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1- CONCEITO E DADOS HISTORICOS

Os termos deslize de retalho on enxerto pedicutado ou cirurgia
mucogengival designam um tipo dc.cirurgia praticada em periodontia em
sittagdes em que nos deparamos com retragdes gengivais. pricipalmente
em condighes periodontais de gengiva inserida insuficiente ou ausente.
en que a inser¢do de bridas compromete a estrutura {uncional da gengiva
marginal.

Segundo Prichard (1965) ¢ Corn (1973), os primdrdios da
historia da cirurgia mucogengival estdo relacionados com a atengio
despertada para o problema dos freios labiats. Estes exercendo tensio
sobre a gengiva inserida, coatribuem para o aparecimiento de retragdes
gengivais. (s autores citados atribuem a Hirschield (1939) a primaza de
preconizar a remogdo da inser¢do anormal, do freio labial para o
tratamento  da retragdo ¢ da inflamagdo da gengiva marginal. O
procedimento de retalho posicionado lateralmente ou horizontalmente {ot
introduzido por Grupe e Warren como um meélodo de plastica para

reparar superficies de raizes desnudas.
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Desenhios esquemidticos ilustrando a técnica cirtvgica de utilizagio de

enxertos pedictlados.

2- BIOLOGIA E FISIOLOGIA DA CICATRIZACAOQ.

Em scguida ao tratamento cirfirgico, o retalho reposicionado
lateralmente fica em contato intimo com o leilo subjacenie e estd
separado dele apenas por wina camada de fibrina. Nas dreas em volta do
defeito. onde o leito consiste em osso coberto por lecido conjuntive, o
padrio de cicatnizagdo ¢ semelhante aquele observado apos uma
operacdo de retalho tradicional. Células e vasos sanguincos.ortundos do
letlo ¢ do retalho. mvadem a camada de tibrina. que é substituida

gradualmente por tecido conjuntivo. Jd apds uma semana ¢ estabelecida

uina unido fibrosa entre o retallio e o tecido subjacente,




A cicatrizaglo. na area onde o relatho estd em confato com a
superficie radicular exposta, foi estudada por Wilderman e Weniz ( 1963)
em cfles. De acordo com estes autores, o processo de cicatrizaglio pode

ser dividido em quatro fases distintas.

2.1-Fase de adaptagdo (de 0 a 4 dias).

O retalho reposicionado lateralmente estd separado da superticie
radicular exposta por uma camada delgada de f(ibrina. O epitélio que
cobre o retalho tecidual transplantado comega a proliferar e contacta a
superficic dentaria, na margem corondria do retatho, depois de alguns

dias.

2.2-T'ase de prolifera¢do (de 4 a 21 dias).

Na tase micial deste estigio, a camada de fibrina entre a
superticie radicular e o retalho é nvadida pelo tecido conjuntivo e
ptoliferacdo, a partir da subsuperlicie do retalho. Ao contrario das dreas
onde a cicatrizagfio ocorre enire dots tecidos conjuntivos, o crescimento
do tecido conjuntivo na camada de fibrina s6 pode ocorrer a partir de
wma superticie. Depois de 06 a 10 dias, ¢ observada uma camada de

{ibroblastos em aposi¢@io 8 superficie radicular. Acredita-se que estas



ctlulas diferenciam-se e cementoblastos num estigio posterior da
cicatrizagao. Ao final da fase de proliferagdo, tibras colagenas delgadus
formam-se adjacenies & superficie radicular, porém a unido fibrosa enire
o tecido conjuntivo e a raiz ndo foi observada. A partir da margem
corondria da ferida, o epitélio esta proliferando apicalmente ao longo da
superficie radicular, Segundo Wilderman ¢ Wentz (1963 ). a proliferagido
apical do epitélio pode parar na metade coronaria do defeito. embaora
proliferagiio adicional do epitélio, para baixo, também tosse ubservada
frequentemente. Wilderman & Wentz (1963) concluiram que ndo ¢ o
cstabelecimento de uma unifo fibrosa entre o dente ¢ o retalho que

estanca a migragio apical do epitélio ao longo da superficie radicular.

