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Enxerto gengival livre associado a laserterapia de baixa poténcia
Free gingival graft associated with low-level laser therapy
Injerto gingival libre asociado a terapia con laser de baja intensidad
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RESUMO

Objetivo: Relatar uma cirurgia de enxerto gengival livre no dente 33 associado ao laser de baixa poténcia.
Detalhamento de caso: Paciente sexo masculino, 23 anos, ndo fumante e sem alteracfes sistémicas
compareceu a uma faculdade com a queixa principal de hipersensibilidade dentinaria no dente 33. No exame
clinico paciente apresentou recessédo gengival no dente 33, medindo 2mm de profundidade de sondagem,
mucosa queratinizada delgada, tendo diagnoéstico clinico de RTI de Cairo. Foi realizada a anestesia local e as
incisbes, com lamina 15c, em bisel interno a 45° intrasulcular e relaxantes foram realizadas formando um
retalho trapezoidal e descolamento com aprofundamento de vestibulo utilizando descolador de molt 2-4. Em
seguida, na regido palatal, o enxerto autégeno epitelial foi removido e adaptado na area receptora e suturado
com pontos simples até sua estabilidade total. No pés-operatério foram prescritos analgésico e corticoide,
além de laser vermelho 2 joules por ponto nas areas doadoras e receptoras. Considerac¢des finais: Pode-se
considerar que diante dos resultados clinicos pode-se 0 EGL é um excelente enxerto para ganho de mucosa
gueratinizada, porém ndo para recobrimento.

Palavras-chave: Periodontia, Gengiva, Retracdo gengival, Autoenxertos.
ABSTRACT

Objective: To report a free gingival graft (FGG) surgery on tooth 33 associated with low-power laser. Case
details: A 23-year-old male patient, non-smoker and without systemic alterations, attended a college with the
main complaint of dentin hypersensitivity in tooth 33. In the clinical examination, the patient presented gingival
recession on tooth 33, measuring 2 mm of probing depth, thin keratinized mucosa, and a clinical diagnosis of
Cairo RTI. Local anesthesia was administered, and incisions were made with a 15c¢ blade, in an internal bevel
at 45° intrasulcular and relaxants, forming a trapezoidal flap and detachment with deepening of the vestibule
using a 2-4 Molt detacher. Then, in the palatal region, the autogenous epithelial graft was removed and
adapted in the recipient area and sutured with simple stitches until its total stability. In the postoperative period,
analgesics and corticosteroids were prescribed, in addition to red laser 2 joules per point in the donor and
recipient areas. Final considerations: It can be considered that, given the clinical results, EGL is an excellent
graft for gaining keratinized mucosa, but not for coverage.

Keywords: Periodontics, Gums, Gingival retraction, Autografts.
RESUMEN

Objetivo: Informar la cirugia de injerto gingival libre (IGL) en el diente 33 asociada a laser de baja potencia.
Detalles del caso: Paciente masculino de 23 afios, no fumador y sin cambios sistémicos, acude a un colegio
con el principal sintoma de hipersensibilidad dentinaria en el diente 33. Al examen clinico el paciente presento
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recesion gingival en el diente 33, midiendo 2mm de profundidad al sondaje, Mucosa fina queratinizada, con
diagnostico clinico de ITR de El Cairo. Se realizé anestesia local y se realizaron las incisiones, con cuchilla
15c¢, en bisel interno a 45° intrasulcular y relajante, formando un colgajo trapezoidal y desprendimiento con
profundizacion del vestibulo mediante un separador de mudas 2-4. Luego, en la regién palatina, se retir6 el
injerto autégeno epitelial y se adapté a la zona receptora y se suturé6 con puntos simples hasta su total
estabilidad. En el postoperatorio se prescribieron analgésicos y corticoides, ademas de laser rojo a 2 julios
por punto en zona donante y receptora. Consideraciones finales: Con base en los resultados clinicos, se
puede considerar que EGL es un excelente injerto para ganar mucosa queratinizada, pero no para cubrir.

Palabras clave: Periodoncia, Encias, Retraccion gingival, Autoinjertos.

INTRODUCAO

A recessao gengival (RG) é definida como a migracéo no sentido apical da margem gengival em relacdo
a juncao amelo-cementaria (JCE) exteriorizando o terco radicular ao meio bucal, tendo uma prevaléncia global
de cerca de 75% sendo mais suscetivel em individuos com biétipo periodontal fino ou auséncia da faixa de
mucosa queratinizada desempenhando um papel direto na suscetibilidade desses individuos a RG (JEPSEN
S, et al,, 2018; YADAV VS, et al., 2023).

