Técnica do envelope para aumento de rebordo em
areas edéntulas. Relato de caso clinico

Augmentation of the residual edentulous ridge using
the Roll Procedure: clinical case report

Maria Salete Sandini Linden', Marisa Maria Dal Zot Flbres?, Cezar Augusto Garbin®,
Armando JoZo Antonio®, Renata Spode®, Micheline Sandini Trentin®

" Professora Titular de Periodontia e Endodontia da FO da UPF. 2Professora Titular da Periodontia da FO da UFPF.
3 Professor Adjunto de Prétese Fixa da FO da UFF. *Frofessor Titular de Protese Total e Protese Removivel da
FO da UPF.® Aluna do curso de especializagZo da FO da UPF. © Aluna mestranda do curso de Periodontia da Ulbra.

Resumo

Os autores relatam um caso clinico, ci-
rurgico e protético de aumento de rebordo
edéntulo, pela técnica do envelope preconizada
por Abrams (1980), por se tratar de um defeito
de Classe III, com acentuada perda de tecido
bucolingual, existindo adequadas quantidade e
qualidade de tecido mole na area edéntula. A
desvantagem da técnica estd na cicatrizacdo
aberta da 4rea palatina doadora, o que provoca
dor pés-operatéria por um periodo prolongado.

Palavras-chave: enxerto conjuntivo, rebordo
alveolar.
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Introducao

O fator estética, que os pacientes exi-
gem cada vez mais, lanca verdadeiros desa-
fios cotidianos, levando o profissional atento e
atualizado a pesquisar alternativas, as quais
podem envolver procedimentos restaurado-
res e/ou cirargicos que propiciem um melhor
resultado estético.

Lindhe (1992) comenta que, mesmo em
presenca de rebordo normal, pode ser dificil
confeccionar uma protese fixa que restabele-
ca a estética e a funcédo da denticdo normal.
Em uma ponte fixa, os ponticos, freguente-
mente, ddo a impressao de que se apéiam no
topo do rebordo ao invés de surgirem de um
processo alveolar; ndo apresentam saliéncia
radicular e ndo possuem gengiva marginal ou
papilas interdentarias. Na opinido do autor,
um rebordo deformado pode resultar de fen-
dascongénitas, traumas, extracoes dentarias,
doenca periodontal avancada, formacdo de
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abcessos, etc.; esta deformidade esta direta-
mente relacionada com o volume da estrutura
radicular perdida e o 0osso associado, ausente
ou destruido.

Os dentistas devem estar conscientes
daimportéancia de uma correta avaliacao des-
sas regioes na fase de planejamento do trata-
mento restaurador. Afortunadamente, hoje,
muitas dessas deformidades podem sertrata-
das antes da colocacdo das proteses, permitin-
do uma restauracio estética do agrado do
paciente por meio de procedimentos de cirur-
gia plastica reconstrutiva. Tais procedimen-
tos buscam conferir ganhos biologicos reais,
produzidos pela soma de resultados positivos
obtidos em estética e fungdo, conseguindo,
assim, uma aproximacao do tdo desejado na-
tural.

Atualmente, o mercado dispée de uma
gama imensa de materiais e técnicas para
procedimentos reabilitadores convencionais
além da opgédo de utilizacdo de implantes. Em
conseqiiéncia, reabilitar um paciente pode
constituir tarefa altamente estimulante.

Anecessidade de devolver ao paciente o
conforto, as condi¢oes minimas para higiene,
bem como a fonacéo e func¢bes coordenadas,
leva o profissional a pensar e pesquisar deti-
damente todas as possibilidades frente ao pla-
no reabilitador, cabendo-lhe selecionar, den-
tre as varias combinacoes no planejamento
pré-protético e pré-cirargico, aquelas com as
quais conseguira os melhores resultados. O
presente trabalho é o relato de um caso clinico
em que se buscou o aumento volumétrico do
rebordo alveolar, parcialmente edéntulo, a
custa de tecidomole, no caso mucosa mastiga-
toria, cujos planejamento e execucdo foram
dirigidos para se alcancar este objetivo.
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Revisao da literatura