2.3-Fase de msergdo (de 27 a 28 dias).
Durante esta tase de cicatrizagdo. libras colagenas delgadas
mserem-se om uma nova camada de cemento formada na superficie

radicular, na porgdo mais apical da recessdo.

2 d-Fase de maturagdo
Fista ultima fase da cicatrizagfo se caracteriza pela lormacio

continua de fibras colagenas. Depots de dois a trés meses, feixes de fibras



colagenas sio inseridos na camada de cemento da superficie radicular
curelada, na porgdo apical da recessdo. Lsta observacio esta de acordo
com os resultados apresentados por Goltlow et al. (1986). Tstes aulores
constataram que o cemento recentemente formado estava sempre em
continnidade com o cemento original, na porgdo apical ndo
instrumentada das raizes, indicando que a sergiio recém formada era
produzida pelas células derivadas do ligamento periodontal.

Muito embora haja muitas publicagdes descrevendo o emprego de
retalhos reposicionados lateralmente para o trataniento da recessdo
gengival, apenas uns poucos estudos apresentaram resultados clinicos
bem documentados apos este tipo de terapia (Mclull, 1968; Sugarman.
1969:Guinard e Caffesse, 1977b). Aparentemente, ¢ apenas em poucos
casos que este tipo de terapia resulta na cobertura completa do defeito. A
possibilidade da obtengio de uma nova insergiio de tecido conyuntive. na
por¢io apical do defeito, parece ser consideravelmenic melbor em
recessOes  gerigivais  estreitas  do  que nas  mais  largas.  muito
provavelmente porgue o ligamento periodontal nas partes laterais do
defeito serve como uma fonte do tecido de granulagio. a parti do gual se

pode desenvolver uma nova inser¢do de tecido conjuntivo em toda a



profudidade do-defeito, o procedimento do tratamento evidentemente so

ras vezes resulta na formagédo de uma bolsa periodontal profunda,
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Desenho  esquemdtico  ilustrando  a  cicatrvizagdo  em seguida o
tratmento  de wna  recessdo  gengival localizada  com enxerto
pedidhilado (@), A fig.(b) mostra um corte transversal alraves do drea,
imediatamente apds a cirnrgia, A fig. () mostra q drea depois da
cicairizagdo. s dreas engquadiadas (IIJ) ilustrant as giatio fases jas
quais o processo  de  cicatriza¢do  pode  ser divididoo oo tecido

conjuniive: [ camada de fibrina; 1+ denie.,




3- INDICACOES E CONTRA-INDICACOLS

A gengiva inserida € necessarta para assegurar um ligamento
firme da gengiva ao dente. Quando uma zona adequada de gengiva
mserida ¢ uma das metas da terapia periodontal ¢ quando a mucosa
alveolar ndo ¢ adequada como tecido marginal, o estabelecimento de uma
sona adequada de gengiva inserida ¢ conseguida através de cnorga
mucogengival.

O cnxerto pediculado € um procedimento para corrigir a retragio
localizada, fendas e area de gengiva inserida insuticiente,

Lang & Loe (1972) mostraram em um cstudo clinico que em
areas com menos de 2 mm de gengiva queratinizada persistia
intflamagio apesar de efetiva higiene oral. Eles sugerivam que 2 mm de
gengiva queratinizada era adequado para manutengdo da saide clinica.

Bowers (1963) atirmou que ¢ possivel manter wmwa gengiva
clinicamente saudavel a despeito de uma zona de gengiva muito fina
(menos que 1 mm).

Amaimo & Loe (1966) avei*iguarum que em pacientes com
diferentes graus de recessfio, a largura da faixa de gengiva querattazada

era Mas OU MENOS O MESMOo.



Lvnde & Nyman (1980) mostraram que cwidadosa escovagiio
dental realizada diariamente combinada com polimento ¢ limpera
mecimca dos dentes 11.510 produzem recessdo adicional da margem
gengival quer ou ndo a gengiva fosse queralimizada.

Wenustrom et al (1981 ) apresentaram um estudo em cdes beagles
o qual mostrou que em auséncia de placa a regencragio dos tecidos
moles era livre de sinais de inflamagdo, independente da presenga.

auséncia ou largura da zona de gengiva queratinizada

4-"ITPOS DE RECESSAO

Classiticagdo das retragdes gengivais segundo Sulivan & Atkins:
Classe I: larga e rasa.
Clagse II: estreita e rasa.
Classe I11: larga e profunda.