A RG podendo causar hipersensibilidade dentinéaria, devido a exposi¢cdo do cemento e dentina radiculares,
0s quais sdo mais friAveis que o esmalte coronal e em certos casos havendo complicacées como lesBes
cervicais nado cariosas (LCNC) ou cariosas (TEIXEIRA DNR, et al., 2018). Porém, quando presente na regiao
anterior de maxila ou mandibula, a RG, ainda pode causar complica¢des estéticas por conta do aparente
alongamento da coroa dentaria (CHAMBRONE L e TATAKIS DN, 2016).

A etiologia da RG é multifatorial e tem como principais causas a inflamag¢éo induzida pela placa dentéria,
trauma mecanico por escovagdo ou habitos parafuncionais e terapia ortoddntica. De acordo com D'Silva E, et
al. (2020) deve-se entender que além da presenca de mucosa queratinizada fina ou ausente, individuos com
bi6tipo periodontal fino podem apresentar uma espessura 6ssea vestibular mais delgada fino <1 mm
causando alteracbes dimensionais 6sseas como deiscéncias ou fenestracdes Osseas vestibulares e
propiciando a apari¢do de RG.

Logo um amplo diagnéstico dos pardmetros periodontais é essencial para prevenir e evitar complicacdes
durante o curso da terapia com implantes dentarios, ortodontia e dentistica restauradora, assim como
determinar se o tratamento periodontal deve ser realizado antes ou depois dos demais tratamentos
supracitados (JATI AS, et al., 2016; BITTNER N, et al., 2019). Como tratamento padréo ouro para RG define-
se o recobrimento radicular (RR), contudo na literatura tem-se debatido sobre a importancia de uma largura
e espessura satisfatérias de mucosa queratinizada ao redor de dentes naturais e implantes dentarios
(MORMANN W, et al., 1981; YILDIZ MS e GUNPINAR S, 2019; ZUCCHELLI G, et al., 2020).

Zucchelli G, et al. (2020) demonstraram que pacientes com dentes naturais ou implantes dentarios com
deficiéncia de largura e espessura de MQ estdo mais propensos a perdas do nivel clinico de insercao (NCI),
desconforto, dificuldade de higiene oral na &rea afetada levando a maior inflamac¢é@o dos tecidos moles e
resultando na migracao apical comprometendo a saude periodontal ou periimplantar. Thoma DS et al. (2018)
concluiram que o aumento de largura e espessura dos tecidos moles por enxertos autdgenos € a técnica mais
previsivel para conseguir ao menos 2mm de largura e espessura dos tecidos moles para uma protecgéo eficaz.

O enxerto autégeno (EA) é definido como qualquer tecido obtido e transplantado do mesmo individuo e na
periodontia € amplamente utilizado na regeneracao tecidual guiada (RTG) para aumentar largura e espessura
dos tecidos periodontais associados ou ndo ao RR e dentre as possiveis areas para remogao desse tecido,
geralmente, escolhe-se o palato duro devido a facilidade de acesso cirlrgico.

Dentre as diversas técnicas para remocao de EA, quando o tecido é recolhido da area doadora com o
epitélio sobrejacente define-se como enxerto gengival livre (EGL) ou enxerto autégeno epitelial, sendo criado
para aumento consideravel do tecido queratinizado ausente ou perdido e aprofundamento de vestibulo,
contudo certas caracteristicas do EGL sdo debatidas na literatura por afetar os resultados deste procedimento
(BAROOTCHI S, et al., 2020; COSLET JG, et al., 1980). Embora haja certas complicacdes no pos-operatorio,
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segundo Barootchi S, et al. (2020), Coslet JG, et al. (1980) e Lacy JA, et al. (2023) o EGL é a técnica padrao
ouro para aumentar largura e espessura dos tecidos periodontais, tendo um ganho significativamente maior,
se comparado ao enxerto subepitelial ou enxertos xenégeno, como a matriz dérmica acelular. O EGL pode
causar maior desconforto e morbidade pds-operatéria no paciente, aumentar o tempo cirargico e
principalmente discromia tecidual entre o enxerto e o tecido circundante (LACY JA, et al., 2023; REBAUDI A,
et al., 2007).

