis como 

pressão, tipo de cerdas, e dentifrício utilizado. Sinais clínicos desse tipo de trauma 

são a presença de úlceras em tecido mole sem dor, além da presença de lesões 

cervicais não cariosas (KHOCHT et al., 1993). Além do trauma de escovação, a má 

utilização do fio dental pode contribuir para abrasão dentária e injúrias gengivais 

(ZUCCHELLI; MOUNSSIFL, 2015). Quando o trauma causado pelo fio dental ocorre, 

fissuras gengivais superficiais -“Stillman clefts” podem ser originados e se 

caracterizam por ser estreitas lesões com exposição radicular, que podem ser 

reversíveis ou irreversíveis. No caso de lesão reversível, o uso do fio tem que ser 

interrompido por pelo menos duas semanas e enxaguantes contendo gluconato de 

clorexidina 0,12% devem ser realizados. Se a fissura aparecer branca, toda a 

espessura do tecido conjuntivo está envolvida e a superfície radicular se torna 

evidente. Nesse caso a lesão é irreversível (HALLMON et al., 1986). 

Dentre os diversos fatores prognósticos que podem influenciar nos momentos 

pós-cirúrgicos, tardios e imediatos, podemos posicioná-los como sendo relacionados 

ao paciente, ao elemento dentário e também ao tratamento ou técnica cirúrgica 

empregada (CAIRO, 2016). O principal fator prognóstico relacionado ao paciente é o 

fumo, podendo influenciar na cicatrização da ferida cirúrgica através da 

vasoconstricção, oclusão microvascular, isquemia tecidual e maior risco de infecção 

pós-operatória (BURKHARDT; LANG 2014). Já o dentre os fatores relacionados ao 

elemento dentário em questão está à presença ou ausência de perda óssea 

interproximal, assim como o tamanho e formato da papila (MILLER, 1985, OLSSON; 

LINDHE 1991, CHAMBRONE et al., 2008). Já no que se refere ao fator prognóstico 

relacionado ao tratamento, sabe-se que existe uma grande variação de fatores 
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relacionados à habilidade de condução da cirurgia, técnica empregada, presença ou 

ausência de ETCS e suas diferentes características histomorfométricas determinadas 

pelo sítio e técnica de remoção, que irão influenciar nos resultados a longo prazo. 

Além disso, a posição da margem gengival em relação à junção cemento-esmalte 

(JCE) é um fator influenciador do prognóstico, como verificado por Pini Prato et al., 

(2011) que tratou recessões gengivais classe I de Miller vestibulares de maxila e 

constatou que cirurgias nas quais o retalho ficou ≥2mm coronalmente à JCE obtiveram 

Completo Recobrimento Radicular (CRR) em todos os casos. 

As RG múltiplas possuem geralmente um tratamento mais desafiador que as 

unitárias devido ao maior campo cirúrgico, com maior variabilidade anatômica local, 

que pode incluir raízes proeminentes, vestíbulos rasos, abrasão radicular vestibular. 

Esse tipo de tratamento deve considerar a quantidade de procedimentos cirúrgicos, 

de tecido disponível na área doadora, além da demanda estética do paciente.  

Zucchelli e De Sanctis (2000) publicaram uma nova abordagem modificando 

a técnica de Bernimoulin et al. (1975), eliminando totalmente as incisões relaxantes, 

introduzindo o envelope avançado coronalmente, mostrando melhores resultados em 

termos de porcentagem de CRR, aumento na quantidade de tecido ceratinizado 

vestibular, menores complicações pós-operatórias e superior resultado estético. Essa 

técnica foi descrita para ser empregada em sítios com mais de duas recessões 

adjacentes e será descrita mais detalhadamente à frente. 

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) é considerado o padrão 

ouro no recobrimento de superfícies radiculares em dentes com recessões gengivais 

unitárias classe I e II de Miller (CHAMBRONE et al., 2008). Contudo, variações 

decorrentes da técnica e do sítio selecionado para a remoção do enxerto podem 

promover variações no que seria considerado um padrão dentro dos procedimentos 

de recobrimento radicular. Nesse contexto, existem diferentes técnicas e áreas para 

coleta do ETCS, incluindo o palato lateral (anterior e posterior) e tuberosidade maxilar 

e tecido adiposo bucal (bola de Bichat). Estas diferentes áreas fornecem enxertos com 

características anatômicas, formas geométricas e composições histológicas distintas. 

(HARRIS, 2003; ZUHR et al., 2015; BERTL et al., 2015). Segundo o estudo de Harris 

(2003), o ETCS apresenta diferenças em sua composição relativas à porcentagem de 

lâmina própria (rica em matriz extracelular e fibras colágenas tipo I e II) e submucosa 
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(tecido que une a lâmina própria ao periósteo, possui tecido mais frouxo, adiposo e 

glandular). Bertl et al. (2015) avaliaram a composição histológica de ETCS removidos 

do palato de cadáveres humanos frescos por duas técnicas: enxerto desepitelizado 

extraído da região de palato lateral (remoção do enxerto gengival livre com o epitélio 

e posterior desepitelização extra-oral) e enxerto removido em área anterior do palato 

pela técnica da incisão única (realiza-se um retalho dividido para a obtenção do 

enxerto em região de palato anterior). Além disso, blocos padronizados de tecido 

foram removidos de diferentes sítios. Mais tecido conjuntivo fibroso e 

significantemente menor proporção de tecido adiposo/glandular foi observado na 

técnica de remoção do enxerto desepitelizado comparado à técnica de divisão do 

palato, independente do sítio doador (anterior ou posterior). Na análise dos blocos de 

diferentes sítios, não foram encontradas diferenças significativas referentes às 

composições histológicas, baseadas em diferentes regiões do palato, fazendo com 

que os autores concluíssem que o que determina a composição dos enxertos seria a 

técnica, e não o sítio doador (BERTL et al, 2015).  

