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RESUMO

O palato é revestido por uma mucosa mastigatéria amplamente utilizada como area
doadora de tecidos, principalmente em cirurgias de recobrimento radicular e aumento
de gengiva ceratinizada. O enxerto de tecido conjuntivo € um método previsivel,
estavel em longo prazo, com resultado estético altamente favoravel, portanto, o
conhecimento da anatomia da regido palatal é de suma importancia para sua retirada,
incluindo as variagGes anatbmicas quanto ao tamanho, forma, altura e posicdo dos
vasos e nervos. Varias técnicas foram descritas na literatura para a remocdo de
enxerto de tecido conjuntivo e basicamente podem ser subdividas em técnicas com
ou sem incisdes verticais, técnicas que fornecem conjuntivo com ou sem colar epitelial,
com a incisdo horizontal de espessura parcial ou total e a que realiza a desepitelizacao
de um enxerto gengival livre. O objetivo deste trabalho € detalhar as estruturas
anatdmicas e comparar as diferentes técnicas utilizadas para a remocao do enxerto
de tecido conjuntivo. Embora as técnicas mais recentes sejam minimamente
invasivas, com linhas de incisées reduzidas, e proporcionarem o fechamento completo
da ferida palatina, reduzindo a morbidade p6s-operatéria, sdo técnicas que exigem
maior experiéncia para serem executadas e precisam de uma espessura adequada
da fibromucosa palatina para evitar a necrose do retalho superficial devido a
vascularizacdo comprometida. Em contrapartida, a ferida cirargica de um enxerto
gengival livre desepitelizado cicatriza por segunda intengéo, fato que pode gerar maior
desconforto e / ou sangramento pos-operatorio, porém é de facil execucao e pode ser

utilizada mesmo na presenca de uma fibromucosa delgada.

Palavras-chave: Tecido conjuntivo; Recessao gengival; Gengiva; Periodontia.
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Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2021.

ABSTRACT

The palate is covered by a masticatory mucosa widely used as a tissue donor area,
mainly in root coverage surgeries and keratinized gingiva augmentation. The
connective tissue graft is a predictable method, stable in the long term, with a highly
favorable esthetic result, therefore, knowledge of the anatomy of the palatal region is
of paramount importance for its removal, including anatomical variations in size, shape,
height and position of vessels and nerves. Several techniques have been described in
the literature for the removal of connective tissue graft and can basically be subdivided
into techniques with or without vertical incisions, techniques that provide connective
tissue with or without an epithelial collar, with a horizontal incision of partial or full
thickness and the one that performs deepithelialization of a free gingival graft. The
objective of this work is to detail the anatomical structures and compare the different
techniques used to remove the connective tissue graft. Although the most recent
techniques are minimally invasive, with reduced incision lines, and provide complete
closure of the palatal wound, reducing postoperative morbidity, they are techniques
that require more experience to be performed and need an adequate thickness of the
palatal fiboromucosa to avoid necrosis of the superficial flap due to compromised
vascularization. On the other hand, the surgical wound of a de-epithelialized free
gingival graft heals by second intention, a fact that can generate greater discomfort
and/or postoperative bleeding, but it is easy to perform and can be used even in the

presence of a thin fibromucosa.

Key words: Connective tissue; Gingival recession; Gum; Periodontics.
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1 INTRODUCAO

O palato é revestido por mucosa mastigatoria que é amplamente utilizada como
area doadora de tecidos, principalmente em cirurgias plasticas periodontais. Enxertos
gengivais livres (EGL) e enxertos de tecido conjuntivo (ETC) podem ser obtidos do
palato e utilizados para prevenir, corrigir ou eliminar as deformidades anatémicas, de
desenvolvimento ou traumaticas da gengiva e mucosa alveolar (KLOSEK;
RUNGRUANG, 2009; REISER et al., 1996; MILLER; ALLEN, 1996).

O principal objetivo do EGL é o aumento da faixa de gengiva ceratinizada,
sendo uma das primeiras técnicas de cirurgia periodontal plastica (BJORN, 1963). N&o
€ muito utilizada para regides anteriores por questbes estéticas, devido a
discrepancias de cor e textura entre a mucosa de revestimento palatal e a gengiva e,
por esse motivo, técnicas alternativas foram desenvolvidas para suprir a demanda
estética, como 0 ETC (RIBAS et al., 2016).

Nos ultimos anos, o ETC tornou-se uma técnica muito utilizada para aumentar
a largura da gengiva ceratinizada, tratar as deficiéncias do rebordo alveolar, gerenciar
as anormalidades do tecido peri-implantar, recobrimento radicular e perda papilar com

alta previsibilidade e estabilidade a longo prazo (PURI et al., 2019).

A literatura descreve uma variedade de técnicas para a remocédo do ETC, cada
qual com sua funcéo e caracteristica. A técnica trapdoor ou técnica do alcapao foi a
pioneira, descrita por Edel em 1974. Com o passar do tempo, técnicas com um menor
namero de incisdes foram desenvolvidas com o objetivo de minimizar a morbidade
pés-operatoria até a abstencao total de incisdes verticais com o surgimento da técnica

de incis&o unica descrita por Hurzeler e Weng em 1999 (PURI et al., 2019).

