
A estética na periodontia - II Parte - 
Aumento de volume de rebordo

Aesthetics in periodontics-II - Ridge augmentation

Em revisão da literatura, as au-
toras apresentam a evolução histó-
rica dos procedimentos usados para 
corrigir deformidades em rebordos 
parcialmente edentados antes da 
colocação da prótese. Suas vanta-
gens e desvantagens, indicações, 
contra-indicações e resultados são 
analisados sob o ponto de vista 
de seu aproveitamento estético e 
clínico.
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Introdução

Um estudo realizado por Abra-
ms et al. (1987) mostrou que a 
incidência das deformidades de 
rebordo é altamente significativa 
(91%) e que os defeitos classe III, 
os mais severos, eram os mais 
prevalentes. Essas deformidades 
ocorrem em pacientes parcial-
mente edentados e, no momento 
da confecção de próteses, apresen-
tam-se como um problema estético 
de difícil resolução, impedindo o 
estabelecimento de uma relação 
satisfatória entre o pôntico e o re-
bordo. Quando essas acontecem no 
maxilar superior e especificamente 
na região anterior, a reconstrução 
do rebordo defeituoso passa a ser, 
quase sempre, uma exigência do 
próprio paciente.

Durante anos, a correção des-
ses defeitos foi tentada por meio 
de dispositivos protéticos fixos, 
removíveis ou por modificações na 
forma do pôntico, sem se conseguir 
alcançar o grau de estética dese-
jado. Procurou-se, então, resolver 
o problema por meio de técnicas 
cirúrgicas de tecidos moles, mate-
riais de enxerto ou pela conjugação 
de ambos, iniciando-se uma linha 
de trabalho que é hoje um dos 
grandes e modernos desafios da 
terapia periodontal, do clínico ou 

protesista que se dedicam à rea-
bilitação bucal. Este trabalho tem 
por objetivo revisar a literatura 
atual sobre as técnicas cirúrgicas 
e os tipos de materiais empregados 
para a correção de defeitos em 
rebordo parcialmente edentado 
antes da confecção de próteses.

Revisão da 
literatura

Os defeitos de rebordo, seja 
em altura seja em espessura, 
podem resultar de muitas causas, 
como as fissuras palatinas, extra-
ções traumáticas, trauma facial, 
fratura vertical de raiz, doença 
periodontal avançada, formação 
de abscessos, remoção de tumores 
e falha nos implantes (Seibert e 
Salama, 1996). 

Para identificar essas defor-
midades, foram sugeridas duas 
classificações, as quais tiveram a 
altura e a espessura do rebordo 
como referências para caracterizar 
o tipo e o grau da perda. A primeira 
(Seibert, 1983) classificou os defei-
tos de rebordo em três categorias 
gerais: a) classe I - perda de tecido 
em sentido vestibulolingual, com 
altura da crista normal no sentido 
apicocoronário; b) classe II - perda 
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de tecido no sentido apicocoroná-
rio, com espessura normal do re-
bordo no sentido vestibulolingual; 
c) classe III - combinação de perda 
tecidual vestibulolingual e apico-
coronário, resultando em perda 
de rebordo tanto em altura como 
em largura.

A segunda, de autoria de Allen 
et al. (1985), modificou a classifi-
cação original de Seibert para tipo 

A - defeitos com perda de tecido do 
rebordo no sentido apicocoronário; 
tipo B - perda de tecido no sentido 
vestibulolingual e tipo C - perda 
combinada de tecido no sentido 
apicocoronário e vestibulolingual. 
Para completar a descrição, os 
autores avaliaram a profundidade 
do defeito em relação ao rebordo, 
classificando-a como leve, quando 
a profundidade era menor que 
três milímetros; moderada, com 

profundidade entre três a seis mi-
límetros, e severa, maior que seis 
milímetros. 

A técnica rol, giro ou envelope, 
apresentada por Abrams et al. 
(1980), usa tecido do palato, mas 
não deve ser considerada como 
um enxerto de tecido mole na sua 
versão clássica. Aproveita o tecido 
conjuntivo do palato na região do 
defeito, remove o epitélio, dobra 
e sutura dentro de um envelope 
criado pelo desenho do retalho, o 
que proporciona um tecido mole 
de maior espessura na superfície 
vestibular.