De maneira geral, dentre os varios pro-
cedimentos plasticos que podem ser usados,
tém-se os enxertos de tecidos moles, técnicas
cirdrgicas mucogengivais destinadas a repo-
sicdo de tecido gengival ou tecido semelhante
a gengiva, com a finalidade de corrigir defei-
tos anatdémicos. Essencialmente, existem duas
grandes categorias de enxertos de tecidos
moles: o enxerto pediculado -retalho late-
ralmente posicionado - e o enxerto livre de
tecido mole autégeno - enxerto gengival
livre (Nabors, 1966; Sullivan e Atkins, 1969).
Desde suaintroducao por Kinge Pennel (1964),
esses dois tipos de enxertos, acrescidos de al-
gumas variacoes (enxerto de dupla papila e
enxerto pediculado de area edéntula, introdu-
zidos por Grupe e Warren, 1956, e, mais tarde,
Cohen e Ross, 1968), vém sendo utilizados no
tratamento da doenca periodontal, especifica-
mente para o recobrimento de raizes de den-
tes que tenham sofrido recesséo.

Posteriormente, foram introduzidos os
procedimentos de cirurgia plastica periodon-
tal para a reconstrucdo do rebordo parcial-
mente edéntulo, o que teria ocorrido entre
1971 (Abrams) e 1986 (Miller), conforme Sei-
bert e Salama (1996).

Mais recentemente, foram desenvolvi-
das outras técnicas para auxiliar na recons-
trucdo dos tecidos 6sseos da crista residual ou
para aumentar o volume do tecido 6sseo ne-
cessario, as quais permitem obter-se sucesso
na colocacéo de proteses (Adell ef al., 1990).
Séo as denominadas técnicas de regeneracdo
tecidual guiada, que incorporam os principios
de regeneracgdo 6ssea guiada e expanséo de
tecidos moles.

Especificamente, a reconstrucao do re-
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bordo parcialmente desdentado ou deformado
foiobjeto de estudo de diversos autores, tendo
sido desenvolvidas algumas técnicas especiais,
como as de implantes cirargicos e as de enxer-
tos (Meltzer, 1979; Abrams, 1980; Seibert,
1980; Langer e Calagna, 1980; Garber e Ro-
senberg, 1981; Kaldahl et al., 1982; Mchenry
et al., 1982; Seibert 1983a; Rosenberg et al.,
1984; Allen et al., 1985; Miller, 1986; Seibert
e Cohen, 1987).

Langer e Calagna (1980), usando uma
combinacio de restauracéo com resina acrili-
ca temporaria e retalho autégeno de tecido
conjuntivo, descreveram uma técnica de reta-
lho subepitelial que pode corrigir concavida-
des e irregularidades em rebordos edéntulos
quando o problema prejudica a estética. Foi
observado que o aumento de crista tornou-se
dimensionalmente estavel apds, aproximada-
mente, dois meses da colocacdo do enxerto.

Seibert (1983a) classificou os defeitos
de rebordo e facilitou a comunicacgéo entre os
clinicos, permitindo a selecdo de uma seqiién-
ciaimportante de procedimentos terapéuticos
baseados nestaclassificacdo. Allen et al.(1985)
e Miller (1986) descrevem uma modificacéo
da classificagéo original de Seibert.

Abrams et al. (1987) realizaram um
estudono sentido de documentar aincidéncia
eotipode deformidade dorebordo anterior em

pacientes parcialmente edéntulos. Os autores

concluiram que a alta incidéncia (91%) da
deformidade dorebordoencontradanoestudo
constitui um achado significante, havendo
prevaléncia de defeitos bucolingual e apicoco-
ronal combinados (Classe III - 55,8%).

Seibert e Salama (1996) dispdem que 0s
procedimentos de aumento de rebordo podem
ser de duas linhas fundamentais:

- procedimento de aumento da crista
6ssea usando hidroxiapatita, osso autégeno,

osso descalcificado e regeneracdo tecidual
guiada;

- procedimentos dos tecidos moles, tais
como procedimentos designados pouch (Roll
Procedure - Técnica do envelope), enxertos
interposicionais, enxertos onlay, etc.

Os procedimentos pouch, segundo o
autor, foram desenvolvidos para tratamento
de deformidadesbucolinguais dorebordo (Gen-
coetal.,1990; Smukler e Chaibi, 1994), man-
tendo a cor e a caracteristica da superficie
existente nos tecidos, o que é importante na
clinica, pois ndo altera o grau de pigmentacio
dos tecidos envolvidos.