O objetivo deste trabalho é detalhar as estruturas anatdmicas do palato e
comparar as diferentes técnicas utilizadas para a remocdo do enxerto de tecido

conjuntivo, bem como suas complicagfes, vantagens e desvantagens.
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2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao de literatura narrativa de origem qualitativa (PEREIRA et
al., 2018). A partir de uma busca bibliografica na base de dados PubMed foram
identificados artigos por meio dos titulos e resumos que descrevessem técnicas de
remocado de enxerto de tecido conjuntivo, além de busca manual na secdo de
referéncias dos artigos selecionados bem como revisdes sistematicas e estudos
clinicos randomizados que avaliaram e compararam diferentes técnicas sem restricao

de data.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Anatomia do Palato

O conhecimento da anatomia da regido palatal é de suma importancia para a
retirada do enxerto de tecido conjuntivo, incluindo as possibilidades de variacdes
anatdbmicas quanto ao tamanho, forma e altura palatal que podem afetar a proporcao
do enxerto colhido, além da posi¢do do nervo palatino maior e dos vasos (PURI et al.,
2019).

A artéria esfenopalatina irriga o palato anteriormente, tendo o inicio do seu
percurso no forame incisivo e clinicamente pode ser descoberta a partir da papila
incisiva, enquanto as artérias palatinas maior (APM) e menor o irrigam posteriormente
(LINDHE, J. 2018; CONSOLARO et al., 2009). Através dos forames palatinos, 0s
nervos palatinos maiores e menores adentram e percorrem a porcdo anterior de um
sulco 6sseo, sendo esse o limite para a incisdo antes de violar o feixe neurovascular
(Figura 1) (PURI et al., 2019).

Figura 1: Esquema ilustrativo da artéria palatina maior (APM) e artéria esfenopalatina (AE)

(A). A APM emerge do forame palatino maior e prolonga-se para a por¢éo anterior do palato

(B).

-

\

E . Troa(em

Na porcéo anterior do palato, as papilas conjuntivas se encontram abaixo do

epitélio entre as suas cristas e, logo em seguida, ha uma submucosa fina e fibrosa
unida ao periésteo. Esse por sua vez, é a principal fonte de irrigacdo sanguinea para
0 0SS0 (CONSOLARO et al., 2009).

A artéria palatina maior se origina da artéria palatina descendente na fossa
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pterigopalatino, que segue um trajeto em direcdo ao canal pterigopalatino para enfim
sair pelo forame palatino maior como artéria palatina maior. Seu proximo destino € a
parede medial da cavidade nasal irrigando o septo nasal anterior e inferior (KLOSEK
et al., 2009).

Na porcéo posterior do palato, o forame palatino maior se localiza entre os
segundos e terceiros molares, na maioria dos casos (35,7%), palatino ao segundo
molar superior. Em homens, a prevaléncia € de 65% palatino ao segundo molar
superior e, em mulheres, é de 35,7% interproximal ao segundo e terceiro molares
superiores (KLOSEK et al., 2009). A artéria palatina maior surge do forame palatino
maior e percorre um sulco em direcao a porcao anterior (Figura 1B). A artéria palatina
menor se localiza nessa regiéo, surgindo dos forames palatinos menores e mantendo
uma irrigacéo secundaria (CONSOLARO et al., 2009).

As ramificacdes da artéria palatina tanto em homens quanto em mulheres estao
localizadas com maior frequéncia ao nivel do primeiro e segundo pré-molares.
Acompanhando a artéria palatina maior, temos os ramos do nervo palatino maior, que
saem do palato duro pelo forame palatino maior, sendo estes, ramos ganglionares do
nervo maxilar e ramos do ganglio esfenopalatino que inervam a gengiva dos dentes
incisivos superiores e palato duro chegando até os ramos do nervo nasopalatino
(KLOSEK et al., 2009).

O tamanho e profundidade do palato também devem ser considerados antes
de realizar qualquer incisdo cirdrgica. A regido palatina mais espessa pode ser
encontrada na area desde o angulo da linha mesial da raiz palatina do primeiro molar
até o angulo da linha distal do canino. Um processo alveolar espesso e/ou exostose é
frequentemente encontrado na regido molar, o que pode limitar o comprimento e a
espessura do tecido conjuntivo (SEARS; ROSENBERG, 1981). Clinicamente pode-se
determinar facilmente a espessura do tecido doador por meio de sondagens apds a
administracao de anestesia local (REISER et al., 1996).

Reiser et al., 1996, didaticamente relacionaram o tamanho da abobada palatina
com a localizagéo do feixe neurovascular. Dessa forma, o feixe neurovascular pode
estar localizado de 7 a 17 mm da jungdo cemento-esmalte dos pré-molares e molares
superiores. Na abobada palatina rasa, as estruturas neurovasculares estardo
localizadas mais proxima a JCE, em média, 7 mm de distancia. Na abobada palatina
média, a distancia da JCE ao feixe neurovascular é em torno de 12 mm e, na abobada

palatina profunda, a distancia média da JCE ao feixe neurovascular é de 17 mm
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(Figura 2).
Figura 2: Esquema ilustrativo exibindo a distancia média do feixe neurovascular da JCE.

Palato raso, distancia de 7 mm (A). Palato médio, distancia de 12 mm (B). Palato Profundo,
distancia de 17 mm (C).