O enxerto de cobertura ou 

onlay, descrito por Seibert (1983), 
está indicado para os defeitos clas-
se II e III, para os casos de pigmen-
tações indesejáveis, tatuagens por 
amálgama ou tecidos superficiais 
desfigurados (Seibert e Salama, 
1996). Utiliza um enxerto gengival 
livre suturado sobre a crista óssea 
na área deformada, de tal modo 
preparada que sacrifica pouco 
tecido conjuntivo supracrestal na 
área receptora.

Os enxertos conjuntivos sube-

piteliais foram empregados por 
Langer e Calagna (1980 e 1982) 
e Allen et al. (1985) para corrigir 
defeitos classe I, registrando re-
sultados bastante satisfatórios. 
Nessa técnica, cria-se um leito su-
bepitelial por meio de um retalho 

de espessura parcial elevado até 
a junção mucogengival no qual se 
deposita o enxerto conjuntivo, na 
posição adequada para o aumento 
do rebordo. Orth (1996), modificou 
o preparo do sítio receptor desse 
procedimento com o objetivo de 
assegurar um amplo leito de teci-
do conjuntivo para a nutrição do 
enxerto.

Os enxertos chamados de in-

terposicionais, em cunha ou inlay, 
assemelham-se a uma cunha de 
tecido conjuntivo inserida dentro 
de uma cavidade criada no rebordo 
deformado, preparando-se a área 
receptora da mesma maneira como 
na técnica de enxerto conjuntivo 
subepitelial. Se o aumento dese-
jado é no sentido apicocoronário, 
parte da cunha deverá ficar situ-
ada acima dos tecidos circunvizi-
nhos, deixando um segmento de 
tecido conjuntivo exposto, para 
que ganhe altura adicional; se é no 
sentido vestibulolingual, a inter-
posição da cunha poderá manter 
alguma abertura do retalho (Sei-
bert e Salama, 1996).

Seibert e Louis (1996) descre-
veram uma combinação das técni-
cas de cobertura e interposicional 
com o objetivo de incorporar as 
melhores características de cada 
uma e conseguir aumento vesti-
bulolingual e apicocoronário num 
mesmo procedimento cirúrgico.

Miller (1986) sugeriu a técnica 
do enxerto conjuntivo sob prótese 

fixa, criando um túnel na distal 
do defeito pelo qual é inserido um 
enxerto conjuntivo, que é fixado 
por suturas para impedir a sua 
migração. O autor observou, nesse 
trabalho, que a contração dos en-
xertos ocorreu nos dois primeiros 
meses, registrando a obtenção das 
melhorias estéticas desejadas e a 
satisfação do paciente.

A expansão progressiva dos 
tecidos moles foi descrita por 
Bahat e Handelsman (1991). Essa 
técnica faz uso de um tubo de si-
licone ajustado à área do defeito. 
Na parte externa do tubo, está 
uma válvula pela qual vai sendo 
injetado soro fisiológico com a 
finalidade de expandir o silicone 
e, conseqüentemente, os tecidos 
moles. Essa expansão é conseguida 

em duas a três semanas e permite 
a realização de enxerto de mate-
riais duros como a hidroxiapatita, 
com a cobertura completa pelos 
tecidos moles expandidos, tornan-
do possível a correção de defeitos 
severos.

Em quase todos os estudos que 
utilizaram biomateriais para a cor-
reção de defeitos e para aumento 
de volume do rebordo, foi usada a 
hidroxiapatita como material de 
escolha. Cohen (1984), Greenstein 
et al. e Allen et al. (1985) e Reel 
(1988) usaram a durapatita e 
observaram que a quantidade de 
aumento de rebordo é dependente 
do manuseio do retalho, sendo 
fundamental que ele recubra to-
talmente o material enxertado. 
Os autores relataram resultados 
clínicos estáveis, sem alterações 
na área do material enxertado 
e com significativa melhora da 
estética para a complementação 
protética.