Na opinido de Lindhe (1992), esse pro-
cedimento capacita o cirurgifo a aumentar os
tecidos no sentido apical e vestibular da area
cervical do pontico, além de conferir aparén-
cia de interface dente-gengiva normal. Uma
concavidade vestibulo-lingual no rebordo pode
ser transformada em uma convexidade, que
lembra a saliéncia produzida pelas raizes dos
dentes vizinhos.

Como procedimentos cirtrgicos desti-
nados a correcdo de rebordos que perderam
osso alveolar, temos o enxerto mucoso espesso
obtido do palato ou tuberosidade (Seibert,
1983b) e o enxerto de tecido conjuntivo sob
retalho de espessura total ou parcial, ou em
um tunel (Miller, 1986). Genco et al. (1990)
citam a técnica descrita por Abrams (1980),
indicando-a principalmente para corrigir de-
feitos pequenos ou moderados e contra-indi-
cando-a quando os tecidos adjacentes ao pala-
to sdo finos.

Kerschbaum (1996) mostra que, depen-
dendo das caracteristicas do defeito, diferen-
tes procedimentos sdo convenientes, mas, sea
reconstrugdo do rebordo for necessaria, prin-
cipalmente na direcéo horizontal, o trans-
plante de tecido conjuntivo subepitelial apre-
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senta-se como o método de escolha ja que
permanecem inalteradas a cor e a estrutura
da area receptora.

A técnica de Abrams (1980), que foi
utilizada no presente caso clinico, consiste na
elevacido doretalho, despitelizando sua meta-
de terminal e enrolondo-o, 0 que permite o
espessamento dos tecidos moles no local defor-
mado (Fig. 1).

Figura 1 - Enxerto pediculado néo epitelizado continuo -
Técnica do envelope: A - seccdo transversal do rebordo edén-
tulo residual antes da cirurgia; B - remogéo do epitélio; C -
elevacdo do retalho pediculado; D - cria¢do de um tunel
subepitelial na vestibular; E - sutura posicionada; F - retalho
posicionado criando uma convexidade no rebordo (adaptado
de Abrams, L.,Compend. Contin. Educ. Dent., v.1,n.3,p.205,
1980).

O procedimento requer a formacao de
um pediculo retangular de tecido conjuntivo
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pelo lado palatino do defeito. A extenséo do
pediculo a ser criado depende do quanto se
quer aumentar apicocoronalmente a super-
ficie labial, por relacionar-se com a altura da
linha do sorriso sobre a proeminéncia das
raizes que existem de cadalado da deformida-
de e com a quantidade de saliéncia pedicular
de qualquer um dos lados do defeito.

Se dois ou trés espacos edéntulos séo
tratados, os pediculos separados sdo elevados
e formam novas areas cervicais. Deve-se dei-
xar um espaco entre os pediculos, que servira
para formar a nova papila interdental entre
cada um dos ponticos.

Quando oretalho pediculado é colocado
dentro de um espaco criado na vestibular do
rebordo (tunel), perde-se um pouco de sua
extensdo devido ao tensionamento causado
pela curva feita quando o retalho foi dobrado
sobre si préprio.

E aconselhével que se faca o pediculo 2
a 3 mm maior que a linha final de reconstru-
cdo apicocoronal para compensar a extensao
que sera perdida quando o pediculo for rolado
para a sua posicdo. Para fazer o pediculo,
aproveita-se o maximo de quantidade de teci-
do conjuntivo que pode ser trazido do pa-
lato.

Apresentacao do caso

M. L.R., 39 anos, cor branca, sexo femi-
nino, saude geral boa, profissdo secretaria,
procurou o curso de especializacdo em Prétese
Dentaria da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Passo Fundo para submeter-
se a reabilitacdo oral, por ter sofrido, ha 20
anos, acidente no qual perdeu os quatro inci-
sivos superiores e suporte 6sseo da regido.
Desde aquela época, a paciente vinha usando
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uma protese parcial removivel a grampo para
asubstituicao desseselementose doelemento
14. Queixava-se do aspecto estético da protese
bem como do desconforto em utilizar um tra-
balho removivel.