Retiradode Reiseret al., 1996
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A espessura da mucosa palatina é outra caracteristica a ser observada, visto
gue pode variar entre individuos (SAID et al., 2020). Estudos atuais demonstraram
gue a espessura da mucosa palatina aumenta com o passar da idade pelo acumulo
de tecido adiposo ao longo do processo de envelhecimento (YILMAZ et al., 2015).
Outro fator que pode interferir € o peso corporal, sendo diretamente proporcional,
guanto maior o peso, maior o acumulo de tecido adiposo na camada da submucosa
palatina resultando no aumento de sua espessura (YILMAZ et al., 2015).

Em um estudo realizado por Yilmaz e colaboradores (2015), a espessura da
mucosa palatina variou dependendo da regido, e constataram que as regioes dos
segundos pré-molares e segundos molares foram as mais espessas com médias de
3,7 mm e 3,8 mm respectivamente (YILMAZ et al., 2015). Corroborando com esses
resultados, imagens de tomografia computadorizada das regifes dos pré-molares
mostraram-se mais espessas e, consequentemente, pode ser considerada o sitio
doador mais apropriado (SONG et al., 2008).

Portanto, o ETC pode ser colhido da mucosa entre o primeiro pré-molar e o
segundo molar, a uma altura que pode variar de 5 e 8 mm, no entanto, a regido entre
o segundo pré-molar e o primeiro molar € a melhor para retirada do tecido conjuntivo
(Figura 3) (KLOSEK et al., 2009; RUNGRUANG, 2009; PURI et al., 2019; MONNET
et al., 2006).

Figura 3: “Zona de seguranga” para retirada do ETC.
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Retirado de KLOSEK; RUNGRUANG, 2009

3.2 Técnicas de Remocdo de Enxerto de Tecido Conjuntivo

3.2.1 Técnica Trapdoor ou “Algapao”

A técnica trapdoor ou técnica do alcapao foi a primeira descrita na literatura
para a remocgédo do ETC (EDEL, 1974). Baseia-se na realizagdo de uma incisao
horizontal e duas verticais para possibilitar o levantamento de um retalho trapezoidal
de espessura parcial. Posteriormente o tecido conjuntivo subjacente é removido
usando incisdes de espessura total. Em seguida, o retalho priméario é reposicionado e

estabilizado com suturas interrompidas (Figura 4 e 5).

Figura 4: Esquema ilustrativo da técnica trapdoor. Incisao trapezoidal de espessura parcial
(A). Levantamento do retalho de espessura parcial (B). Tecido conjuntivo subjacente é

removido usando incisdes de espessura total (C).
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Adaptado de PURI et al., 2019

Figura 5: Técnica trapdoor. Desenho da incisdo do retalho de acesso primario (A). A lamina
de bisturi segue apicalmente paralela a superficie radicular palatina (B). Elevacao do retalho
de espessura parcial (C). Tecido conjuntivo sendo removido, a lamina de bisturi permanece
paralela a superficie radicular para manter uma espessura uniforme no enxerto (D). Peridsteo
protegendo o osso (E). Superficie externa do enxerto voltada para o retalho (F). Superficie
interna do enxerto voltada para a superficie radicular. Todo o tecido adiposo e glandular foi
removido (G). Fechamento completo da ferida palatina com suturas (H). Cicatrizacdo apos 7
dias. ().

*
a Cc

Retirado de ZUCCHELLI et al., 2010
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Uma segunda abordagem foi proposta por Edel (1974), seguindo 0 mesmo

passo de uma incisdo horizontal e duas verticais, porém até a crista 6ssea e entdo um

7

retalho de espessura total é rebatido. Em seguida uma incisdo € realizada
internamente no retalho para separar o tecido conjuntivo e obter o enxerto (Figura 6).

Figura 6: Esquema ilustrativo da segunda abordagem da técnica trapdoor. Incisdo horizontale
duas verticais (A). Incisbes até crista 6ssea (B). Descolamento do retalho de espessura total
e outra incisdo é realizada na parte interna do retalho para remover o enxerto de tecido

conjuntivo (C).

Adaptado de PURI et al., 2019

As vantagens da trapdoor incluem o fechamento completo da ferida, maior
visibilidade e acessibilidade e cicatrizagdo por primeira intencdo em comparagéo ao
EGL, porém as incisfes verticais podem comprometer o suprimento sanguineo e levar
a descamacéo do retalho e quanto maior o nimero de incisbes, maior o numero de
suturas (PURI et al., 2019).

Com o passar do tempo, a técnica trapdoor (EDEL et al., 1974) foi modificada
por diversos autores e outras tantas foram propostas na literatura (Tabela 1).

Tabela 1: Técnicas de remocéo de ETC.

e Tipo de
Técnica / Autores Ano o Vantagens Desvantagens
técnica
- Fechamento completo da | - Incisbes verticais podem
ferida. comprometer 0  suprimento

Trapdoor Edel

1974

Com incisoes

verticais

- Maior visibilidade e
acessibilidade.

- Cicatrizacdo por primeira
intencdo em comparacdo ao
EGL.

sanguineo e levar a descamacao
do retalho.

- Quanto maior o numero de
incisdes, maior o numero de

suturas.
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Broome e Taggart

Com incisdes

- A base mais larga minimiza
o desconforto pdés-operatorio
e reduz o tempo de

cicatrizagéo.

