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Resumo
Os autores relatam um caso clínico, ci-

rúrgico e protético de aumento de rebordo
edêntulo, pela técnica do envelope preconizada
por Abrams (1980), por se tratar de um defeito
de Classe lII, com acentuada perda de tecido
bucolingual, existindo adequadas quantidade e
qualidade de tecido mole na área edêntula. A
desvantagem da técnica está na cicatrização
aberta da área palatina doadora, o que provoca
dor pós-operatória por um período prolongado.

Palavras-chave: enxerto conjuntivo, rebordo
alveolar.
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Introdução
O fator estética, que os pacientes exi-

gem cada vez mais, lança verdadeiros desa-
fios cotidianos, levando oprofissional atento e
atualizado a pesquisar alternativas, as quais
podem envolver procedimentos restaurado-
res e/ou cirúrgicos que propiciem um melhor
resultado estético.

Lindhe (1992) comenta que, mesmo em
presença de rebordo normal, pode ser difícil
confeccionar uma prótese fixa que restabele-
ça a estética e a função da dentição normal.
Em uma ponte fixa, os pônticos, freqüente-
mente, dão a impressão de que se apóiam no
topo do rebordo ao invés de surgirem de um
processo alveolar; não apresentam saliência
radicular e não possuem gengiva marginal ou
papilas interdentárias. Na opinião do autor,
um rebordo deformado pode resultar de fen-
das congênitas, traumas, extrações dentárias,
doença periodontal avançada, formação de
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abcessos, etc.; esta deformidade está direta-
mente relacionada comovolume da estrutura
radicular perdida e o osso associado, ausente
ou destruído.

Os dentistas devem estar conscientes
da importância de uma correta avaliação des-
sas regiões na fase de planejamento do trata-
mento restaurador. Afortunadamente, hoje,
muitas dessas deformidades podem ser trata-
das antes da colocação das próteses, permitin-
do uma restauração estética do agrado do
paciente por meio de procedimentos de cirur-
gia plástica reconstrutiva. Tais procedimen-
tos buscam conferir ganhos biológicos reais,
produzidos pela soma de resultados positivos
obtidos em estética e função, conseguindo,
assim, uma aproximação do tão desejado na-
tural.

Atualmente, o mercado dispõe de uma
gama imensa de materiais e técnicas para
procedimentos reabilitadores convencionais
além da opção de utilização de implantes. Em
conseqüência, reabilitar um paciente pode
constituir tarefa altamente estimulante.

Anecessidade de devolver ao paciente o
conforto, as condições mínimas para higiene,
bem como a fonação e funções coordenadas,
leva o-profissional a pensar e pesquisar deti-
damente todas as possibilidades frente ao pla-
no reabilitador, cabendo-lhe selecionar, den-
tre as várias combinações no planejamento
pré-protético e pré-cirúrgico, aquelas com as
quais conseguirá os melhores resultados. O
presente trabalho é orelato de um caso clínico
em que se buscou o aumento volumétrico do
rebordo alveolar, parcialmente edêntulo, à
custa de tecido mole, no caso mucos a mastiga-
tória, cujos planejamento e execução foram
dirigidos para se alcançar este objetivo.
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Revisão da literatura
De maneira geral, dentre os vários pro-

cedimentos plásticos que podem ser usados,
têm-se os enxertos de tecidos moles, técnicas
cirúrgicas mucogengivais destinadas à repo-
sição de tecido gengival ou tecido semelhante
à gengiva, com a finalidade de corrigir defei-
tos anatõmicos. Essencialmente, existem duas
grandes categorias de enxertos de tecidos
moles: o enxerto pediculado -retalho late-
ralmente posicionado - e o enxerto livre de
tecido mole autógeno - enxerto gengival
livre (Nabors, 1966; Sullivan eAtkins, 1969).
Desde sua introdução por Kinge Pennel (1964),
esses dois tipos de enxertos, acrescidos de al-
gumas variações (enxerto de dupla papila e
enxerto pediculado de área edêntula, introdu-
zidos por Grupe eWarren, 1956, e,mais tarde,
Cohen e Ross, 1968), vêm sendo utilizados no
tratamento da doença periodontal, especifica-
mente para o recobrimento de raízes de den-
tes que tenham sofrido recessão.