Classe 1V; estreita e profunda.

Classilicagéio de Miller Jr. (1985):
Classe 1: classes L ¢ Il de Sulliva'ﬁ & Atkins.
Classc II: classes 11 ¢ 1V de Sullivan & Athins,
Clagse I1I: perdas proximals e/ou mal posicionadas.

Classe ['V: perda interproximal acentuada.
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Esquema da classificag@o de retragdo gengival de AMiller

5 - AREA DOADORA

Uma complicagdo inerente deste procedimento ¢ o nio
conhectmento da integridade dssea do sitio doador. Muilos autores tem
atirmado gue uma condigdo {undamental para uma arvea doadora ser
apropnada é a presenga de uma estrutura Ossea suliciente envolvendo a
radz. . entretanto, impossivel as vezes, o diagnostico da presenca de
deiseénelas (.:Ll“fcnestragﬁcs osseas do sitio doador antes da rellexio do
retaiho. Mas devemos sempre procurar'usar uma técnica gue na siluagio
acima trate a arca receptora apropriadamente com minimeo cletto adverso

da area doadora.
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O - TIPOS DE DESLOCAMENTOS

Fxistent vdrias téenicas de deslocamento de retalivos pediculados
que foram e sdo criadas em uma tentativa de aumentar a porceniagem de
sucesso deste procedimento. em ambos os sitios doador ¢ yeceplor.
modificaghes da téenica original tem sido sugerida.

Em 1964 Staffileno propds a reflex@o de um retalhio pengivo
mucoso de meia espessura do sitio doador em vez de umt retalho
mucoperiosteal de espessura total. A preparagiio do retalbo era realizada
por dissecagfio da lamina prépria, resultando em ligamento de tecido
conjuntivo periosteal subjacente para o dente ¢ osso. do sitio doador, e
enl um retalho gengival movendo-se hivrenienle para postcronamento
tateral no sitio receptor.

Kramer, em 1965, sugenu uma técnica consistindo de duas dreas
doadoras. Da drea doadora mais proxima da area desnuda. um retalho
mucoperiosteal  de  espessura total era reflefido ¢ posicionado
lateralmente. Um retalho gengivomucoso era entdo oblido de um seeundo
sitio doador para cobertura do primeird sitio. Uma variagio desta téenice

foi mais cutdadosamente descrita por Smukler& Goldman em 1979,



A Sioura ilustra uma drea de gengiva inserida insuficiente e a recessdo

gengival rodeada por areas de gengiva inserida adeguada,

Grupe. em 19606, descreven uina inodificagio do método original.
Foram  selecionados casos nos quais existia  gengiva quetitmizada
adequada no sitio doador em wma dimensdo apical coronana. cle sugorin
o uso de uma incisdo exira para obter o retalho mucoperiosieo. Esic
método permite retengdo da gengiva marginal com seu higamento pan o
denle ¢ osso da drea doadora.

Patur, em 1977, apresentou a "téenica da ferida fechada®™ O
procedimento “consistia de uma incisio semicircular comegando na
cervico-distal do dente com recessao géngivu! e enlido extendendo ambos
apicaimente e distalmente bem para dentro da mucosa alveolar. O fecido
doador serta um enxserto de espessura total ou um cixerto de espessura

parcial dependendo da espessura bucolingual do tecido doador.



lstas figuras 1os mostrain como um relalho de tecido doador ¢ criado
lateralmente ao defeito mucogengival por uma dissecgdo de espessura
parcial. Este retalho é rodeado por incisoes verticais. Primeird incisdo
vertical foi criada com debridamento mucogengival do defeito origina,
A segunda incis@o estd no retallio {..lr{;'l regidn doadora e permiie i
seja reposicionado {ateralmente. Uma incisao de alivio secupdaria
poderia ser feita na extensdo vestibnlar da incisdo vertical  paia