- As incisbes verticais podem
comprometer 0  suprimento

sanguineo e levar a descamagao

1976
verticais - O uso do bisturi Brasher- | do retalho.
Rees garante uma | - Necessario o bisturi de Brasher-
guantidade adequada do | Rees.
enxerto.
- Remocdo de uma faixa
epitelial junto com o enxerto . o
] - Incisdes verticais podem
para  proporcionar  uma )
L . . comprometer 0  suprimento
Incisdes adaptacdo mais suave com o . .
Langer e Calagna | 1980/1982 o i sanguineo e pode n&o ocorrer 0
paralelas epitélio da area doadora. )
L o fechamento da ferida por
- Diminuicdo da tendéncia de L .
~ primeira intengéo.
contrac&o do enxerto.
- Suprimento  sanguineo
bilaminar - Faixa epitelial | - Incisbes verticais podem
. junto com o enxerto para | comprometer 0  suprimento
Incisoes . . i .
Langer e Langer 1985 ol proporcionar uma adaptagdo | sanguineo e pode ndo ocorrer 0
paralelas ) o )
mais suave com o epitélio da | fechamento da ferida por
area doadora. primeira intencéo.
- A quantidade de tecido
conjuntivo é limitada
o o principalmente em pacientes
L - Cicatrizacdo por primeira ] o
Raetzke Sem incisdes | | . com mucosa palatina muito fina.
1985 e intencéo. o )
verticais - A banda epitelial retirada da
area doadora pode cicatrizar por
segunda intenc¢ao.
- O ETC com banda epitelial
o deixa uma parte da area doadora
Técnica com o
) o ) o descoberta que cicatrizard por
Harris bisturi de Enxerto de tecido conjuntivo ) .
1992 o ] segunda intencéo.
lamina dupla | com espessura uniforme. L o
- Necesséario bisturi de lamina
paralela
dupla.
Bruno 1994 Duplaincisdo | - Sem incisbes verticais, | - Técnica mais dificil de ser
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horizontal portanto nao ha | executada devido ao acesso
comprometimento do | limitado.
suprimento sanguineo. - Devido a rigidez da mucosa
- Menor desconforto pds- | palatina que nao permite o
operatorio. fechamento completo da area
- A inclusdo do periosteo no | doadora, parte da mesma pode
tecido doador pode | cicatrizar por segunda intencao.
proporcionar maior
vascularizacdo ao enxerto.
- Maior espessura do retalho
palatino, portanto, menor
chance de necrose poés-
operatoria.
- Sem incisbes Vverticais,
cicatrizagcdo por primeira
intencao. o _
) - Visibilidade reduzida por ser
- Sem comprometimento do o
i . uma incisdo Unica.
) suprimento sanguineo. o
Hirzeler e Weng L i i - Pelo fato da primeira inciséo ser
1999 Incisdo Unica | - NOmero reduzido de
de espessura total o]
suturas.
o ) sangramento pode comprometer
- Aplicavel para diferentes o o
) . o a acessibilidade e a visibilidade.
situagbes anatbmicas da
abobada palatina.
- Cicatrizagdo por primeira
intencao. - Na auséncia de incisdes
verticais, uma extensdo
adequada da primeira incisdo
Lorenzana e Allen L ) ) i .

2000 Incisdo Unica | - Grandes quantidades de | horizontal é necessaria para
enxerto podem ser obtidas | obtencdo da dimenséo desejada
com cicatrizagdo rapida e | do enxerto.
minimo  desconforto  pés- | - Visibilidade reduzida.
operatério.

Del Pizzo et al. L - Periésteo néo removido com o )

2002 Inciséo unica - Visibilidade reduzida.

o tecido conjuntivo, deixado

no tecido 6sseo pois auxilia
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na formacdo do tecido de
granulacdo e acelera a

cicatrizagéo de feridas.

- EGL desepitelizado extra

oralmente.
. ETC - Cicatrizacdo por segunda
Zucchelli et al. 2003/2010 o . ~
desepitelizado i . intencao.
- Indicada em condicdes
anatdmicas palatinas
desfavoraveis.
- Técnica trapdoor é utilizada
para obter o ETC. Apls a
retirada séo realizadas
incisdes alternadas no 3 . ]
. - E necessario a retirada de um
o mesmo para ampliar em até ) )
Técnica de enxerto espesso e intacto e isso
1.5 vezes o tamanho do 3 .
] malha nem sempre é possivel.
Cetiner et al. 2004 ] enxerto.
expandida - Pode resultar em
perfuracdo/separagao do
. enxerto.
- Pode ser utilizada no
tratamento de recessdes
multiplas com tecido doador
limitado em uma cirurgia.
- Indicada principalmente em
palato raso ou palato com | - Essatécnica é desafiadora pois
mucosa fina. muitas vezes é dificil dividir com
sucesso um EGL fino.
ETC - A obtencdo de um enxerto
Bosco e Bosco 2007 o ) . . i
desepitelizado | - Evita lesdo dos vasos | intacto e espesso nem sempre é
palatinos. possivel.
- Pode resultar em perfuracao
desnecesséria do enxerto.
- Permite a retirada de
enxerto com quantidade
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minima de tecido adiposo e

glandular da submucosa.