Recentemente, Cevallos CAR, et al. (2023) demonstraram que enxertos xenégenos podem ser usados em
areas estéticas e possuem resultados satisfatérios no ganho de mucosa queratinizada, porém os melhores
resultados ainda séo do EGL, mesmo este sofrendo uma contracdo significativa de cerca de 30% durante o
processo de cicatriza¢do. Contudo o informacdes sobre o0 uso de EGL e seus resultados associados ao laser
de baixa poténcia (LBP) séo limitados na literatura. Logo, o objetivo deste trabalho foi relatar uma cirurgia de
enxerto gengival livre no dente 33 associado ao laser de baixa poténcia.

DETALHAMENTO DO CASO

Paciente, 24 anos, sexo masculino, sem alteracdo sistémicas, ndo fumante e sem histérico prévio de
alergias, compareceu ao curso de periodontia em uma faculdade ao norte do Brasil, apresentando a queixa
principal hipersensibilidade dentinaria localizada. Durante anamnese e exame clinico, verificou-se recessao
gengival no dente 33, paciente apresenta periodonto com biotipo fino e festonado, sem perdas interproximais,
ou seja, papilas integras. Ao checar a oclusé@o, com papel carbono, verificamos trauma oclusal no dente 33
durante a realizagdo dos movimentos de lateralidade, devido a guia canina. Além disso, paciente relatou ter
realizado tratamento ortodéntico prévio, contudo, néo finalizado, o que possivelmente pode ter causado o
trauma oclusal e agravado a recessao gengival.

Figura 1- Sondagem da recesséo

gengival marcando 3mm de altura.

Fonte: Fonseca RRS, et al., 2024.

Figura 2- Radiografia periapical do dente
33.

Fonte: Fonseca RRS, et al., 2024.
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Ainda durante o exame clinico, a profundidade de sondagem do dente 33 foi de 3mm (Figura 1), sendo a
medida da recessdo 2mm, sem perda do nivel clinico de insercdo interproximal, auséncia de mucosa
gueratinizada na vestibular do dente 33, auséncia de sangramento a sondagem ou supuragado, presenca de
biofilme dentéario, auséncia de caries e lesdes cervicais ndo cariosas, radiograficamente, paciente nédo
apresentou perda 6ssea interproximal, auséncia de espessamento da lamina dura e espaco do ligamento
periodontal (Figura 2).

Em seguida, foi realizada raspagem supra e subgengival, instru¢éo de higiene oral e ajuste oclusal com
papel carbono e desgastes seletivos no elemento 22 e 33 ajustando o contato prematuro, apés a terapia
bésica, o diagnostico sugestivo foi de recessao gengival RT-I de Cairo ou classe | de Miller. Previamente ao
inicio do tratamento, o artigo teve aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) de uma universidade do
norte do Brasil, sob o nimero de protocolo: 7.043.389 (CAAE: 82251124.8.0000.8187).

Posteriormente, a aprovagéo do CEP, o tratamento indicado, devido a auséncia de mucosa queratinizada,
foi indicado ao paciente o seguinte tratamento: EGL com enxerto autégeno palatal, associado ao laser de
baixa poténcia (LBP). Apéds discursdo do plano de tratamento, o paciente concordou com o planejamento e
assinou o termo de consentimento livre esclarecido (TCLE). No pré-cirdrgico da primeira etapa cirargica, foram
avaliados exames pré-operatorios (hemograma, coagulograma e glicemia em jejum) demostrando que o
paciente € risco cirirgico ASA |, além de afericdo da presséo arterial com aparelho eletrénico com resultado
de 135x90 mmHg.

Figura 3- Incis@es intrasulculares na base da
oe—

2. BB

0 e e
Fonte: Fonseca RRS, et al., 2024.

Figura 4- Aprofundamento de vestibulo.
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No dia do procedimento, foi feito a assepsia intraoral e extraoral, com clorexidina 0.12%, em seguida, foi
feita a anestesia infiltrativa no fundo do vestibulo esquerdo para bloqueio do nervo mentoniano esquerdo com
mepivacaina 3% com epinefrina 1.100.000 (6 tubetes no total da cirurgia) a area receptora foi preparada por
meio de uma incisdo intrasulcular em bisel interno 45°, utilizando lamina 15c¢ (Swann Morton, Sheffield,
Inglaterra) para retalho total até a crista éssea (Figura 3), posteriormente, foram feitas incisdes para realizar
o retalho misto e aprofundamento de vestibulo até exposicdo total da regido (Figura 4), com auxilio do
descolador molt 2-4 (Supremo, Sao Paulo, Brasil).