Dependendo da composição dos ETCS, pode haver variação em relação à 

estabilidade volumétrica e ao processo fisiológico de revascularização do enxerto 

(HARRIS, 2003; ZUHR et al., 2015; BERTL et al., 2015). O ETCS removido do palato 

lateral posterior e/ou mais superficialmente parece ser mais denso e firme comparado 

ao removido do palato anterior, sendo menos suscetível a contração pós-operatória. 

Em contrapartida, este tecido parece estar mais relacionado à necrose comparado ao 

enxerto da área anterior do palato (ZUHR et al., 2015). Supõe-se também que ETCS 

mais frouxo obtido da região anterior possui requisitos anatômicos e histológicos 

positivos durante a circulação plasmática inicial e posterior processo de 

revascularização na fase pós-operatória precoce. 

 Um estudo em cães de Guiha et al. (2001) sobre a análise histológica da 

revascularização do ETCS, demonstrou que aos 7 dias, os vasos sanguíneos 

começam a invadir o enxerto com alguns remanescentes do coágulo sanguíneo entre 

o enxerto e o leito. Os autores ressaltaram a importância da adaptação do enxerto ao 

leito e do retalho ao enxerto nas 2 primeiras semanas, possibilitando a penetração de 

vasos sanguíneos no enxerto.  Sendo assim, o processo precoce e previsível de 

revascularização inicial e a estabilidade entre enxerto, leito e retalho aumentaria a 

taxa de sucesso de recobrimento radicular (GUIHA et al., 2001). 
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Zucchelli et al. (2010) compararam o recobrimento radicular e morbidade pós-

operatória após o tratamento de recessões gengivais unitárias classe I e II de Miller, 

utilizando ETCS removidos com duas técnicas diferentes (enxerto desepitelizado e 

enxerto removido pela técnica da “porta de alçapão”). O enxerto desepitelizado, 

segundo os autores, parece ser mais fácil de manusear e menos susceptível a 

contração pós-operatória. Já os enxertos contendo maior proporção de tecido 

glandular/adiposo podem apresentar maior contração e compressão pelo retalho. No 

entanto, apesar dos autores observarem maior espessura de tecido mole nas áreas 

com enxerto desepitelizado, não foram observadas diferenças em termos de 

recobrimento radicular, faixa de tecido ceratinizado e morbidade pós-operatória 

(ZUCCHELLI et al., 2010) 

Além de fatores locais/sistêmicos e relacionados ao operador, os resultados 

centrados no paciente, principalmente em relação à estética, dor e desconforto pós-

operatórios também são essenciais na tomada de decisão, porém escassos na 

literatura (ZUCCHELLI et al., 2010; ZUHR et al., 2015; WESSEL; TATAKIS, 2008; 

CHAMBRONE; TATAKIS, 2015).  

Normalmente, algumas técnicas de remoção de ETCS são mais 

recomendadas por não expor o paciente a um pós-operatório mais doloroso, 

associado à cicatrização do palato por segunda intenção como ocorre no enxerto 

desepitelizado (DE) ou de enxertos gengivais livres (WESSEL; TATAKIS, 2008; 

JANKE et al., 1993; DEL PIZZO et al., 2002; GRIFFIN et al., 2006). No entanto, no 

estudo de Zucchelli et al., (2010) não houve diferenças na dor e desconforto pós-

operatórios com a técnica da porta de alçapão comparada ao enxerto desepitelizado. 

Isto porque na técnica da “porta de alçapão” existiria uma possibilidade eminente de 

necrose da porção epitelial, ocasionando maior morbidade. Já a técnica de remoção 

com o bisturi de lâmina dupla (HARRIS, 1992), permite uma melhor cicatrização, com 

aproximação das bordas da ferida no palato, permitindo uma menor área de 

cicatrização por segunda intenção e consequentemente, menor dor e desconforto. No 

entanto, remove-se o ETCS mais profundamente com menor densidade, podendo 

apresentar uma porção de submucosa (HARRIS, 1992, 2003; BERTL et al., 2015). 
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Sendo assim, este estudo buscou avaliar, se o enxerto com predominância de 

submucosa (BLD) apresenta os mesmos resultados clínicos na área enxertada 

comparado ao enxerto com predomínio de lâmina própria (DE). Em conjunto, foram 

também analisados os resultados centrados no paciente (dor, desconforto e estética) 

e avaliação por periodontistas (estética). 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo deste estudo clínico randomizado, boca dividida, comparativo de 

não inferioridade foi avaliar através de parâmetros clínicos periodontais e resultados 

pautados nos pacientes/periodontistas, o tratamento de recessões gengivais múltiplas 

classe I e II de Miller, utilizando-se o ETCS desepitelizado (DE) e removido pela 

técnica do bisturi de lâmina dupla (BLD).  