- Tamanho do enxerto final é

- Na presenca de tecido palatino

fino, a técnica é dificil, podendo

guase duas vezes o |resultar em perfuragdo do
Lo comprimento do enxerto | enxerto.
Ribeiro et al. o . e g
2008 Incis@o unica | inicial. - Muitas vezes é dificil dividir com
sucesso um enxerto fino.
- A obtencdo de um enxerto
- ETC com espessura. intacto e espesso nem sempre é
possivel.
- Técnica simples.
- Utiliza-se um cinzel ou broca
cirdrgica para desepitelizar a
area doadora palatina. Apos a
desepitelizagdo, retira-se o
ETC com aproximadamente 1 | - Proximo a linha média o tecido
mm de espessura semelhante | mucoso é mais fino e os vasos
ETC a técnica do EGL. sanguineos colaterais podem
McLeod et al. 2009 o
desepitelizado levar a um sangramento profuso.
- Cicatrizacdo por segunda
- Sutura ndo necessaria. intenc&o.
- O enxerto obtido é mais
firme que 0 ETC
convencional, facil de
manusear e menos
escorregadio.
] Técnica com i . - Aumento da morbidade pos-
Stimmelmayr et - Possivel reducdo da . o
2011 banda operatéria devido a cicatrizagcdo
al. o necrose do enxerto sobre a ] .
epitelial por segunda intengéo.

superficie radicular devido a

camada epitelial na porgéo
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exposta do enxerto.

- Uma banda epitelial em

) Técnicacom |relevo é retida na borda | - Parte da é&rea doadora é
Ramakrishnan et o ] o
| 2011 banda coronal do ETC subepitelial | deixada aberta para cicatrizar por
al.
epitelial gue se ajusta exatamente ao | segunda intencao.
defeito a ser tratado.
- A primeira incisdo é de
espessura parcial, portanto,
menos sangramento, melhor
visibilidade, melhor estimativa
do tamanho do enxerto de o .
) o - Técnica de dificil de execug&o.
. tecido conjuntivo e melhor )
Kumar et al. Inciséo Unica L - Requer instrumentos
2013 -~ controle sobre as incisdes, .
modificada _ ~ ] ~ especificos.
pois ndo ha angulacdes
arbitrarias a serem seguidas.
- Numero reduzido de suturas
se comparado a
convencional.
- Controle mais preciso da
espessura do enxerto.
- Técnica de dificil execucgao.
» ) Nessa técnica um retalho de
) . - Periosteo deixado no o0sso i
Reino et al. Incisdo Unica o espessura total é elevado para
2013 » doador para diminuir o .
modificada ) » entdo separar um retalho de
desconforto pos-operatorio. ) o
tecido conjuntivo de espessura
parcial.
- Cicatrizacdo por primeira
intencao.
) o L - Técnica exigente em termos de
Aguirre- o - Técnica sugere incisoes -
Técnica ) _ . | habilidade do operador em
Zorzano et al. 2017 intrassulculares na superficie . o
UPV/EHU i comparagdo com a técnica
palatina, preservando as
trapdoor.

papilas interproximais e o
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descolamento de um retalho
de espessura total. Para a
retrada do ETC, utiliza-se
uma lamina de bisturi 15C
para dissecar o retalho
rebatido. O epitélio e uma fina
camada de tecido conjuntivo
deixado no retalho é suturado

de volta.

- Minimiza a ocorréncia de
complicagfes pos-
operatérias em comparacao

com a técnica trapdoor.

Bhatavadekar e

Gharpure

2018

Incisdao em “L”

- Boa visibilidade.

- Boa previsibilidade para
garantir a espessura
adequada do enxerto e do

retalho.

- Capacidade de obter
espessura uniforme do

enxerto e do retalho.

- Menor chance de deixar um

retalho fino para fechamento
na area doadora,
minimizando assim a

descamacdo e necrose poés-

operat6ria do retalho.

- O sucesso da técnica depende
da espessura da mucosa
palatina.

- Nos casos de mucosa fina, ha
chance de perfuracdo do retalho
durante a obtencéo do enxerto.

- Aretirada do ETC é feita a partir
de um retalho relativamente
movel, sendo necessario maior
habilidade do clinico.

- Como em qualquer técnica que
utiliza incisdo perpendicular ha
possibilidade de maior

sangramento.
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3.2.1 Técnica de Incis&o Unica

Introduzida primeiramente na literatura por Hurzeler e Weng'’s (1999), ganhou
bastante popularidade e adesé&o por parte dos clinicos, apesar da menor visibilidade,
por ndo apresentar incisdes verticais que acabavam comprometendo o suprimento
sanguineo, além da cicatrizacdo se dar por primeira intencdo e € aplicavel para
diferentes situacfes anatémicas do palato (PURI et al., 2019).

A primeira incis@o € horizontal a uma distancia de 2 mm da margem gengival
de espessura total, perpendicular ao longo eixo dos dentes. Entdo, uma segunda
incisdo é realizada em aproximadamente 135° a partir da primeira e realiza-se uma
disseccdo em direcdo a linha média para o descolamento de um retalho de espessura
parcial. Um elevador de periésteo € usado para destacar o ETC da superficie 6ssea
apos incisées no osso em todos os lados do enxerto (Figura 7) (HURZELER; WENG’S,
1999; PURI et al., 2019).

Figura 7: Técnica de incisdo unica (HURZELER; WENG’S, 1999). Inciséo horizontal a uma
distancia de 2 mm da margem gengival de espessura total (A). Segunda incisdo a partir da
primeira para o descolamento de um retalho de espessura parcial (B). Esquema ilustrativo de
uma visdo sagital do posicionamento da lamina na segunda inciséo (C). Esquema ilustrativo

de um elevador de peridsteo usado para destacar o ETC da superficie 6ssea (D).