permitic maior mobilidade lateral do retello



Uma vez o enxerto estando suturado em posigiio, esta téenica
promove completa cobertura de ambos os sitios, doador ¢ receptor. Fin
1978 leis & Leis apresentaram o "retalho de rotagio de papila” st
consistiv de um  retalho  pediculado obtido de uma uniea  papiia
inferdental. Dissecagfio do retalho da drea doadora comega como tm
retatho gengivo mucoso de espessura parcial, ¢, uma vez a mdxima
proepinéncia da 1Amina cortical alveolar ¢ focada. o retatho continua

apicalmente como um retalho mucopertosteal de espessura total,
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Iste desenho apresenta inflamagdo gengival, retragdo, exposigido da
raiz ¢ wn problema nicogengival. (3 objetivo principal do tratamento
cra a obtengdo de wma Zona adequada de gengiva inserida sein

preocupagcdo cont o revestinento de raiz.



Em todo o desenvolvimento e modilicagio da téenica original o
mator ¢nfase tem sido sobre o aumento de gengiva inserida no «ifio
receplor sem criar ent troca wm defeito no sitio doador. Uma complicaciio
merente do procedimento ¢ o ndo conhecimento da integridade Ossea do

silio doador.
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Um enxerto pedictlado de papila dupla foi plancjado ¢ execntado

coino descrito previamenie.

A papila dupla ou retalho de dupla papila foi introduzido para
obter-se gengiva inserida sobre a face vestibular ou lingual de wn dente
gquando a quantidade gengival inserida inadequada esta rodeada de
quantidade  suficiente de gengiva serida sadin. A versaliidade ¢
satisfatortedade do enxerto de gengiva livre tem feito com que o

procedtmento de dupla papila seja virtwalinente obsolelo.



As incisies de liberagdo e de corte sdo feitas conforme ihstragae ¢ as
s papilas sdo elevadas com wm elevador periosteal. Depois do
preparo completo da raiz, as duas papilas sdo suturadas, unidas e

Sinlmienie estabilizadas na posi¢do coronul a jungdo esmalie cemenio.

Avaliagdo apos a cicatriza¢do revela wm ligamento gengival funcional
¢ sandavel. | raiz foi revestida ¢ hd wina zona adeqriada de gengiva

inserida.

I
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Fsic desenlo ilustra a aproximagdo de dvis pediculos o procedipneinio
de enverto de papila dupla. I importante gne as duas superficies
aproximadas ndo permitam lactunas. A cicatrizagdo ¢ por primeiid
intengdo, s pontas mais corondrias devem ser enidadosamente
sufnradas o sendo wma fenda pode Surgir, cont d raiz perindieceli 1)
exposia. O desenho embaixo a m'que_n:h: ilnstra que todo o tecido da
bolsa ao redor da parte desnuda deve ser removido. () corte (.fm;-* AT

weciso de forma que a aproxima o possa ser segnia fdesenfio
T 9 o

abaive. < direita).



Lste desenhio mostra a sondagem da bolsa com o instrinento sc

estendendo através da fistula.

A extensdo da bolsa pode ser vista neste desenhio. Esie tecido foi

excisado de acordo comt o tragado.



O pedicilo foi preparado de acordo com o planciancito do pediculo
total fendido. Isto permite que a fina drea labial do osso radicnlur
sobre o canino seja protegida alravds do peridsico ¢ do iecido

conjuntivo, enquanto utiliza o retalho para revestir o local receptor.

ST

() pediculo total foi fendido e elevado. como o pedicnulo é distalizado
mesialmente, a area coning  [orndg-se  exposia. s oS tecidos

periodontais ainda estdo revestidos com tecido mole.



.

() pediculo foi suturado na posigdo. £ importane que ele esiop
ancorado ao tecido palatino, de forma gne ele revista segmramonic o
vaiz despudada. A superficie da raiz deve ser o adegradamente
prepardda ¢ o espago de ligamento periodontal ao yedor da raiz

exposta aberto pava permitiv que este tecido se prolifere,

foste desenho ilustra a retragdo, a restatiragdo enr amdlagama ¢ o aimplo

tecido brerderntal.
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Lim pedicuio periosteal estimulado foi realizado e 1rés semanas wailes
da cirnrgia a area foi estimuilada através da penctragdo da gengiva até