O objetivo primário foi avaliar se há diferença nas taxas de recobrimento 

radicular entre os dois tipos de ETCS no tratamento das recessões gengivais. 

Os objetivos secundários foram verificar se há diferença nos outros 

parâmetros periodontais avaliados e se os resultados alcançados em análises 

subjetivas são semelhantes, como desconforto e dor pós-operatória avaliados pelos 

pacientes e estética, avaliada pelos pacientes e periodontistas. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

Os riscos e benefícios da pesquisa foram avaliados previamente a submissão 

do projeto nº 599359, que foi aprovado na reunião ordinária, com base nas normas 

éticas da Resolução CNS 466/12 pelo Comitê de Ética em Pesquisa CEP em parecer 

nº 1.292.438, CAAE: 49806015.8.0000.5417, estando todas as informações 

condizentes com a Plataforma Brasil, incluindo descrição do projeto e Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), seguindo os preceitos da Declaração de 

Helsinki (1964). Após aprovado, o estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov com ID: 

NCT0320797 e o seu planejamento, assim como seu desenvolvimento e execução 

seguiram os critérios descritos pelo Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT), em todos os momentos. Além disso, Standard Protocol Items: 

Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT) foi consultado para o 

desenvolvimento de uma pesquisa que seguisse os parâmetros exigidos 

internacionalmente. 

O TCLE foi escrito em linguagem clara para o entendimento de todos os 

participantes, os quais tiveram uma cópia do termo para sua leitura e posse (Anexo 

1) e somente assinaram o termo após o entendimento de todas as etapas e 

informações relativas à pesquisa. Além disso, todos receberam uma explicação verbal 

durante o processo de inclusão para a pesquisa, de forma a eliminar qualquer dúvida 

relativa aos procedimentos que seriam realizados ou com relação à segurança, seja 

relativa à divulgação de dados ou com relação às cirurgias. 

Os fatores etiológicos das recessões foram eliminados e/ou controlados 

previamente aos procedimentos cirúrgicos. A amostra inicial foi baseada em 

pesquisas anteriores com desenho de boca-dividida (ZUCCHELLI et al., 2003; PINI-

PRATO et al., 2010). Todos os procedimentos foram realizados cumprindo todas as 

normas de biossegurança e por 3 operadores especialistas (LA, MV, VS) qualificados 

e calibrados para a realização dos protocolos cirúrgicos. Houve um duplo cegamente 

entre operador e paciente em todas as cirurgias, uma vez que o profissional só saberia 

a técnica e o lado que seria operado no momento da cirurgia a partir do lançamento 

duplo de uma moeda, utilizada no processo de randomização. Todos os pacientes 
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incluídos tiveram um operador que ficou responsável por cuidar de detalhes relativos 

às cirurgias e no contato com o paciente antes, durante e após todos os 

procedimentos com o intuito de diminuir o risco de complicações cirúrgicas, que 

poderiam ter consequências imediatas ou tardias aos procedimentos. Todos os 

pacientes receberam, por escrito, as instruções pós-operatórias e receitas com 

medicação para controle da dor e desconforto. Desta forma, o risco relativo ao 

tratamento dos pacientes envolvidos foi considerado baixo após as instruções e 

realização dos procedimentos.  

 

 

4.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

A pesquisa desenvolveu-se inteiramente em único centro (Faculdade de 

Odontologia de Bauru – FOB/USP) e os participantes foram selecionados da 

Disciplina de Periodontia da mesma instituição. Os pacientes sistemicamente 

saudáveis com idade entre 18 a 70 anos deveriam obedecer aos seguintes critérios 

de inclusão: 

 

• Diagnóstico clínico de recessões gengivais múltiplas bilaterais e 

adjacentes com pelo menos 1 recessão gengival ≥ 2 mm em cada lado, 

incluindo caninos e pré-molares em arcos superior e inferior;  

• Todos os elementos com recessões gengivais deveriam ser classe I ou 

II de Miller, comprovados por radiografia periapical inicial;  

• Presença de superfícies radiculares sem cáries e pouco expostas (sem 

necessidade de restaurações para correção do perfil de emergência) às 

lesões cervicais não cariosas (erosão, abrasão, abfração);  

• Ausência de dentes girovertidos, extruídos, proeminentes ou com 

mobilidade na área das recessões; 

• Pacientes sistemicamente saudáveis, sem contraindicação para 

procedimentos cirúrgicos periodontais.  
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Os critérios de exclusão foram: 

 

• Tabagistas 

• Gestantes e lactantes,  

• Pacientes com história de doença periodontal ou formação de abscessos 

recorrentes; 

• Pacientes submetidos anteriormente a procedimentos cirúrgicos de 

recobrimento radicular na mesma área;  

• Pacientes que fazem uso de medicamentos (anticonvulsivantes, anti-

hipertensivos, anticoncepcionais ou imunossupressores);  

• Pacientes com baixo nível de higiene bucal (índice de placa e índice de 

sangramento >20%).  