Posteriormente, foram introduzidos os
procedimentos de cirurgia plástica periodon-
tal para a reconstrução do rebordo parcial-
mente edêntulo, 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-
trução dos tecidos ósseos da crista residual ou
para aumentar o volume do tecido ósseo ne-
cessário, as quais permitem obter-se sucesso
na colocação de próteses (Adell et al., 1990).
São as denominadas técnicas de regeneração
tecidual guiada, que incorporam osprincípios
de regeneração óssea guiada e expansão de
tecidos moles.

Especificamente, a reconstrução do re-
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bordoparcialmente desdentado oudeformado
foiobjeto de estudo de diversos autores, tendo
sidodesenvolvidas algumas técnicas especiais,
comoas de implantes cirúrgicos 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
combinação de restauração comresina acríli-
ca temporária e retalho autógeno de tecido
conjuntivo, descreveram uma técnica de reta-
lho subepitelial que pode corrigir concavida-
des e irregularidades em rebordos edêntulos
quando o problema prejudica a estética. Foi
observado que o aumento de crista tornou-se
dimensionalmente estável após, aproximada-
mente, dois meses da colocação do enxerto.

Seibert (1983a) classificou os defeitos
de rebordo e facilitou a comunicação entre os
clínicos, permitindo a seleção de uma seqüên-
cia importante de procedimentos terapêuticos
baseados nestaclassificação.Allen et alo (1985)
e Miller (1986) descrevem uma modificação
da classificação original de Seibert.

Abrams et alo (1987) realizaram um
estudo no sentido de documentar a incidência
eotipo de deformidade dorebordo anterior em
pacientes parcialmente edêntulos. Os autores
concluíram que a alta incidência (91%) da
deformidade dorebordo encontrada no estudo
constitui um achado significante, havendo
prevalência de defeitos bucolingual e apicoco-
ronal combinados (Classe Ilf - 55,8%).

Seibert e Salama (1996) dispõem que os
procedimentos de aumento de rebordo podem
ser de duas linhas fundamentais:

- procedimento de aumento da crista
óssea usando hidroxiapatita, osso autógeno,
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osso descalcificado e regeneração tecidual
guiada;

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

Os procedimentos pouch, segundo o
autor, foram desenvolvidos para tratamento
de deformidades bucolinguais dorebordo (Gen-
coet al., 1990; Smukler e Chaibi, 1994),man-
tendo a cor e a característica da superfície
existente nos tecidos, o que é importante na
clínica, pois não altera ograu de pigmentação
dos tecidos envolvidos.

Na opinião de Lindhe (1992), esse pro-
cedimento capacita ocirurgião a aumentar os
tecidos no sentido apical e vestibular da área
cervical do pôntico, além de conferir aparên-
cia de interface dente-gengiva normal. Uma
concavidade vestíbulo-lingual no rebordo pode
ser transformada em uma convexidade, que
lembra a saliência produzida pelas raízes dos
dentes vizinhos.

Como procedimentos cirúrgicos desti-
nados à correção de rebordos que perderam
osso alveolar, temos oenxerto 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 túnel (Miller, 1986). Genco et alo (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 aopala-
to são finos.

Kerschbaum (1996)mostra que, depen-
dendo das características do defeito, diferen-
tes procedimentos são convenientes, mas, se a
reconstrução do rebordo for necessária, prin-
cipalmente na direção horizontal, o trans-
plante de tecido conjuntivo subepitelial apre-
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senta-se como o método de escolha já que
permanecem inalteradas a cor e a estrutura
da área receptora.

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

A B

c

Figura 1 - Enxerto pediculado não epitelizado contínuo -
Técnica do envelope: A - secção transversal do rebordo edên-
tulo residual antes da cirurgia; B - remoção do epitélio; C -
elevação do retalho pediculado; D - criação de um túnel
subepitelial na vestibular; E - sutura posicionada; F -retalho
posicionado criando uma convexidade no rebordo (adaptado
deAbrams,L.,Compend. Contin.Educ.Dent., v.l,n.3,p.205,
1980).

o procedimento requer a formação de
um pedículo retangular de tecido conjuntivo
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pelo lado palatino do defeito. A extensão do
pedículo a ser criado depende do quanto se
quer aumentar apicocoronalmente a super-
fície labial, por relacionar-se com a altura da
linha do sorriso sobre a proeminência das
raízes que existem de cada lado da deformida-
de e com a quantidade de saliência pedicular
de qualquer um dos lados do defeito.