Apds o exame clinico, exame radiogra-
fico, analise oclusal e confec¢do de modelos de
estudo, optou-se por uma proétese parcial fixa
que se estendia do elemento 15 ao 24. Iniciou-
se o tratamento com execucdo de preparos
totais para retentores metalo-ceramicos nos
elementos 15, 13, 23 e 24; posteriormente,
confeccionou-se uma proétese fixa provisoria
em acrilico termopolimerizavel, reforcada com
estrutura metalica (Fig. 2).

Uma primeira avaliacdo, tanto pelos
profissionais como pela paciente, mostrou um
resultado estético deficiente devido a confor-
macao dos ponticos com excessiva inclinacao
paravestibular, suporte labial deficiente além
de problemas relacionados com a fonacéo.

Do ponto de vista de prétese, a alterna-
tiva sugerida para solucinar os problemas
apresentados foi a confeccio de gengiva arti-
ficialremovivel, confeccionada em resina acri-
lica, o que foi rejeitado pela paciente.

Partiu-se, entdo, para um planejamen-
to pré-cirurgico e protético reabilitador que
envolveu consultas conjuntas de protesistas e
periodontistas, considerando os seguintes fa-
tores:

- 1. estudo do volume de tecido exigido
para diminuir ou eliminar a deformidade do
rebordo;

2. tipo de enxerto a ser usado;

3. localizagdo do leito para o enxerto;

4. nimero de sessoes necessarias e tem-
po a ser consumido nos diversos procedimen-
tos do tratamento;

11

Figura 2 - A - aspecto frontal evidenciando perda de estru-
turanorebordonaregiodosincisivos superiores; B - protese
parcial fixa proviséria em posi¢ao.

5. reavaliacdo e confeccdo de nova pon-
te fixa provisoria.

O estudo do caso levou a decisdo de
executar o retalho pediculado de tecido con-
juntivo despitelizado do palato, Roll Proce-
dure, descrito por Abrams em 1980, por tra-
tar-se de defeito bucolingual acentuado e dis-
creto defeito apicocoronal (Fig. 3).

Ap6s a paciente ser devidamente pre-
parada e anestesiada, iniciou-se a cirurgia.
Em primeiro lugar, foi removido o epitélio da
superficie palatina da area doadora, o que foi
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Figura 3 - Vista dos modelos de estudo. Notar acentuada
perda de estrutura no sentido bucolingual (A) e em menor
intensidade no sentido apicocoronal (B).

feitousando-se motor de baixarotacgéo e broca
esférica de diamante (Fig. 4).

A partir do palato e por dissecc¢éo preci-
sa, um méximo de tecido conjuntivo subperi-
osteal possivel foi levantado, tomando-se es-
pecial cautela ao dissecar o pediculo do reta-
lho para evitar a perfuracgdo do tecido quando
o plano de dissec¢io se aproximou da superfi-
cie vestibular (Fig. 5). Foi feito um tanel no
tecido conjuntivo supraperiosteal, no lado
vestibular dorebordo. Nessa area, a dissecgdo
foi feita 0 mais proximo possivel do peridsteo,
buscando-se alcancar o maximo de tecido con-
juntivo e suprimento sanguineo.

O pediculo foi enrolado e depois coloca-
do dentrodo tunel vestibular a semelhanca de
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Figura4-Remocaodo epitélio dasuperficie palatina da drea
doadora.

Figura 5 - A - inciséo do retalho; B - elevacao do retalho
pediculado despitelizado.

um envelope, momento em que foi feito o ajus-
te do tamanho do pediculo, adaptando-o con-
forme o desejado e estabilizando-o pormeio de
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sutura. Esta foi executada nas proximidades
do fundo do vestibulo, permitindo tracionar o
pediculo até a porcdo mais apical do tanel, e
nao foi fortemente apertada, pois deve servir
apenas como dispositivo de posicionamento e
estabilizacao (Fig. 6).

Cuidados pods-operatorios

Logo apds o término da cirurgia, o teci-
domole na area do leito que sofreu tumefacéo
consideravel obrigou a um desgaste da préte-
se provisoria para que pudesse ser novamente
colocada em posicdo (Fig. 7). Cimento cirurgi-
co foi colocado na regifo do pediculo palatino,
o qual era trocado semanalmente; justificou-
se, também, esquema profilatico e foram feitos
ajustes ereembasamentos posteriores nos pon-
ticos. Manteve-se uma pequena pressao sobre
o enxerto pediculado e a superficie tecidual
dos ponticos.