• Pacientes com hábitos parafuncionais severos e não controlados como 

onicofagia, bruxismo ou com trauma oclusal evidente 

 

 

 

4.2 PROTOCOLO CIRÚRGICO E ACOMPANHAMENTOS 

 

As cirurgias foram realizadas com intervalo de 30 dias e tiveram o mesmo 

protocolo cirúrgico na área receptora, sendo que em cada lado operado, sempre dois 

elementos eram os alvos do recobrimento. Os elementos envolvidos pelo enxerto 

foram caninos, pré-molares e, quando necessário, molares superiores e inferiores que 

apresentavam suas recessões de forma adjacente nos quadrantes avaliados. As 

áreas com maior recessão gengival e/ou deiscência, e menor faixa de mucosa 

ceratinizada, foram os sítios de escolha para o posicionamento do enxerto em cada 

cirurgia. 
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Após a anestesia local com Articaína 4% 1:100.000 (Nova DFL), foram 

realizadas as incisões oblíquas preconizadas por Zucchelli e De Sanctis (2000) (Fig. 

1, 2C, 2D) no leito receptor. O retalho preconizado foi o do tipo misto (dividido – total 

– dividido) (Fig. 2E), realizado de forma a permitir o total recobrimento do enxerto sem 

tensão do retalho (Fig. 2F). Em seguida as papilas foram desepitelizadas (Fig. 2G) 

com o auxílio de uma tesoura de Goldman-Fox e o enxerto estabilizado na altura da 

JCE (Fig. 2H). Suturas de ancoragem do enxerto foram realizadas, estabilizando o 

enxerto ao leito. Suturas do tipo suspensória (Fig. 2I e 2J) 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 e coberta com cimento cirúrgico periodontal (Coe-

Pak – GC). 

 

 
 

Figura 1 - Linhas oblíquas de referência para as incisões de Zucchelli e De Sanctis (2000)  
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Figura 2 - Preparo do leito receptor, seguindo a técnica de Zucchelli e De Sanctis (2000) nas cirurgias 
do lado direito e esquerdo (C-J). Sendo: A-B: aspecto inicial direito e esquerdo; C-D: marcação das 
incisões e início do descolamento total; E: retalho dividido; F: liberação de todas as tensões do retalho 
em sentido apical, favorecendo o deslize coronal do retalho (DCR); G: desepitelização das papilas com 
auxílio de uma tesoura de Goldman-Fox; H: ancoragem do enxerto na área de recessões/deiscência, 
na altura da JCE; I-J: aspecto final dos sítios receptores após o DCR cobrir toda a extensão do enxerto, 
através das suturas suspensórias, complementadas por sutura simples. No caso ilustrado, o molar 
também foi envolvido com o ETCS 
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Grupo do enxerto Desepitelizado (DE): 
 

O enxerto DE foi removido pela técnica de Bosco e Bosco (2007), semelhante 

a um enxerto gengival livre com posterior desepitelização extra-oral. Nesse grupo, 

além da camada epitelial, qualquer remanescente de camada submucosa, como 

tecido adiposo/glandular foi removido e sua espessura foi padronizada em 

aproximadamente 1 mm, após a desepitelização. O palato lateral foi o sítio de escolha 

para obtenção do enxerto, como padronizado pela técnica.  
 

Grupo do enxerto Bisturi de Lâmina Dupla (BLD): 
 

O enxerto BLD foi removido pela técnica de incisões paralelas desenvolvida 

por Harris (1992), utilizando-se bisturi para o aporte de duas lâminas paralelas 

separadas pela distância de 1 mm. O colar epitelial remanescente era removido extra-

oralmente, e continha significativamente menos epitélio a ser removido que a técnica 

DE. O sítio padrão de escolha para a técnica era o palato anterior (HURZELER, 1999; 

LORENZANA; ALLEN, 2000), e dessa forma, um enxerto mais profundo, menos 

denso e com maior predominância histológica de tecido adiposo-glandular da camada 

submucosa era removido com espessura padronizada de 1 mm (Fig. 2A, 2C, 2E). 

A figura 3 detalha as diferenças relativas às técnicas de remoção do ETCS 

por BLD (Figs. 3A, 3C, 3E, 3G) e DE (Figs. 3B, 3D, 3F, 3H). O bisturi de lâmina dupla 

(1,0mm) foi posicionado paralelo ao longo eixo dos dentes até o aprofundamento das 

duas lâminas no tecido palatino (Fig. 3A). Posteriormente foram realizadas incisões 

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

O enxerto de tecido conjuntivo foi removido em todas as cirurgias do palato 

lateral, sempre do mesmo lado da área receptora, utilizando-se de duas técnicas que 

seriam comparadas – BLD e DE. 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. 3B). A geometria de cada um dos 

ETCS segue o padrão característico de cada técnica (Fig. 3C, 3D), mas em ambos os 

enxertos, sempre foi realizada a desepitelização extra-oral com auxílio de lâminas 15C 

(Fig. 3E, 3F). 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 
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remoção dos enxertos, pôde-se verificar nos leitos doadores diferença marcante 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. 3G). A técnica de remoção do enxerto DE, por ser similar a 

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

segunda intenção (Fig. 3H). 