Adaptado de PURI et al., 2019
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Seguindo 0 mesmo principio de incisdo Unica, Lorenzana e Allen (2000) inovaram
utilizando uma lamina de bisturi n°® 15 para realizar a incisdo horizontal perpendicular
ao 0sso em torno de 2-3 mm apical a margem gengival no palato. Por meio desta
incisdo, um retalho de espessura parcial é elevado a partir de uma incisao paralela ao
longo eixo dos dentes. Posteriormente, o tecido conjuntivo junto com o peridsteo é
levantado usando um descolador Molt ou Buser. A manipulacéo cuidadosa do enxerto
com uma ping¢a delicada para tecidos pode ser necesséaria, mas a compressao ou
ruptura do enxerto deve ser evitada (Figura 8) (LORENZANA; ALLEN, 2000; PURI et
al., 2019).

Figura 8: Técnica de incisao Unica (LORENZANA; ALLEN, 2000). Incisdo Unica de espessura
total (A). Posicionamento da lamina de bisturi perpendicular ao longo eixo do dente (B).
Dissecc¢éo de espessura parcial feita dentro da inciséo unica (C). Posicionamento da lamina

de bisturi para a realizacdo do retalho parcial (D). Remocéo do ETC (E).

-

Adaptado de PURI et al.. 2019
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Em 2002, Del Pizzo e colaboradores sugeriram uma técnica semelhante a
Lorenzana e Allen (2000). Nesta técnica, realiza-se a primeira incisdo perpendicular
ao longo eixo do dente até a superficie 6ssea. Por meio da primeira incisao, faz-se a
segunda incisdo, agora paralela ao longo eixo, deixando o tecido conjuntivo aderido a
superficie 6ssea. Uma terceira incisdo paralela a segunda é realizada deixando o
periosteo preso ao 0sso pararetirar o ETC (DEL P1ZZO et al., 2002; PURI et al., 2019).

Figura 9: Técnica de incisdo Unica (DEL PIZZO et al., 2002). Primeira incisdo perpendicular
ao longo eixo do dente até a superficie 6ssea (A e B). Segunda inciséo paralela ao longo eixo,
deixando o tecido conjuntivo e peridsteo aderido a superficie 6ssea (C). Terceira incisdo para
retirada do ETC (D).

Adaptado de PURI et al., 2019

3.2.2 Incisdao em L

Proposta por Bhatavadekar e Gharpure (2018), a incisdo em “L” apresenta
vantagens como boa visibilidade e previsibilidade em garantir uma espessura
adequada tanto do ETC quanto do retalho para fechamento por primeira intencao,
reduzindo as chances de descamacéo e necrose no periodo pos-operatério (PURI et
al., 2019).
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Para essa técnica, a primeira incisdo é horizontal, 2 mm da margem gengival,
estendendo-se anteriormente a partir da mesial do primeiro molar. A segunda incisao
é feita em orientacdo vertical para completar o formato “L”, é realizada na extremidade
anterior da primeira incisdo. Um retalho espesso de espessura parcial € levantado das
bordas da incisdo deixando um fino periésteo cobrindo o osso palatino. O retalho é
entdo dissecado para a remocéo do ETC, deixando 0 mesmo com uma espessura de
aproximadamente 1,5 mm para a cicatrizacdo da ferida cirurgica. A area doadora é
suturada ou adaptada uma esponja de colageno (Figura 10) (PURI et al., 2019).

Figura 10: Técnica de incisao “L” (BHATAVADEKAR; GHARPURE, 2018). Formato da
incisdo em “L”, terminando na mesial do primeiro molar (A). Elevagcao de espesso

retalho dividido, com peridsteo sobre 0 0sso, para dissec¢cdo do ETC (B).

3.2.3 Enxerto Gengival Livre e Desepitelizacéo

Zucchelli e colaboradores (2003/ 2010) descreveram a técnica do enxerto
gengival livre e posteriormente sua desepitelizacdo por meio de lamina de bisturi.
Sugeriram essa técnica na presenca de condigbes anatbmicas palatinas

desfavoraveis como, por exemplo, uma fiboromucosa fina.

Duas incisbes horizontais séao realizadas, sendo a mais coronala 1 - 1,5 mm
da margem gengival dos dentes adjacentes e mais duas incisdes verticais sao
tracadas para delimitar a area a ser enxertada. Ao longo da incisdo horizontal mais

coronal, a lamina é posicionada perpendicularmente a superficie 6ssea e, uma vez
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obtida a espessura adequada do tecido mole, a mesma é girada de modo a ficar quase
paralela a superficie. A espessura do enxerto deve ser mantida uniforme conforme a
lamina segue em direcdo apical. Cuidados devem ser tomados para ndo remover o
peribsteo que protege 0 0sso subjacente. ApOs a retirada do enxerto, ele é
desepitelizado com lamina 15 C e o tecido adiposo (de cor amarela) deve ser
eliminado. A ferida palatina é protegida com esponja de colageno, mantida em posicao
com suturas compressivas ancoradas ao tecido mole apical a area da ferida palatina
(Figura 11) (ZUCCHELLI et al., 2010).