Se dois ou três espaços edêntulos são
tratados, os pedículos separados são elevados
e formam novas áreas cervicais. Deve-se dei-
xar um espaço entre os pedículos, que servirá
para formar a nova papila interdental entre
cada um dos pônticos.

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

É aconselhável que se faça opedículo 2
a 3 mm maior que a linha final de reconstru-
ção apicocoronal para compensar a extensão
que será perdida quando opedículo for rolado
para a sua posição. Para fazer o pedículo,
aproveita-se omáximo de quantidade de teci-
do conjuntivo que pode ser trazido do pa-
lato.

Apresentação do caso
M. L.R, 39 anos, cor branca, sexo femi-

nino, saúde geral boa, profissão secretária,
procurou ocurso de especialização em Prótese
Dentária da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Passo Fundo para submeter-
se à reabilitação oral, por ter sofrido, há 20
anos, acidente no qual perdeu os quatro inci-
sivos superiores e suporte ósseo da região.
Desde aquela época, a paciente vinha usando
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uma prótese parcial removível a grampo para
a substituição desses elementos e doelemento
14.Queixava-se do aspecto estético da prótese
bem comodo desconforto .emutilizar um tra-
balho removível.

Após o exame clínico, exame radiográ-
fico, análise oclusal e confecção de modelos de
estudo, optou-se por uma prótese parcial fixa
que se estendia do elemento 15 ao 24. Iniciou-
se o tratamento com execução de preparos
totais para retentores mctalo-cerâmicos nos
elementos 15, 13, 23 e 24; posteriormente,
confeccionou-se uma prótese fixa provisória
em acrílicotermopolimerizável, reforçada com
estrutura metálica (Fig. 2).

Uma primeira avaliação, tanto pelos
profissionais comopela paciente, mostrou um
resultado estético deficiente devido à confor-
mação dos pônticos com excessiva inclinação
para vestibular, suporte labial deficiente além

. de problemas relacionados com a fonação.
Doponto de vista de prótese, a alterna-

tiva sugeri da para solucinar os problemas
apresentados foi a confecção de gengiva arti-
ficial removível, confeccionada em resina acrí-
lica, o que foi rejeitado pela paciente.

Partiu-se, então, para um planejamen-
to pré-cirúrgico 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. localização do leito para o enxerto;
4. número de sessões necessárias e tem-

po a ser consumido nos diversos procedimen-
tos do tratamento;
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Figura 2 -A - aspecto frontal evidenciando perda de estru-
tura no rebordo na região dos incisivos superiores; B -prótese
parcial fixa provisória em posição.

5. reavaliação e confecção de nova pon-
te fixa provisória.

O estudo do caso levou à decisão 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).

Após a paciente ser devidamente pre-
parada e anestesiada, iniciou-se a cirurgia.
Em primeiro lugar, foi removido o epitélio da
superfície palatina da área 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).

feito usando-se motor de baixa rotação ebroca
esférica de diamante (Fig. 4).

A partir do palato e por dissecção preci-
sa' um máximo de tecido conjuntivo subperi-
osteal possível foi levantado, tomando-se es-
pecial cautela ao dissecar o pedículo do reta-
lho para evitar a perfuração do tecido quando
oplano de dissecção se aproximou da superfí-
cie vestibular (Fig. 5). Foi feito um túnel no
tecido conjuntivo supraperiosteal, no lado
vestibular do rebordo. Nessa área, a dissecção
foi feita omais próximo possível do periósteo,
buscando-se alcançar omáximo de tecido con-
juntivo e suprimento sanguíneo.

Opedículo foi enrolado e depois coloca-
dodentro do túnel vestibular à semelhança de

RFO U.PF, Passo Fundo, v.2, n.L, p.7-16, jan./jun.1997

Linden et alo

Figura 4-Remoção doepitélio da superfície palatina da área
doadora.

Figura 5 - A - incisão do retalho; B - elevação do retalho
pediculado despitelizado.

um envelope, momento em que foi feito oajus-
te do tamanho do pedículo, adaptando-o con-
forme odesej ado e estabilizando-o por meio de
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sutura. Esta foi executada nas proximidades
do fundo dovestíbulo, permitindo tracionar o
pedículo até a porção mais apical do túnel, e
não foi fortemente apertada, pois deve servir
apenas comodispositivo de posicionamento e
estabilização (Fig. 6).