 
 
Figura 3 - 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; enxerto do bisturi de lâmina dupla (C) e desepitelizado (D); remoção do epitélio sobre 
a mesa (E, F) e sutura do leito doador dos enxertos (G, H) 
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Os pacientes foram instruídos para realização de um correto controle pós-

cirúrgico e utilização da medicação, que incluía a prescrição de Nimesulida 100mg (2 

comprimidos de 12 em 12 horas nos 2 primeiros dias e 1 comprimido 12 em12 horas 

no terceiro e quarto dia), além de analgésicos (paracetamol ou dipirona), caso 

houvesse dor. Bochechos com Digluconato de Clorexidina 0,12% duas vezes ao dia, 

durante 15 dias, complementados por mais 15 dias de utilização com o auxílio de 

cotonetes, foram prescritos juntamente com instrução para uma escovação 

atraumática nas áreas adjacentes, utilizando escova com cerdas extra macias.   

Os controles pós-cirúrgicos foram realizados nos períodos inicial, 7 (sete), 14 

(quatorze), 30 (trinta) dias e 6 (seis) meses pós-operatórios, sendo que as avaliações 

dos parâmetros ocorreram nos períodos inicial e 6 meses, inclusive na análise estética 

(EAV). Os dados referentes à dor/morbidade pós-operatória foram coletados nos 

períodos inicial e 7 dias pós-cirúrgicos, juntamente com as fotografias de registro e 

remoção das suturas da área doadora palatina. As suturas das áreas receptoras foram 

removidas após 14 dias. 

 

 

4.3 PARÂMETROS CLÍNICOS AVALIADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O exame clínico periodontal foi realizado durante todo o período por dois 

examinadores (L.V.) e (R.R.E) devidamente treinados, calibrados (δ= 0,72 mensurado 

pelo teste ANOVA, p<0,05) e cegos sobre quais técnicas haviam sido empregadas.  

As mensurações foram feitas nos períodos inicial e 6 meses após as cirurgias, 

utilizando sempre sonda Carolina do Norte (Hu-Friedy), tendo como referência 

principal o centro da face vestibular dos elementos avaliados e a JCE.  

Os parâmetros clínicos avaliados foram:  

 

1- Profundidade de sondagem (PS): distância da margem gengival até o 

fundo do sulco. O centro da face vestibular dos elementos avaliados foi 

a referência para a padronização das medidas;  

2- Profundidade da recessão (PR): distância da JCE a margem gengival 

(face central vestibular)  



Metodologia  41 

 

3- Nível clínico de inserção (NCI): distância da JCE ao fundo do sulco. O 

centro da face vestibular dos elementos avaliados foi a referência para 

a padronização das medidas;  

4- Largura da recessão (LR): distância do ponto mais mesial da papila distal 

(na altura da JCE) até o ponto mais distal da papila mesial 

5- Espessura da mucosa ceratinizada (EMC) - determinada a 

aproximadamente 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 marca MTX®(Digital Calipter). 

6- Faixa de mucosa ceratinizada (FMC): largura de mucosa imóvel e 

corada com solução de Shiller do ponto mais apical da recessão até a 

linha mucogengival. 

7- Porcentagem de completo recobrimento radicular (CRR) 

8- Porcentagem de recobrimento radicular (TRR) 

A análise estatística foi realizada utilizando o software Statistica 10.0 e 

comparou os grupos e os tempos de avaliação em uma análise inter e intragrupo, 

respectivamente. O teste ANOVA 2 critérios de medidas repetidas, seguida do teste 

Tukey foi utilizado para todos os parâmetros, exceto para a TRR, que utilizou o teste 

de Shapiro-Wilk para verificação da normalidade e posteriormente o teste de Wilcoxon 

foi aplicado para saber se havia diferença entre os grupos para a taxas de 

recobrimento radicular. O intervalo de confiança considerado foi de 95% ou p<0,05. 

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

adotado o índice proposto por HARRIS (2003b) e ZUCCHELLI; DE SANCTIS (2000), 

da seguinte forma:  
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5 RESULTADOS 

 

 

Após o recrutamento dos pacientes, 28 pacientes foram selecionados, sendo 

que dois se recusaram a participar e cinco não deram sequência ao tratamento, não 

comparecendo aos retornos de avaliação pós-cirúrgicos, e por esse motivo, foram 

eliminados. Do total inicial, 26 pacientes foram operados e foram submetidos, cada 

um, a 2 cirurgias de recobrimento radicular bilateralmente em suas recessões 

múltiplas, incluindo caninos e pré-molares, e quando necessário, molares. Ao final da 

pesquisa, 21 pacientes foram analisados e incluídos, conforme o diagrama de fluxo. 