Em seguida, foi realizada nova raspagem subgengival com regido exposta, utilizando cureta gracey 5-6
(Supremo, Sao Paulo, Brasil), preparo e aplainamento da superficie radicular com EDTA 24% (Straumann,
Basel, Suica) e broca cilindrica 2131 de alta rotacdo (KG Sorensen, Copenhagen, Dinamarca). Apos esse
processo, foi utilizado um mapa cirdrgico para delimitar a altura e diametro do enxerto que seria necessario
para a area receptora, com as medidas adequadas, iniciou-se a anestesia pelo bloqueio do nervo palatino
maior do lado esquerdo usando mepivacaina 3% com epinefrina 1.100.000 (Nova DFL, Rio de Janeiro, Brasil).

ApOGs analgesia confirmada o mapa cirdrgico foi colocado na posi¢do doadora indicada e foram feitas
incisbes retas em 90° do lado esquerdo do palato duro, apenas demarcando as delimitacbes do mapa
cirirgico. Em seguida, foram feitas incisdes retas em 90° até o periosteo liberando o enxerto autégeno epitelial
da area doadora, sendo feita sutura da area doadora com fio de sutura blue nylon 5-0 (TechSuture, Séo Paulo,
Brasil) para hemostasia e estabilizacdo do coagulo.

Posteriormente, foi realizada a transposicéo e fixacdo do EGL na &rea receptora utilizando o fio de sutura
blue nylon 5-0 (TechSuture, Sao Paulo, Brasil) por meio de suturas em X e pontos simples ao redor do enxerto
na area doadora (Figura 5). Ao final da cirurgia foi utilizado laser de baixa poténcia de arseneto de aluminio
e galio (AlGaAs), na configuracdo com poténcia de 100mW, energia de 3J, modo continuo, comprimento de
onda de 880nm na emissdo vermelha para a fotobiomodulagdo e fotobioestimulacdo dos fibroblastos
gengivais. Foram tomadas todas as medidas para manter uma cadeia asséptica, bem como cuidados
relacionados ao uso de dispositivos a laser e prote¢céo para ndo haver contaminagéo cruzada, como uso de
Oculos de seguranca pelo paciente, operador e auxiliar.

Figura 5- Enxerto gengival livre suturado na area doadora.

Fonte: Fonseca RRS, et al., 024.

No pés-operatério, foi prescrito analgésico de acao periférica, ibuprofeno 600mg de 8 em 8 horas por 3
dias, e como anti-inflamatério hormonal, dexametasona 4mg de 12 em 12 horas por 3 dias, ademais foi
realizado o controle pds-operatério com laserterapia de baixa poténcia (LBP) de AlGaAs no comprimento de
onda de 660nm, energia de 3J por ponto, modo continuo e emissdo vermelha a cada 72 horas por 21 dias
nas areas doadora e receptora. Com 7 dias de pds-operatoério durante consulta de rotina pode-se observar a
cicatrizacdo da area doadora e remocéao da sutura na area doadora.
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Pode-se observar na area receptora que as margens do enxerto se fundiram com os tecidos receptores
adjacentes, exceto a borda inferior do EGL que ainda esté cicatrizando por segunda inten¢éo, a borda superior
pareceu difusa com pontos de inflamacao e tecido hiperplasico, paciente relatou néo utilizar as medicacdes
por mais de 2 dias no controle pos-operatdrio e o desconforto pds-operatorio foi descrito como leve através
de uma escala analdgica de dor.

O paciente retornou para controle por um curto periodo de 90 dias para avaliar o ganho de mucosa
gueratinizada na &rea doadora, estabilidade da margem gengival e uma ligeira reducéo da perda do nivel
clinico de insergdo em 1mm, por creeping attachment no elemento 33, formagdo de uma faixa de mucosa
queratinizada de 3mm de altura e auséncia de hipersensibilidade dentinaria (Figura 6).

Figura 6- P6s-operat6rio de 90 dias mostrando resultado clinico.

- -

Fonte: Fonsec RRS', etal.,

2024,
DISCUSSAO

O EGL foi introduzido por Bjorn (1971), como uma técnica cirdrgica para criar ou aumentar a espessura e
largura do tecido queratinizado, assim como aumento do fundo de vestibulo e eliminagéo da insercao de freios
labiais e de acordo com o autor consiste na remocao do EA epitelial do palato duro e posicionado no peridsteo
do leito receptor (BJORN H, 1971). Segundo Chetana S, et al. (2023) e Fatani B, et al. (2024) o EGL ¢é
considerado o “padrao ouro” para procedimentos que envolvam a criagdo ou o aumento da espessura e
largura do tecido queratinizado gengival, pois conforme descrito por Alves LB, et al. (2012) esta técnica possui
uma taxa de sucesso clinico entre 28% e 63% em RG classe | e Il de Miller, j& Agusto M, et al. (2022)
demonstraram em seu estudo uma média de sucesso entre 79.1% a 68.5% na regido anterior mandibular,
assim como descrito neste estudo.