Cuidados pós-operatórios
Logo após o término da cirurgia, o teci-

domole na área do leito que sofreu tumefação
considerável obrigou a um desgaste da próte-
se provisória para que pudesse ser novamente
colocada em posição (Fig. 7). Cimento cirúrgi-
cofoi colocadona região do pedículo palatino,
o qual era trocado semanalmente; justificou-
se, também, esquema profilático e foram feitos
ajustes ereembasamentos posteriores nos pôn-
ticos. Manteve-se uma pequena pressão sobre
o enxerto pediculado e a superfície tecidual
dos pônticos.

Posteriormente, entre 30 e 45 dias, o
espaço vazio que foiproduzido na área doado-
ra preencheu-se, gradualmente, comtecido de
granulação.

Controles periódicos foram realizados
com45 (Fig. 8) e 90 dias (Fig. 9) pós-cirurgia.
Após este período, reiniciaram-se os procedi-
mentos básicos inerentes à confecção da pró-
1

Figura 6 - Sutura e posicionamento na junção mucogengi-
val, envelopando o retalho no espaço vestibular do rebordo.
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Figura 7 - Prótese provisóriaposicionada após sutura. Ob-
servar evidente desgaste na região cervical dos pônticos.

Figura 8 - Controle posterior - 45 dias após a cirurgia: A -
aspecto vestibular da área; B - relação da prótese provisória
comrebordo.
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Figura 9 - Controle posterior - 90 dias após a cirurgia: A -
aspecto vestibular da área; B - relação da prótese provisória
comrebordo.

tese parcial fixa definitiva, envolvendo repre-
paros, moldagens, confecçãoda infra-estrutu-
ra metálica, aplicação de cerâmica e provas
clínicas. Passados 120 dias da cirurgia, o tra-
balho estava concluído, conforme ilustra a
Figura 10.

Discussão
Vários foram os argumentos que nos

levaram a optar pelo procedimento descrito.
Guiados por uma filosofia mais reabilitadora,
resolvemos analisar as opçõesde procedimen-
tos adicionais que vêm sendo indica das para
aumento de rebordo, incluindo os enxertos
gengivais subepiteliais e pediculados, visto
que a estética de uma reabilitação não depen-
de somente da restauração, mas, também, dos
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Figura 10 -A - aspecto do rebordo edêntulo 120 dias após a
cirurgia; B - prótese metalo-cerâmica em posição.

limites dos tecidos moles. Fundamentou-se a
escolha da técnica doenvelope (Abrams, 1980)
por tratar-se de paciente com necessidade de
correção de defeito Classe Ilf de rebordo edên-
tulo, com maior perda de tecido bucolingual,
para o que é a técnica mais indicada, possibi-
litando expandir ocontorno dorebordo eman-
ter a textura e a cor superficial existentes nos
tecidos. Isso é importante na clínica por não
alterar ograu de pigmentação desses tecidos.
As condições da paciente, saúde e higiene
bucal, bem comoo custolbenefício que se pro-
jetaram positivos, também auxiliaram e con-
firmaram a decisão dotratamento. Apaciente
mostrou suficiente quantidade e volume de
tecido exigido para a conseqüente diminuição
da deformidade dorebordo, observando-se um
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excepcional ganho no sentido bucolingual
(Fig. 11)emelhoramento de suas condiçõesde
fonação e de suporte labial (Fig.12). Como
inconvenientes, salientamos a cicatrização
bastante dolorosa da região doadora dopalato
e o tempo relativamente longo exigido para o
preenchimento com um novo tecido.

Figura 11 -Vista oclusal da relação bucolingual da prótese
e rebordo alveolar: A - relação pré-cirúrgica; B - relação pós-
cirúrgica com90 dias; C - relação pós-cirúrgica com 120 dias.
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Figura 12-Aspecto doperfil da paciente; A - sem a presença
da prótese; B - com prótese metalo-cerâmica em posição.

Conclusão
Considerando osfatores analisados eos

resultados obtidos neste caso, parece-nos cor-
reto afirmar que esta é uma técnica aplicável
em vários casos classificados comoClasse Hl
de crista edêntula, pelo custo em si e pela
estética e, até, pelo seu carácter preventivo e
conservador. Ofator dor por período prolonga-
do parece ser sua maior desvantagem.

Abstract
A report of a prosthetic and surgery

therapy of a moderate Class Il I 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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