Apenas dois pacientes foram submetidos a intervenções e avalições no arco inferior, 

sendo que os outros 19 foram no arco superior. Dos 21 pacientes analisados, 13 eram 

do sexo feminino e 8 do masculino 
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CONSORT 2010 Flow Diagram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assessed for eligibility (n=  28) 

Excluded  (n=2) 
♦   Not meeting inclusion criteria (n= 0) 
♦   Declined to participate (n= 2) 
 

Analysed  (n=21) 
♦ Excluded from analysis (n=0) 

Lost to follow-up (n=5) 

Allocated to intervention (n= 26) 
♦ Received allocated intervention (n=26) 
♦ Did not receive allocated intervention (n=0) 

Lost to follow-up (n=5) 

Allocated to intervention (n=26) 
♦ Received allocated intervention (n=26) 
♦ Did not receive allocated intervention  (n= 0) 

Analysed  (n=21) 
♦ Excluded from analysis  (n=0) 
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Analysis 

Follow-Up 
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Na tabela 1 pode-se verificar que os grupos DE e BLD não apresentaram 

diferença estatisticamente significante na comparação intergrupos para todos 

parâmetros e períodos avaliados. Exceto pela PS, todos os parâmetros clínicos 

avaliados nos dois grupos foram estatisticamente significantes na avaliação de 6 

meses em relação ao período inicial. A PS não mostrou diferenças significantes entre 

os grupos DE e BLD e também não exibiu diferenças significantes na comparação 

entre os períodos inicial e 6 meses. PR, LR e NCI mostraram diminuição significante 

na média de seus valores nos dois grupos após 6 meses devido ao recobrimento, mas 

não houve diferença na comparação entre os dois grupos. Já os demais parâmetros 

(ETC e FMC) mostraram aumento estatisticamente significante de seus valores 

médios em relação ao período inicial, mas também não houve diferença entre os 

grupos DE e BLD.  

A média de recobrimento radicular do grupo DE foi de 82,5%±21,8, e 

78%±22,2 para o grupo BLD. Tais parâmetros não mostraram diferença 

estatisticamente significante, verificada através do teste Wilcoxon. Ambos os grupos 

apresentaram 8 casos de completo recobrimento radicular, representando 38% dos 

casos.  

Na análise centrada nos pacientes foi verificada diferença estatisticamente 

significante entre os grupos em relação a dor/morbidade no período de 7 dias pós-

cirúrgicos, sendo que o grupo DE apresentou maior média de valor de morbidade 

(7.86±1.24) em relação ao grupo BLD (4,66±2,31).  

Na avaliação de estética realizada após 6 meses pelo periodontista, 

comparando DE (8,86±1,28) ao BLD (8,57±1,07), não foi verificada diferença 

estatisticamente significante. No entanto, na comparação com o período inicial (DE: 

4,05±1,12 e BLD:3,57±1,08), o aumento dos valores foi significante. 

Na avaliação de estética pelo paciente após 6 meses, também não foi 

verificada diferença significante entre DE (8,48±1,72) e BLD (8,57±1,57). No entanto, 

houve um aumento estatisticamente significante dos valores em relação ao período 

inicial (DE: 3,24±1,97 e BLD 2,43±1,8).  
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Tabela 1. Parâmetros clínicos (Média ±SD) nos períodos inicial e 6 meses 
 

Parâmetro 
Clínico/Tempos 

Grupo (DE) (mm) Grupo (BLD) (mm) 

PS 
       Inicial  
       6 meses 
       Diferença 
 
PR 
       Inicial  
       6 meses 
       Diferença 
 
NCI 
       Inicial  
       6 meses 
       Diferença 
 
LR 
       Inicial  
       6 meses 
       Diferença 
 
EMC 
       Inicial  
       6 meses 
       Diferença 
 
FMC 
       Inicial  
       6 meses 
       Diferença 

 
2,12±0,76 
2,21±0,80 

  0,09±0,77§ 
 
 

2,62±0,97 
0,55±0,71 

  2,07±0,79§ 
 
 

4,74±0,64 
2,76±0,74 

  1,98±0,65§ 
 
 

3,48±1,02 
1,62±1,38 

  1,86±1,17§ 
 
 

1,18±0,41 
1,82±0,52 

  0,64±0,42§ 
 
 

2,73±1,37 
3,57±1,08 

  0,84±1,12§ 

 
1,78±0,48 
2,26±0,92 

  0,48±0,54§ 
 
 

2,76±0,86 
0,67±0,70 

  2,09±0,77§ 
 
 

4,54±0,51 
2,93±0,64 

  1,61±0,64§ 
 
 

3,67±1,02 
1,26±1,44 

  2,41±1,22§ 
 
 

1,13±0,46 
1,68±0,59 

  0,55±0,48§ 
 
 

2,74±1,26 
3,36±1,47 

  0,62±1,29§ 
   
   

 
§ - Diferença estatisticamente significante na análise intragrupo entre os períodos inicial e 6 meses 
O intervalo de confiança para as análises inter e intragrupo foi fixado em 95% ou p<0,05 
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Gráfico 1 – Taxas de recobrimento radicular dos grupos DE e BLD 6 meses pós-operatórios 
 
 
 

 
 
 

Figura 4 - Aspecto inicial e após 6 meses das cirurgias de recobrimento radicular bilateralmente em 
paciente incluído(a) na pesquisa, sendo A e C relativas ao grupo DE, enquanto B e D do grupo BLD  
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6 DISCUSSÃO 

 