0 OSSO com um instrumento agudo.

A profundidade lateral e apical deve ser cuidadosariente sonduada
para 1‘c?f*1ﬁ(’ﬂg'ff0 de tecido desconectado. 1 cirnrgia se inicia coin o
remogdo do tecido da bolsa. A drea tracejada pode ser vista neste
desenhio. 1 yestanragdo de amdlgama foi removida ¢ contemon-se o
limite da prepara¢do da cavidade teniando eliminar tanto quaimo

possivel da profundidade. Felizimente, a restanragde ndo era profimda



() tecido da bolsa foi removido deixando un corte perfeitamente
n}- 1" g . . g g . o .
impo™ wma vez que as duas superficies wlceradus weido qgite se

aproximadas ¢ bem adaptadas.

() pediculo foi elevado, levaido consigo a superficie e fecicdo
estinidado (nove vsso ¢ osteoblastos). Isto ¢ feito nuals precisainente

corn bt cinzel.



() pedicnlo foi suturado na posi¢io. Neste deseinlio a agnlla & visia
passando através do tecido fixo e do pediculo. O desenhao du incisao
permitin. que o pediculo permanecesse Ha o posiedo sen nenlinin

deslocamento tensional.

O pediculo foi seguramente amarrado ¢ adaptado a superficie (v

dente. Ile foi comprimido contra a vaiz com gaze ¢ pressdo com os

dedos.

[
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O local Jicon vevestido com curativo periodontal por dias senins.,

Neste desenfio de retragdo severa da gengiva e exposicdo da raiz. o
ehjctivo principal é criar uma zona wdegnada de gengiva inserida. hein
conio tentar abter revestimemto da raiz exposta com gengiva. Nesie
caso, devido ao volume de gengiva jnserida cm ambos os hudos do
defeito, um enxerto pediculado foi planejado. Seguindo a preparacao
micial, foi feita uma incisdo em formato de U para remover a

nirgent inflamada ao redor do defeito.



I'oi removido tecido suficiente para expor as margens osseis ¢oo
ligamento periodontal. A raiz foi cuidudosamente  aplainada peara
repiover todos os depasitos. O pedicilo foi delineado,  conforine
ilustrado, de forma a ndo atrapalthar o ligamento gengival dos dentes
no local doador. E muite importante que o pediculo seja projetado de
Sorma a passar liviemente sobre o local seni suturas. Se as suturas
fiverem que puxar ativanienle e manter o pediculo e posigdo. o

cnxerto provavelnente falhard.



Note que apos a sufura, o ica dired exposta ¢ o osse ilerproximal
enfre o caniie e o incisivo lateral. Se o pedicnlo fosse projetado para
deixar o osso radicnlar exposto no local doador, wm nove defiiio
poderia ser criado. Desde que este caso fol  tratado, Cioldneon
descreven o I'L‘!(.I”IU combinado 1otal fendido, que propicia wn reialfno
mucoperiosteal para o local receptor, engnanto gue deiva a urca

doadora revestida com tecido niole.

Avaliagdo  pos-operatoria revela wma mmidade gengival
Jisiologicamente sandavel. A despeito do fato que ndo hda osso ma jace
fabial do incisivo central, a gengiva estd clinicaimenic wiid,

ivbial do incisivo central, a gengiva estd clinicaincilie i,

oD



7- FIXAGAQ DO RETALHO PEDICULADO

Quando o retatho esta completamente solta. ele ¢ entio 1odado
para sua nova posigio, podendo ser posicionado coronariamente tio bem
quanto fateralmente,

O estagio final do preparo do leflo receplor € o ¢ontiole Jo
sangramento do tecido conjuntivo alicergado dentro do leito. Compressio
com gaze Unuda ¢ usnalmente sulicienle para controlar-esta hemorragia.
Pode ser atil o uso de anestésico parcial infiltrativo contendo epinetrina.

O clinico remove a compressa de gaze para vertlicar o controle da
hemorragia. o retalho € deslocado como ja deserito actma. ¢ entio
reatizado o scu ajuste para estar certo de que o relalho nfio na se mover
quando o labie ou bochecha for manipulada. Se o movimento Hor
detectado no enxerto os tecidos na profundidade do vestibulo siio
sabiamente soltos especialmente em cada extremidade do enxerto.