Apesar de suas boas taxas de sucesso clinico, Almeida VC, et al. (2023) relatam que o EGL apresenta
certas limitagbes como a contracgéo cicatricial do enxerto, especialmente em largura, e pode acarretar a perda
de até metade da dimensé&o apico-coronal original do enxerto, logo ha a necessidade de remover do leito
doador uma faixa de EA levemente maior do que a area doadora, porém Tavelli L, et al. (2023) descrevem
qgue o desconforto e morbidade pdés-operatéria é altamente prevalente em ambas as areas, mas
principalmente na area doadora palatal.

Em nosso estudo pode-se observar que no EGL paciente relatou desconforto leve na area doadora
apenas, no RR paciente nao relatou desconforto pds-operatério e acredita-se que tais resultados foram
possiveis através do uso da LBP para fotobiomodulacdo da dor, desconforto e morbidade pés-operatéria.
Corroborando nossos resultados, Dias SB, et al. (2015) avaliaram durante 90 dias 32 pacientes tratados com
RR associado ao enxerto de tecido conjuntivo palatal e como controle pés-operatorio foi utilizado o laser de
diodo (GaAlAs) no comprimento de onda de 660nm, poténcia de 30mW por 20s, emissdo continua e
densidade total de energia aplicada foi de 15 J/cm2, como resultados os autores verificaram no grupo teste
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um menor sangramento nas areas cirdrgicas e que até 11 dias ap6és a cirurgia a dor e desconforto na area
doadora palatal foram menores.

Morshedzadeh G, et al. (2022) avaliaram 16 pacientes tratados com EGL durante 90 dias e como controle
pés-operatério foi utilizado o laser de diodo (GaAlAs) no comprimento de onda de 940nm, poténcia de 21mwW
por 30s, emissdo continua e densidade total de energia aplicada foi de 5 J/cm2, como resultados os autores
observaram no grupo teste um desconforto leve a moderado, um menor consumo analgésicos e rapidez na
cicatrizacdo das feridas cirargicas. Com estes dados nota-se que a LBP pode ser utilizada para
fotobioestimular e acelerar a cicatrizagao das feridas cirlrgicas nas areas doadora e receptora, estimulando
0s processos de regeneracdo e epitelizacdo tecidual em RTG.

Entretanto na literatura ainda ndo ha um consenso entre os protocolos a serem utilizados para os efeitos
descritos na literatura e neste estudo, pois ha diversos protocolos de comprimentos de onda, poténcia,
padrBes de aplicacdo e fontes de laser. No entanto, a convergéncia entre os estudos € utilizar o laser de diodo
(GaAlAs) com um comprimento de onda entre 660 a 840nm para melhor efetividade na cicatrizacéo de feridas
palatinas e diminuicdo na morbidade pos-operatdria dos pacientes.

Ademais, uma das principais desvantagens do EGL que nem a LBP pode resolver é a falta de
previsibilidade em termos estéticos ao comparar a area receptora com os tecidos adjacentes. De acordo com
Goyal L, et al. (2019) tais desvantagens sdo absolutas e restringem esta técnica para areas mandibulares
devido a certos fatores como bidtipo fino gengival, auséncia de mucosa queratinizada, profundidade de
vestibulo rasa e insercdo alta do frénulo labial, as quais precisam ter melhorias na presenca de mucosa
gueratinizada.

O uso do EGL para criagdo ou aumento da faixa de mucosa queratinizada deve-se ao fundamental papel
do tecido queratinizado na manutencao da salde periodontal e peri-implantar e beneficios biolégicos, a qual
a literatura indica que areas com <2mm de gengiva inserida poderdo desenvolver inflamacéo e exsudato
associadas ou nao ao biofilme dentério, além de gerar desconforto durante a escovagao e em casos Severos
perda do nivel clinico de insercéo, perda 6ssea marginal, sangramento a sondagem e demais sinais clinicos
de doenca periodontal e peri-implantar (THOMA DS et al., 2018; PEREIRA NETO ARL, et al., 2019; PARRA
C e CAPRI D, 2018).