A técnica bilaminar foi evidenciada como sendo a mais previsível nos 

procedimentos de recobrimento radicular (CAIRO et al., 2008; CHAMBRONE et al., 

2010; ZUCCHELLI et al., 2010). No entanto, poucos estudos avaliaram os resultados 

de recobrimentos radiculares utilizando enxertos removidos do mesmo sítio doador, 

mas por diferentes técnicas. Os resultados apresentados neste estudo não mostraram 

diferenças significantes para nenhum dos parâmetros clínicos avaliados em relação 

aos grupos DE e BLD. Observou-se melhora significativa dos parâmetros periodontais 

aos 6 meses com relação ao período inicial. Somente a PS não mostrou diferenças 

tanto na análise dos diferentes tempos de avaliação, quanto na análise intergrupos, 

evidenciando uma tendência de manutenção dos valores, ou seja, a não formação de 

bolsas periodontais nas áreas que sofreram intervenção. A diminuição das médias de 

PR após 6 meses é explicada pela efetividade do recobrimento radicular, que diminuiu 

a área de superfície radicular exposta na cavidade oral e, consequentemente, 

ocasionou diminuição da medida desse parâmetro. Uma vez que o NCI é calculado 

pela soma dos parâmetros PS e PR, a diferença significante entre os períodos inicial 

e 6 meses para o NCI foi substancialmente devido à diminuição das medições das 

profundidades das recessões gengivais, uma vez que a PS se manteve praticamente 

constante. Logo, a diminuição da profundidade das recessões gengivais foi a principal 

responsável pelo ganho de inserção clínica.  

De forma semelhante à profundidade das recessões (PR), a LR diminuiu em 

ambos os grupos após 6 meses devido ao efeito do recobrimento radicular. Em 

ambos, o ganho na FMC e nas taxas de recobrimento foram aceitáveis, e apesar de 

não haver diferença estatisticamente significante entre os grupos, uma maior 

tendência de aumento de espessura e largura da mucosa ceratinizada foi observada 

para o grupo DE. As baixas taxas de recobrimento radicular completo podem ter como 

justificativa os valores relativamente altos das recessões de alguns pacientes no 

período inicial. Todavia, o fato de não haver diferença significante nos valores médios 

dos parâmetros no período inicial entre DE e BLD, evidencia a homogeneidade dos 

grupos inicialmente e garante maior confiabilidade aos resultados apresentados. 

Na avaliação centrada no paciente, somente a dor / morbidade teve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos DE (4,66±2,31) e BLD (7.86±1.24) aos 7 
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dias pós-cirúrgicos. O fato de a remoção com o bisturi de lâminas duplas permitir uma 

maior aproximação das bordas da ferida cirúrgica no sítio doador promove um pós-

cirúrgico com menor área de cicatrização por segunda intenção, justificando a 

diferença encontrada entre os grupos. No entanto, a técnica de Bosco e Bosco (2007) 

permite a remoção de enxertos mesmo em pacientes com palato fino ou com limitação 

tecidual no sítio doador e possui menor grau de exigência técnica pelo operador. Na 

análise estética feita tanto pelo periodontista quanto pelo paciente, não foram 

observadas diferenças entre os grupos, mas as avaliações melhoraram em 6 meses 

com relação ao período inicial.   

O único estudo na literatura que comparou através parâmetros clínicos e 

resultados centrados no paciente 2 tipos diferentes de ETCS foi o de Zucchelli et al., 

(2010). Os autores compararam duas técnicas de remoção enxerto da região palatina 

– “Trap-door” e enxerto desepitelizado. No entanto, esse estudo avaliou recessões 

unitárias e múltiplas, além de ter um maior período de acompanhamento (12 meses), 

permitindo uma maior influência do “Creeping Attachment” nos resultados. Recessões 

gengivais múltiplas são muito mais desafiadoras para alcançar melhores resultados 

clínicos como recobrimento radicular e ganho tecidual (ZUCCHELLI G.; MOUNSSIF 

I., 2015; CAIRO F., 2017) e dependem da extensão do campo cirúrgico e 

disponibilidade do tecido palatino em pacientes com demanda estética. 

O estudo clínico randomizado de Deliberador et al., (2015) comparou 

resultados clínicos de recobrimentos radiculares utilizando duas combinações, sendo 

uma o deslize coronal do retalho (DCR) associado ao tecido adiposo bucal não 

pediculado (bola de Bichat) e no outro grupo, DCR associado ao ETCS removido do 

palato lateral (incisão em L). Mesmo tendo composições histológicas e padrões 

teciduais bem diferentes, não foram verificadas diferenças significantes entre os 

grupos em relação aos parâmetros clínicos avaliados, somente em relação aos 

períodos de avaliação até 6 meses, assim como no presente estudo. O ETCS atingiu 

uma taxa de recobrimento de 87,5%, enquanto o tecido adiposo não pediculado 

apresentou média de 67,5%, sem diferença estatisticamente significante.  