Figura 11: Desenho da incisdo do enxerto gengival livre (A). A lamina paralela a superficie
palatina externa para manter uma espessura uniforme no enxerto (B). Parte do tecido mole
cobrindo o peridsteo é preservada durante o procedimento (C). Sangramento minimo apds a
remocgdo do enxerto devido a ferida superficial (D). Superficie externa do enxerto antes da
desepitelizacdo (E). Desepitelizagéo feita com lamina mantida paralela a superficie externa
do enxerto (F). Superficie externa do enxerto apos a desepitelizagdo (G). Ferida palatina
protegida com esponja de colageno e suturas (H). Cicatrizagdo palatina por segunda intengéo

7 dias apos a cirurgia (1).

“W i

Retirado de ZUCCHELLI et al., 2010
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Algumas complicacfes estdo relacionadas a remocao do ETC, normalmente
associadas a subestimacdo das estruturas anatdbmicas como, por exemplo, a
localizacdo da artéria palatina maior. O sangramento prolongado, intra e pos-
operatorio, causado por uma lesdo nos vasos palatinos e a parestesia sdo algumas

das complicacdes mais comuns (TRAVELLI et al., 2018).

Complicacdes relacionadas a area doadora incluem dor excessiva, hemorragia,
desconforto prolongado, infec¢éo e, em alguns casos, parestesia do local doador. No
enxerto, pode ocorrer necrose caso fique tempo excessivo longe de irrigacao
sanguinea (LEKTEMUR et al., 2019).

O fendtipo gengival fino pode ser um facilitador para a ocorréncia de uma
complicagdo. A mucosa palatina deve ter espessura suficiente para evitar danos a
estruturas neurovasculares importantes, como artéria e veias, e permitir um menor

desconforto pés-operatorio ou uma possivel complicacdo (BOSCO et al., 2007).
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4 DISCUSSAO

O ETC continua sendo a técnica mais confiavel, previsivel e estavel em longo
prazo para diversas cirurgias periodontais plasticas, além de proporcionar excelente
estética devido a similaridade de coloragdo entre o enxerto e o tecido gengival
adjacente e melhora da sintomatologia relacionada a hipersensibilidade dentinaria
(RIBAS et al., 2016).

Vérias técnicas foram descritas na literatura para a remoc¢édo do ETC e
basicamente podem ser subdivididas em técnicas com ou sem incisdes verticais,
técnicas que fornecem conjuntivo com ou sem colar epitelial, com a incisdo horizontal
de espessura parcial ou total e a que realiza a desepitelizacdo de um enxerto gengival
livre. A técnica trapdoor (EDEL, 1974) talvez seja a mais popular devido a sua
importancia historica e simplicidade. A partir dai, varias técnicas foram introduzidas
com diferentes desenhos e formas de acessar o enxerto com reducédo do numero de
incisdes superficiais com o objetivo de aumentar o conforto pds-operatdrio do paciente
(PURI et al., 2019).

A cicatrizacao é parte fundamental do periodo pés-cirargico; desse modo, ha
uma busca por técnicas que proporcionem menor desconforto e morbidade ao
paciente. Nesse sentido, procedimentos cirdrgicos com o intuito de cicatrizacao por
primeira intencdo sao desejaveis como, por exemplo, as técnicas trapdoor (EDEL,
1974), a técnica de incisdo Gnica (HURZELER; WENG, 1999; LORENZANA; ALLEN,
2000; DEL PI1ZZ0O, 2002) e incisdao em “L” (BHATAVADEKAR E GHARPURE, 2018).
Esses procedimentos tém as seguintes caracteristicas em comum: elevacdo de um
retalho de espessura parcial, retirada do ETC e fechamento completo da ferida
palatina com o retalho de acesso. O objetivo principal dessas técnicas é reduzir a
morbidade do paciente; no entanto, precisam de uma espessura adequada da
fiboromucosa palatina para evitar a descamacdo do retalho superficial devido a

vascularizagdo comprometida (ZUCCHELLI et al., 2010).

Em contrapartida, nas técnicas que realizam a desepitelizacdo de um EGL
(ZUCCHELLI et al., 2003 / 2010; BOSCO; BOSCO, 2007; MCLEOD et al., 2009), a
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ferida cirdrgica cicatriza por segunda intencdo, dentro de 2 - 4 semanas, e esta
associada a um maior desconforto para o paciente devido a dor pos-operatoria e /ou
sangramento. No entanto, essa técnica € de facil execucdo e pode ser utilizada
mesmo na presenca de uma fibromucosa palatina delgada (ZUCCHELLI et al., 2010).

A literatura tem sugerido que a localizacdo palatina e a composi¢do do ETC
podem influenciar os resultados clinicos dos procedimentos de cobertura radicular,
bem como influenciar a morbidade pdés-operatéria do paciente (ZUCCHELLI et al.,
2010).

Uma comparacéo entre a técnica trapdoor e a técnica de incisdo Unica mostrou
uma incidéncia maior de cicatrizacdo por segunda intencdo na técnica trapdoor, com
resultado de necrose e deiscéncia do retalho; além disso, um maior consumo de

analgésico no periodo pds-operatério foi relatado na mesma (FICKL et al., 2014).