Ainda sobre as desvantagens do EGL cita-se a baixa previsibilidade de RR havendo a necessidade de um
segundo momento cirdrgico, nesse estudo foi optada como a técnica de Langer & Langer para o deslize
coronal em virtude da previsibilidade de resultado e facilidade de uso pelo operador. Contudo, na literatura
estudos apontam que entre 3 a 12 meses apoés a colocacdo do EGL um fenbmeno denominado de creeping
attachment que seria a auto migracao corondria parcial pode ocorrer; esse fenbmeno € comumente associado
a presenca do EGL em areas de RG estreitas com presenca de 0sso interproximal, auséncia de acumulo de
biofilme dentério e correto posicionamento dentario, porém o creeping attachment nao é relatado em areas
de enxerto xenégeno (PEREIRA NETO ARL, et al., 2019; PARRA C e CAPRI D, 2018).

Como uma alternativa ao EA devido a menor morbidade e inferior desconforto pés-operatério, por conta
da auséncia de remocdao tecidual na regido palatina, a literatura vem descrevendo a utilizagdo de enxertos
xenégenos ou alégenos, como a matriz dérmica acelular (MDA), para aumento de tecido queratinizado.
Entretanto, atualmente a literatura demonstra que em longos periodos de acompanhamento o EGL por EA
vem tendo melhores resultados criacdo ou aumento da faixa de mucosa queratinizada. De Resende DRB, et
al. (2019) compararam em um estudo clinico EGL versus MDA em 25 pacientes com auséncia ou deficiéncia
de tecido queratinizado durante 6 meses, o0s autores verificaram que a profundidade de sondagem da RG,
contracdo cicatricial e espessura dos tecidos moles foram melhores nas regides tratadas com EGL, ora a
MDA demonstrou ser superior em resultados estéticos.

Cevallos CAR, et al. (2023) executaram um acompanhamento longitudinal de 15 anos com 12 pacientes
do estudo de De Resende DRB, et al. (2019) e apds esse longo periodo de acompanhamento, 0s autores
observaram que ambos os tratamentos promoveram longitudinalmente um ganho significativo de largura e
espessura do tecido queratinizado, porém o grupo tratado com EGL teve menor contracdo cicatricial e
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apresentou creeping attachment, j& a MDA continuou com resultados estéticos superiores. Por fim, Parlak
HM, et al. (2023) ressaltam que detalhes no procedimento cirdrgico podem garantir uma alta taxa de sucesso
do EGL, os autores descrevem que o EGL deve estar em contato direto com o peridsteo do leito receptor em
uma extenséo de pelo menos 3mm apicalmente a margem da RG e como forma de garantir isso deve-se
realizar o aplainamento radicular adequado com a finalidade de reduzir a convexidade e diminuir a dimensao
mésiodistal da raiz, facilitando a adaptacdo do EGL.

Além do que, o formato e espessura uniformes do EGL irdo influenciar na sua adaptacao, ou seja, o enxerto
deve ter margens em angulo reto, com espessura ideal de aproximadamente 1,5mm para evitar perdas
teciduais. Para estabilizacdo do enxerto, recomenda-se suturas simples nas margens mesial e distal podendo
também ser realizada uma sutura em X na porgéo central do enxerto para imobilizacdo do mesmo, a ideia é
realizar o minimo de suturas possiveis sobre o EGL a fim de impedir a formagéo de espagos mortos que
dificultem a nutrigcdo do enxerto causando necrose. Como alternativa as suturas, ha a possibilidade de realizar
a estabilizacdo do EGL com cianoacrilato para prevenir necroses ou contracdo cicatricial do enxerto e o
desconforto pelos fios de sutura.

Diante dos resultados clinicos apresentados, conclui-se que o EGL com EA quando indicado corretamente
para casos de retragdes gengivais curtas e estreitas apresenta ganho de tecido queratinizado satisfatorio,
aprofundamento do rebordo vestibular raso e eliminacdo de freio labiais assim melhorando indices
periodontais e diminuindo risco de doenca periodontal ou RG ou solucionando hipersensibilidade dentinaria
como no caso demonstrado. Além disso, podemos inferir que dentro das limitagbes do presente estudo,
podemos concluir que o protocolo proposto de LBP pode acelerar a cicatrizacdo das feridas cirdrgicas e
diminuir a dor e desconforto na mucosa palatina até 21 dias de pds-operatério.
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