Outros trabalhos tentaram in-
duzir neoformação óssea nos sítios 
defeituosos, como o estudo em cães 
de Seibert e Nyman (1990), usando 
hidroxiapatita e membranas. Os 
autores relataram preenchimento 
ósseo após noventa dias, mas não 
registraram os valores ganhos no 
volume do rebordo. Pinholt et al. 
(1992) experimentaram dentina e 
osso liofilizado, desmineralizado 
e alógeno em caprinos, porém a 
avaliação com microscopia ótica 
revelou encapsulação fibrosa, 
células gigantes, pequena reação 
inflamatória e ausência de os-
teoindução. Becker et al. (1994) e 
Buser et al. (1993) utilizaram as 
membranas em defeitos de rebor-
do em humanos, demonstrando a 
ocorrência de neoformação óssea 
apenas no lado vestibular.

Nemcovsky e Serfaty (1996) 
usaram hidroxiapatita não reab-
sorvível para preservar o rebordo 
alveolar após extrações de dentes 
com perda óssea avançada. Os 
resultados estéticos finais foram 
satisfatórios em vinte dos casos, e 
parcialmente satisfatórios nos três 
casos restantes. Em nenhum deles 
houve necessidade de reentrada 
cirúrgica.

Rufenacht (1998) sugeriu uma 
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técnica combinada de retalho 
e inserção de grades metálicas 
temporárias como estrutura para 
a contenção de uma mescla de 
hidroxiapatita e enxerto ósseo. 
Essa é realizada em três estágios 
cirúrgicos: no primeiro deles, é 
tomada uma impressão da topo-
grafia óssea para a confecção de 
uma estrutura metálica adaptada 
à superfície óssea; no segundo, a 
grade metálica é posicionada so-
bre o osso, colocando-se o enxerto, 
que pode ser hidroxiapatita pura 
ou misturada a osso autógeno; 
sessenta dias após, acontece o ter-
ceiro estágio, quando se remove a 
estrutura metálica sem danificar o 
tecido implantado. O autor relata 
apenas a técnica sem referir os 
resultados obtidos.

Discussão

Howell et al. (1997) entendem 
que a preservação ou restauração 
do rebordo em altura, largura e 
qualidade é indispensável para 
que se possa efetuar uma reabili-
tação dentária na qual se busca a 
estética perfeita, já que os defeitos 
de rebordo se opõem a todos os es-
forços para que tal objetivo venha 
a ser atingido. Por esse motivo e 
sempre que possível, o dentista 
deve preferir os esforços tera-
pêuticos dirigidos à preservação 
do rebordo original, impedindo a 
ocorrência de defeitos e tornando 
desnecessários os procedimentos 
posteriores que visam à sua corre-
ção. Isso é essencial e importante 
principalmente na região anterior 
em razão dos motivos estéticos 
comentados.

Subseqüentemente à extração 
dentária, as técnicas de regene-
ração óssea apresentam-se como 
procedimentos que podem ser 
aplicados para assegurar a pre-
servação da anatomia original do 
rebordo, aceitando-se, porém, os 
prós e os contras dessa opção te-
rapêutica. Sua maior desvantagem 
relaciona-se à possível fragiliza-
ção dos tecidos moles, forçados a 
avançar distâncias consideráveis 
para que recubram o alvéolo do 

Figura 1. Defeito localizado de rebordo, cor-
respondente ao 21 - Visão inicial 
por vestibular.

Figura 2. 7 meses após tratamento por pro-
cedimento de enxerto conjuntivo 
subepitelial.

Figura 3. Visão palativa do mesmo defei-
to.

dente extraído, gerando problemas 
mucogengivais posteriores. Essas 
questões devem ser avaliadas 
antes da seleção do plano terapêu-
tico, considerando-se a validade 
dos procedimentos extracirúrgi-
cos pela preservação do rebordo 
alveolar, em relação aos esforços 
e custos financeiros dispendidos 
(Seibert e Salama, 1996). No caso 

de o aumento de volume de re-
bordo poder ser previsivelmente 
conseguido com técnicas mucogen-
givais apenas, a regeneração óssea 
guiada deve ser descartada, pois 
ela é mais indicada para regenerar 
osso, geralmente com o propósito 
de colocação de implantes.

A partir de Abrams (1971), 
passou-se a utilizar técnicas cirúr-
gicas específicas para a reconstru-
ção das deformidades localizadas, 
encontradas em número crescente 
na literatura, as quais, se, por um 
lado, oferecem vantagens óbvias, 
por outro, apresentam problemas 
e contra-indicações. São proce-
dimentos invasivos, cujo sucesso 
depende da habilidade do tera-
peuta em fixar o volume suficiente 
de tecido doador para reconstruir 
totalmente a deformidade. Quer se 
usem biomateriais como a hidro-
xiapatita ou enxertos de tecidos 
moles, é difícil moldá-los no forma-
to do sítio que receberá o enxerto 
(Seibert e Nyman, 1990). 