Posteriormente, entre 30 e 45 dias, o
espaco vazio que foi produzido na drea doado-
rapreencheu-se, gradualmente, comtecido de

granulacao.

Controles periédicos foram realizados
com 45 (Fig. 8) e 90 dias (Fig. 9) pés-cirurgia.
Apbs este periodo, reiniciaram-se os procedi-
mentos basicos inerentes a confeccdo da proé-

Figura 6 - Sutura e posicionamento na jun¢do mucogengi-

val, envelopando o retalho no espaco vestibular do rebordo.
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Figura 7 - Prétese proviséria posicionada apés sutura. Ob-
servar evidente desgaste na regifio cervical dos ponticos.

Figura 8 - Controle posterior - 45 dias apés a cirurgia: A -
aspecto vestibular da area; B - relacdo da prétese provisoria
com rebordo.
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Figura 9 - Controle posterior - 90 dias apés a cirurgia: A -
aspecto vestibular da area; B - relacdo da prétese proviséria
com rebordo.

tese parcial fixa definitiva, envolvendo repre-
paros, moldagens, confeccdo dainfra-estrutu-
ra metalica, aplicacdo de ceramica e provas
clinicas. Passados 120 dias da cirurgia, o tra-
balho estava concluido, conforme ilustra a
Figura 10.

Discussao

Varios foram os argumentos que nos
levaram a optar pelo procedimento descrito.
Guiados por uma filosofia maisreabilitadora,
resolvemos analisar as op¢oes de procedimen-
tos adicionais que vém sendo indicadas para
aumento de rebordo, incluindo os enxertos
gengivais subepiteliais e pediculados, visto
que a estética de uma reabilitacdo ndo depen-
de somente darestauracio, mas, também, dos
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Figura 10 - A - aspecto do rebordo edéntulo 120 dias apés a
cirurgia; B - protese metalo-ceramica em posicéo.

limites dos tecidos moles. Fundamentou-se a
escolha datécnica do envelope (Abrams, 1980)
por tratar-se de paciente com necessidade de
correcaode defeito Classe III derebordo edén-
tulo, com maior perda de tecido bucolingual,
para o que é a técnica mais indicada, possibi-
litando expandir o contorno dorebordo e man-
ter a textura e a cor superficial existentes nos
tecidos. Isso é importante na clinica por néo
alterar o grau de pigmentacao desses tecidos.
As condig¢oes da paciente, saude e higiene
bucal, bem como o custo/beneficio que se pro-
jetaram positivos, também auxiliaram e con-
firmaram a decisdo do tratamento. A paciente
mostrou suficiente quantidade e volume de
tecido exigido para a conseqiiente diminuicédo
da deformidade dorebordo, observando-se um
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excepcional ganho no sentido bucolingual
(Fig. 11) e melhoramento de suas condig¢oes de
fonacdo e de suporte labial (Fig.12). Como
inconvenientes, salientamos a cicatrizacéo
bastante dolorosa daregidodoadora do palato
e o tempo relativamente longo exigido para o
preenchimento com um novo tecido.

Figura 11 - Vista oclusal da relacdo bucolingual da prétese
erebordo alveolar: A - relagdo pré-cirirgica; B - relacéo pos-
cirtrgica com 90 dias; C - relacéo pés-cirurgica com 120 dias.
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Figura 12- Aspecto do perfil da paciente; A - sem a presenca
da prétese; B - com prétese metalo-cerdmica em posigéo.

Conclusao

Considerando os fatores analisados e os
resultados obtidos neste caso, parece-nos cor-
reto afirmar que esta € uma técnica aplicavel
em varios casos classificados como Classe 111
de crista edéntula, pelo custo em si e pela
estética e, até, pelo seu caracter preventivo e
conservador. O fator dor por periodo prolonga-
do parece ser sua maior desvantagem.

Abstract

A report of a prosthetic and surgery
therapy of a moderate Class III defect using
augmentation of the deformed residual
edentulous ridge with the “Roll Procedure”
developed by Abrams (1980) is presented. This
technique was selected because there was
enough adequate soft tissue on the edentulous
area. The disadvantage is the postoperative
pain on the palatal donor site during the tissue
repairing time.

Key words: connective tissue graft, residual
ridge
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