Um ensaio clinico controlado randomizado foi realizado para comparar a
morbidade pdés-operatéria e o0s resultados do retalho reposicionado coronario
associado ao enxerto de tecido conjuntivo retirado a partir da técnica trapdoor ou EGL
desepitelizado. As principais conclusdes foram que melhores resultados, em termos
de estresse poOs-operatorio e capacidade de mastigacdo, foram demonstrados em
pacientes submetidos a técnica trapdoor. Porém, a cicatriza¢do por segunda intencao
provocada por deiscéncia/ necrose do retalho primario foi associada a um maior
consumo de analgésicos. Esse consumo acarretou um aumento da altura da retirada
e diminuicdo da espessura residual do tecido mole que cobre o osso palatino. Ambos
os tipos de enxertos foram eficazes no recobrimento radicular e no ganho clinico de
insercédo quando associados a um retalho reposicionado coronério para o tratamento
da recessao gengival. Um aumento maior na espessura gengival foi alcangado no
grupo EGL desepitelizado, fato que pode ser explicado pela melhor estabilidade pos-
operatoria do tecido conjuntivo resultante da desepitelizacdo dos enxertos gengivais
livres. Os autores concluiram que, quando o palato é adequadamente manuseado e
protegido, ambas as técnicas demonstram desconforto pos-operatério semelhante
(ZUCCHELLI et al., 2010).



34

Em um recente estudo de Bakhishov et al., 2021, comparou a eficécia clinica e
a morbidade pds-operatéria de EGL desepitelizado versus ETC subepitelial retirado
por meio de incisdo Unica, ambos associados a tunelizacdo no tratamento de
recessbes gengivais multiplas tipo 1. Os resultados demonstraram que EGL
desepitelizado + tunelizacdo apresentaram melhores resultados na porcentagem de
recobrimento radicular e cobertura total em 12 meses comparado ao ETC subepitelial
+ tunelizagdo. No entanto, os autores ressaltaram que a abordagem de retirada do
ETC ndao foi o fator determinante do resultado, e sim os parametros relacionados a
altura da recesséao gengival, faixa de tecido ceratinizado e espessura gengival. Ambos
0S grupos revelaram resultados pds-operatdrios semelhantes em relacdo a dor pos-
operatoria, desconforto dos pacientes, sensibilidade e quantidade de consumo de
analgésico (BAKHISHOV et al., 2021).

Com o objetivo de investigar se a composicao do tecido conjuntivo pode afetar
o resultado do procedimento de recobrimento radicular, bem como influenciar o ganho
de tecido ceratinizado, Tavelli e colaboradores (2019) realizaram uma revisao
sistemética para avaliar os resultados do retalho reposicionado coronario associado
ao ETC subepitelial (tecido conjuntivo retirado da area mais profunda do palato,
préximo a camada periostal) versus EGL desepitelizado (tecido conjuntivo superficial,
préximo a camada epitelial). Os resultados mostraram uma ligeira superioridade em
termos de reducéo da recessao, porcentagem de recobrimento radicular, ganho de
tecido ceratinizado, reducéo da profundidade de sondagem e ganho de nivel clinico
de insercdo para o retalho reposicionado corondrio associado ao EGL desepitelizado
em comparacdo com o ETC subepitelial, sugerindo que a abordagem de EGL
desepitelizado pode ser considerada a escolha preferencial para a obtencéo de ETC
autogeno (TAVELLI et al., 2019).

Pelo fato do EGL desepitelizado ter maior quantidade de tecido conjuntivo
fibroso e menor quantidade de tecido adiposo e glandular em comparacao com o ETC
subepitelial (BERTL et al., 2015; PALL et al., 2017), a literatura sugere que o EGL
desepitelizado esta associado com uma menor contracédo pos-operatéria do enxerto e
consequentemente um ganho maior da espessura gengival (ZUHR et al., 2014). Esses
fatores podem contribuir para a reducdo da recessdo gengival e aumento da
porcentagem de recobrimento radicular (TAVELLI et al., 2019; BAKHISHOV et al.,



35

2021). Essas propriedades tornam o EGL desepitelizado mais firme, mais estavel e
de facil manuseio (ZUCCHELLI; MOUNSSIF, 2015). Aléem disso, a composicdo do
tecido conjuntivo pode influenciar a diferenciacdo da camada epitelial sobrejacente
(KARRING et al., 1975) e o tecido conjuntivo palatino mais profundo pode ser menos

capaz de induzir a queratinizacdo do epitélio (OUHAYOUN et al., 1988).
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5 CONCLUSAO

Embora as técnicas mais recentes sejam minimamente invasivas, com linhas
de incisGes reduzidas, e proporcionarem o fechamento completo da ferida palatina,
reduzindo a morbidade pds-operatéria, sdo técnicas que exigem maior experiéncia
para serem executadas e precisam de uma espessura adequada da fibromucosa
palatina para evitar a necrose do retalho superficial devido a vascularizagédo
comprometida. Em contrapartida, a ferida cirargica de um enxerto gengival livre
desepitelizado cicatriza por segunda intencédo, fato que pode gerar maior desconforto
e / ou sangramento pos-operatoério, porém é de facil execucdo e pode ser utilizada

mesmo na presenca de uma fibromucosa delgada.

E importante ressaltar que a técnica escolhida de remocéo de ETC permita a
obtencdo de um enxerto com as caracteristicas necessarias, tanto em tamanho
guanto em espessura para atender a demanda clinica e por fim alcancar resultados

anatémicos e estéticos satisfatorios (AGUIRRE et al., 2017).
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