Para o sucesso dessas técni-
cas, Rufenacht (1998) enumera 
fatores importantes: considerar os 
vários tipos de defeitos; avaliar a 
quantidade e a qualidade do teci-
do mole no sítio receptor; avaliar 
o suprimento sangüíneo na área; 
preservar as papilas marginais 
dos dentes adjacentes; avaliar o 
sítio doador; escolher o material 
para implante; avaliar o número 
de procedimentos cirúrgicos ne-
cessários e trabalhar somente em 
presença de completa saúde bucal. 
Reafirma-se, assim, a necessidade 
de um correto planejamento aliado 
à habilidade cirúrgica requisitos 
essenciais para o sucesso da re-
construção.

Os rebordos mais difíceis de 
serem corrigidos são os do tipo 
III porque apresentam defeitos 
de moderados a severos tanto no 
sentido vestibulolingual como no 
apicocoronário. Como geralmente 
exigem múltiplas intervenções, 
a disponibilidade de uma área 
doadora ampla e a tolerância do 
paciente irão determinar a rapidez 
com que a deformidade poderá ser 
resolvida.

Os enxertos usados para au-
mento de volume ou altura de 
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rebordo.



rebordo apresentam problemas 
comuns a todos os tipos; entre os 
mais importantes, está a nutrição 
necessária durante os estágios 
iniciais da cicatrização, pois requer 
um abundante suprimento sanguí-
neo e proliferação capilar rápida 
para que sejam evitadas escaras, 
acidentes que contra-indicam pro-
cedimentos posteriores (Seibert e 
Salama, 1996). Além da possível 
necrose, outra limitação é a con-
tração pós-operatória, não passí-
vel de previsão e que aumenta a 
probabilidade de cirurgia adicional 
para compensar a perda (Orth, 
1996). Os enxertos de cobertura 
podem apresentar uma coloração 
diferente da normal, fator negativo 
ao favorecimento da estética e que 
pode ser evitado quando se usam 
os enxertos de tecido conjuntivo 
subepitelial.

Os enxertos subepiteliais e os 
enxertos interposicionais (cunha 

e inlay) mantêm a cor e possuem 
ambos dupla fonte nutricional, 
diminuindo o risco de necrose ou 
rejeição. A dificuldade é que, nos 
casos de defeitos moderados ou 
severos, torna-se difícil recolher 
a quantidade suficiente de tecido 
doador de um mesmo sítio. Seibert 
e Louis (1996) sugerem que isso 
pode ser conseguido superpondo-se 
tiras finas de tecido conjuntivo para 
que se obtenha o volume suficiente 
para a correção.

Na técnica roll, são mantidas 
a cor e a textura superficial do 
rebordo, mas o tecido palatino do-
ador deve ter espessura suficiente 
(Seibert e Salama, 1996) para 
que ela possa ser realizada. Em 
defeitos extensos, a grande área 
doadora que cicatriza por segunda 
intenção representa um desconfor-
to ao paciente (Seibert e Lindhe, 
1990 e Linden et al., 1997), sendo 
preferível optar por outra técnica 
quando as áreas edêntulas forem 
maiores.

A combinação de procedimen-
tos como os cobertura com inter-

posicional oferece a vantagem 
de se obter aumento de rebordo 
no sentido vestibulolingual e 
apicocoronário (Seibert e Louis, 
1996). No conjunto, o resultado 
da modificação é um enxerto que 

funciona como o de cobertura, mas 
com a capacidade de cicatrização 
de um enxerto subepitelial. A fon-
te sanguínea adicional melhora a 
sobrevivência capilar do enxerto, 
diminuindo a isquemia e propor-
cionando um resultado estético 
melhor (Orth, 1996).

A técnica do túnel de Miller 
(1986) foi criada para que a pró-
tese não precise ser removida. É 
uma técnica simples, com apenas 
uma incisão, com sutura simples 
de realizar, estabilização fácil do 
enxerto e resultados similares à 
técnica do enxerto subepitelial, 
sendo de muita utilidade nos 
casos em que a prótese esteja es-
teticamente favorável nos outros 
aspectos.