Cairo et al., (2016) compararam os resultados clínicos de recobrimentos 

radiculares em recessões gengivais múltiplas adjacentes, utilizando apenas o DCR e 

DCR associado ao ETCS, além de resultados centrados no paciente. Esse estudo 
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verificou uma interação positiva entre a espessura inicial do retalho e o sucesso do 

tratamento. Nos casos em que a espessura inicial da gengiva era ≤ 0.8 mm, verificou-

se melhores resultados em termos relativos à taxa de completo recobrimento 

radicular. Nos casos em que a espessura inicial da gengiva era >0.8 mm, não foi 

encontrada diferença significante entre DCR+ETCS ou DCR sozinho. Nos sítios com 

boa espessura gengival inicial, maiores valores relativos à estética foram relatados 

para o DCR sozinho do que em associação com o ETCS. No presente estudo, a 

espessura inicial da mucosa ceratinizada foi de 1,18±0,15 para DE, e de 1,13±0,27 

para BLD, não havendo diferença significante entre ambos em nenhum dos períodos 

avaliados. Da mesma forma, os resultados estéticos avaliados para as duas técnicas 

não mostraram superioridade de uma em relação à outra, mas ambas se mostraram 

eficientes na melhora da estética local após 6 meses. 

Atualmente relata-se a importância de analisar as características clínicas do 

sítio com recessão gengival no período inicial, antes de decidir sobre a associação 

com ETCS ou outro material. Um trabalho recente de Stefanini et al., (2018) utilizou 

DCR associado ao ETCS em sítios específicos, de acordo com padrões estabelecidos 

para valores de FMC e EMC. O objetivo é evitar a remoção de enxertos maiores do 

palato causando assim maior morbidade pós-operatória. O estudo encontrou alta taxa 

de completo recobrimento radicular (94,7%) em um ano pós-operatório. No entanto, 

não foram encontradas diferenças estatísticas significantes para os parâmetros 

clínicos na comparação entre os sítios que receberam e que não receberam o ETCS. 

O relato de caso de Eustachio et al., (2018) comparou enxertos removidos 

pelas técnicas DE e BLD através da fluxometria por laser Doppler e análise histológica 

descritiva. Foi constatado que mesmo sendo removidos da mesma área palatina 

(palato lateral), os enxertos tinham diferentes características histomorfométricas e de 

revascularização, até 28 dias. Mesmo sendo um relato de caso, o estudo enfatiza que 

tais diferenças entre os enxertos podem influenciar no grau de revascularização inicial 

e na estabilidade dimensional dos tecidos enxertados ao longo do tempo. Estudos 

com amostras maiores e com avaliação histológica quantitativa dos enxertos são 

necessários para verificação da real influência de suas composições nos resultados 

clínicos de recobrimentos. 
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Este estudo apresentou algumas limitações como 3 profissionais para 

realização dos procedimentos cirúrgicos e 2 examinadores para coleta dos 

parâmetros periodontais. No entanto, os 3 operadores eram especialistas e foram 

supervisionados, assim como os examinadores que foram calibrados previamente. 

Além disso, apesar das diferenças anatômicas evidentes entre os enxertos, não foi 

feita a análise histológica comparativa entre DE e BLD. Contudo, o relato de caso de 

Eustachio et al., (2018) e nos estudos de Harris (1992); (2003); (2007) evidencia-se a 

existência de diferenciação na composição histológica desses enxertos, decorrente 

do uso das duas técnicas - DE e BLD. O enxerto DE seria constituído em sua maior 

parte por lamina própria, mais denso, com fibras colágenas tipo II mais organizadas e 

menor quantidade de tecido adiposo/glandular. Já o enxerto BLD, pelo fato se ser 

removido mais profundamente na mucosa palatina, teria em sua composição uma 

predominância da camada submucosa, tecido conjuntivo menos denso com fibras 

colágenas mais desorganizadas, além de maior quantidade de tecido adiposo e 

glandular.  

Nesse contexto, o processo de tomada de decisão sobre a técnica de 

remoção do enxerto para procedimentos de recobrimento radicular deve ser baseado 

em evidências científicas, mas também deve considerar a quantidade de tecido 

disponível nos sítios doadores, a morbidade do paciente (ZUCCHELLI et al., 2010), e 

em particular a preferência do operador (ZUHR et al., 2014). Em pacientes com 

espessura de palato limitada, a técnica DE é mais indicada para a remoção de um 

enxerto mais superficial. Já em palatos com espessura ≥3mm, pode-se optar por 

técnicas que removam o enxerto mais profundamente. Além disso, a verificação dos 

valores iniciais de FMC e EMC nos sítios com recessão podem indicar ao clínico uma 

maior necessidade de interposição do ETCS associado ao DCR (STEFANINI et al., 

2018). Nos casos em que é necessário aumentar os valores desses parâmetros, o 

enxerto DE teria preferência na tomada de decisão, pois demonstrou maiores 

tendências de ampliação dos valores de FMC e EMC, em relação ao enxerto BLD, 

mesmo não apresentando diferença significante. Todavia, nos casos em que existe 

uma gengiva com boa espessura (≥1mm) e faixa de tecido ceratinizado, a técnica de 

remoção utilizando as lâminas paralelas de Harris, (1992) são mais indicadas, pois há 

menor morbidade pós-cirúrgica dos pacientes, fato que também deve ser considerado 

no processo de decisão para clínicos e pesquisadores. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Este estudo demonstrou que os enxertos DE e removidos por BLD 

apresentaram resultados clínicos e estéticos satisfatórios, mostrando que ambos 

associados ao DCR são boas alternativas para o tratamento de recessões gengivais 

múltiplas. No entanto, foi observada menor morbidade pós-operatória no grupo BLD.  
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