Para impedir a contragdo ¢ mobilidade na cicatrizagio do enxerto
¢ extremamenle importante que cle estefit bemn adaptado o penosteo
subjacente. Separagfio do peridsteo neste momento pode produsir um

espago necrosado ou mais comumente. coagitlo,



7.1- THOS DI SLJ’I‘URA

A maioria dos cirurgides preferem fixar o enxerfo em posiciio ¢ ay
suturas sAo bem sucedidas para isso.

As situras de pontos simples sdo as mais utilizadas. sendo que
em algumas situagdes devemos langar mio de suturas majs complexas.

Vemos abaixo esquemas de alguns tipos de sulutas complexas cm

que combinantos deslize de retalho com win enxerto livre,

7.2- USO DE ADESIVOS
Adesivos teciduats tais como: w-ciano-acrilato tem sido usados
cotn stieesso na protecio de enxertos gengivais livres. mats estes adesnos

deveriam ser evitados quando retalhos sdio usados. Ha uma tendéncein

%



para adesivos leciduals escoarem por barso do retalho. dando aumento da
necrose do mesmo e algumas vezes espetacular atraso na cicatrizagiio.
Ne caso de uso de adesivo qualquer espicula deve ser removida no

momento ¢m gue se remove o ctmento cirirgioo.

7.3- USO DE CIMENTO CIRURGICO

Um cimento pertodontal é  recomendado  para manter  leve
compressio contra o enxerto e para proleger o mesmo duranie a
masligagio.

Deve-se colocar uma membrana de teflon delgada proteaendo a
area cirurgica, evitando-se assim que o cimento periodontal fique aderido
a sutura podendo puxar o retalho na hora de remaovelo. Apos 3 ou 7 dins
o ciimento € removido, e as feridas podem ser Himpas. O cimento cirgico

pode ser recolocado por mais 7 dias,

8 - PLANEJAMENTO

Existem muitas téenicas cirt’lrgi'cas e todas elas ten seus mcritos ¢
seu exito dependerd de sua correla indicagio. de condigtes tuerentes as
areas doadoras e receploras do proprio pactente ¢ também. do cirurgsio.

Parn o escolba da téenica. e execugio de scus detalhes. torna-se



indispensavel a prévia realizagiio dos provedimentos basicos. GPOS G e,
os teetdos envolvidos na doenga periodontal poderiio sotrer marcantes
tramslormagdies. O plancjamento cirfirgico preciso. somente pode sor
realizado a partir da observagdo de tecidos clinicamente Jivres de

nflamagio.

e

A incisdo pode  ser desenhada com lipis copia para melhor

plancijcmento.

0



() retallio posicionado lateralmente mostra u completa cobertura du

Feliz.

Y - TECNICAS
9. 1- RETALHOS LATERALMENTE POSICIONADOS

I'ste procedumento ¢ aplicavel onde hda wma arca de gengiva
localizada insuliciente ou recessiio gengival adjacente a umo area de
gengiva nscerida suficiente. Frequentemente dreas de gengiva insenda
msuticiente sdo ligadas por arcas de integridade gengival questiondivel ou
limitada necessitando de um enxerto de tecido adicional de uma tonle
distante. Ocasionalmente um enxerto Ii\'r.e pode ser exceutado  para
defermmar uma zona de gengiva adequada na area gue 1ra ser a sloadorn
para o posicionamento fateral. Cuidados devem ser tomados na RS HEITE
de posteionamento de retalho lateralmente para evitar crnacio de um
deterlo mucogengival na drea doadorn. Isto € melhor ‘C};!:-Cm:uiu usandose

win tetalbo com espessura parcial e por colocagdo na face corondnia de



incisio numa localizagfio  submarginal na area  doadora Precongies
nderonais devem ser lomadas. tais como: colocagiio de enxertos venan s
ou homoenxertos na area doadora.

O primeiro passo nesic procedimento envolve climmagio di bol-
periodontal. Tneisdes verticais que convergem apicalmente podem cer
Jeitas lateralmente ao deleilo. estas incisdes devem ser condustdas o
profundidade do peridsteo.