Como as técnicas de enxerto 
com tecidos moles têm uma topo-
grafia final imprevisível, podendo 
haver a necessidade de um proce-
dimento adicional, por produzirem 
ferimentos em dois sítios com 
maior desconforto para o paciente, 
alguns autores preferem lançar 
mão de materiais sintéticos para 
corrigir os defeitos de rebordo, 
quase sempre a hidroxiapatita. 
Essa tem se mostrado um bom 
material de enxerto para a preser-
vação do rebordo alveolar porque 
permite um contorno de rebordo 
imediato e previsível. Os traba-
lhos de Greenstein et al. (1985), 
Allen et al., (1985) e Seibert (1983) 
mostraram as vantagens da hidro-
xiapatita, que não apresenta alte-
ração de cor ou contorno, mínima 
contração, quantidade ilimitada 
de material disponível e apenas 
um sítio cirúrgico. Apesar de todas 
essas vantagens, a hidroxiapatita 
não reabsorvível não é largamente 
utilizada por incompatibilizar o 
uso do implante osseointegrado 
(Nemcovsky e Serfaty, 1996). 
Apesar de esse trabalho ser feito 
antes da confecção da prótese fixa, 
precisa-se tomar atitudes que não 
impeçam o paciente de, algum dia, 
optar pelo uso do implante, cada 
vez mais difundido.

Se for planejado o uso de im-
plantes osseointegrados, a melhor 
opção de tratamento é a regenera-
ção óssea guiada. Tanto do ponto 
de vista clínico como do biológico, 

é desejável ter um defeito ósseo 
preenchido com osso a tentar res-
taurar volume ou contorno ósseo 
com tecido mole ou biomateriais 
(Seibert e Nyman, 1990). Junta-
mente com a membrana, o melhor 
material de suporte a utilizar é o 
osso autógeno fresco (Buser et al., 
1993).

A técnica que usa a grade 
metálica tem a desvantagem de 
necessitar de três procedimentos 
cirúrgicos, resultando em grande 
desconforto para o paciente. Além 
disso, existem poucos relatos na 
literatura sobre essa técnica.

Reel (1988) resumiu e compa-
rou os vários métodos de aumento 
de rebordo, porém a literatura 
mostra-se pobre em estudos, téc-
nicas e tipos de materiais uti-
lizados. Não existem trabalhos 
que forneçam dados precisos em 
relação ao ganho de volume após 
a realização dos procedimentos. 
Os trabalhos relatam somente 
resultados obtidos por avaliação 
visual, o que pode diferir de um 
examinador para outro. Por es-
ses motivos, fica difícil qualquer 
tentativa de comparação entre as 
diferentes técnicas e os melhores 
resultados.

Conclusões

A consciência, o planejamen-
to, o bom senso e o domínio das 
técnicas pelo profissional, aliados 
à disponibilidade e ao anseio do 
paciente por um resultado estético 
favorável, podem levar à satisfação 
de ambos, profissional e paciente, 
desde que se empreguem os proce-
dimentos adequados na busca da 
estética perfeita.

O tratamento de doença exis-
tente e o controle de placa pelo 
paciente devem preceder qualquer 
procedimento, elegendo-se os de 
preservação de rebordo como a 
opção preferencial na extração de 
dentes que possam desenvolver 
problemas estéticos. Dentre os 
procedimentos corretivos, não se 
evidenciou uma técnica ou combi-
nação de técnicas que fosse, signi-
ficativamente, superior a outras. 
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Os enxertos de tecidos moles são 
os de maior alcance aos profissio-
nais em geral, porém, dependendo 
da severidade do defeito, haverá 
necessidade de ser utilizado mais 
de um procedimento. Pela escassez 
dos dados levantados, devem-se re-
alizar mais estudos sobre correção 
de rebordo defeituoso. 

Abstract

This literature review aims to 
present the historical evolution 
of surgical procedures to correct 
partially edentated alveolar ridge 
for future prosthetic rehabilita-
tion. Advantages, disadvantages, 
indications and counterindications 
are discussed under clinical and 
aesthetic point of view.

Key words: ridge, augmenta-
tion, volume.
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