() tecido da bolsa dentro da area destas imcistes deve, pottanto,
ser removido pela curetagem com pinga para lecido ou fesown. A
superficie radicular na area do defeito mucogengival deve ser abisada
muito cuidadosamente se a coberlura radicular ¢ a seinsergdo  sio
lentadas e previstas.

Tecido doador é procurado lateraimente ao defeito mucogengival
pelo retalho de espessura parcial. O lado coronario da incisio para criar
retallio doador deve ser de Imm apical da margem da gengiva insetida
quando possivel. Esta incisdo submarginal reduz a probabihdade de
recessdo gengival na drea doadora. Em alguns casos ¢ necessirio o uso
de gengiva com dimensdo ampla comegando na gengiva maiginal para

criar retal ho d Oéld()l'



A incisdo vertical deve preparar na arca do deteito mucogenginl
¢ ¢ lambém uma das incisbes verticais que deiinearao o retalho doados
Na oufra terminago do retalho doador outra incisio vertical ¢ necesusaria
para permilir o movimento lateral do retalho. Ista segunda incisio
vertical pode ser feita em um angulo obliquo para cnar um retalthe quoe
seja mais largo que sua base. Para promover aumento da hiberdude ¢
mobilidade do retalho doador. wma cisiio de alivio pode ser teda na
base da segunda meisdo vertical dentro do fornix vestibular, Lsta inessio
de alivio ¢ angulada em direcdo ao local receptor ¢ deve ser cunta, i que
esta ineisdo de fato diminue a largura da base do retalho ¢ o suprimento
SANgUHICO,

A localizagdo da segunda  incis@io vertical € exdiemmmente
importante, ja que isso Jetermina a extensio do limite do posicionaniento
Interal. Se o retalho sera movido mesialmente. a segunda i!lt;ihfit‘ Vel

dese ocorrer numa linha angular mesial de v dente. ¢ a0 menes 2

dentes distalmente ao detetto. O mverso ¢ verdadeiro se o etalho Tow
posicionado distalmente. A causa disto ¢ impedir a perda de osso delgado

vestthudar descoberto ou desprotegido na darea doadora. Se oo hinha da

meisdo verhical da crista € Leita em hinba angular mesial. entdo o retadho ¢



movido para diregdo mesial, ¢ o tecido esquerdo sem cobuilua vata
subjacente ao osso mterproximal.

O retalho delgado de espessura parcial ¢ entdo posicionaido
lateraimente ¢ sulurado. Ndo deveria haver tensio no redabho. isso pode
requerer incistes adicionais de alivio e afrouxamentos criteriosos. Intima
adaptagio do retalho a raiz subjacente ou superticie periostal duve ser
asseaurada por compressio com gase tmida por varios nunutos. A drea
cntdo coberta com cumento cirtrgico por 5 a 7 dias, alé a remogdo de
sutara, Uma segunda colocagdo de cimento cirirgico pode ser necessina
dependendo da cicatrizagdo. Adesivos  teciduats  tais como: -ciano-
actilato tem sido usado com sucesso na prolegdo de enxertos aenaris
livres, mais cstes adesivos deveriam ser evitados quando retathos siio
usados. Ha uma tendéncia para adesivos teciduais csw#rcm por baixo do
ietalho, dando aumento da necrose do mesmo e aloumas veses

espetacular alraso na cicatrizagdo,

10- CONCLUSAO
O deshize de retalho ¢ uma téenica de cirurgia mucogengival que
se bem executada pode  trazer resultados safisfatorios, sendo que

taramente cobre os 100% da area que intencionavamos recobiis



I uma cirurgia 001‘11 un gerto grau de risco. tma vez que podemos
nos deparar com uma deiscéncia ou uma fenestragfio ossca na ares
doadora imposstbilitando a cirurgia e até podendo causar outra retragio,

As retragdes estreitas sdo mais ticels de serem recobertas do que
as largas e raramente ficam bolsas profundas na drea recoberta

O sucesso desta téenica como de qualquer outlro procedimenio
depende de um plangiamento bem ferto, de que o caso esteia imdicado, ¢

dos conhecimentos ¢ habilidade do profissional.
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