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RESUMO 

Os defeitos de rebordo alveolar surgem de um processo fisiológico de reabsorção dos 

tecidos moles e duros após a perda ou extração de um dente. Estes defeitos são uma 

dificuldade no tratamento reabilitador com próteses fixas com pônticos, pois na região 

do rebordo defeituoso é difícil mimetizar um pôntico que emerge do rebordo como um 

dente natural. Várias técnicas foram propostas pela literatura ao longo do tempo com 

o objetivo de solucionar o problema estético em questão, uma das primeiras opções 

é o uso dos enxertos com tecido mole, como tecido conjuntivo subepiteliais. O objetivo 

deste trabalho é apresentar quatro casos clínicos de defeitos de rebordo tratados com 

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial utilizando a técnica da bolsa. O tratamento 

cirúrgico foi realizado juntamente com o protético. Em um follow-up de um ano, 

notamos certa contração do tecido enxertado em comparação aos primeiros pós 

operatórios, entretanto esta contração tecidual além de esperada, não interferiu de 

maneira significativa nos resultados alcançados e os pacientes tratados permanecem 

satisfeitos. Acreditamos que talvez, no futuro, outras intervenções sejam necessárias. 

Por hora, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial se mostra uma opção viável, 

previsível e com bons resultados. 

 

Palavras-chave: Periodontia; Cirurgia plástica; Processo alveolar. 
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ABSTRACT 

The alveolar bone defects appears of a hard and soft tissue resorption in a physiologic 
process after loss or extraction of a teeth. These defects are a difficulty in the 
rehabilitation treatment with pontic  fixed prosthesis because in the defect region it’s 
hard to mimetize a pontic that emerges from the ridgdeas a natural teeth. Many 
techniques were proposed in the literature with time aiming a solution for the aesthetic 
problem in question, one of the firsts options was the use of soft-tissue grafts like the 
subepithelial connective tisse graft ones.The aim of this article is present four  alveolar 
ridge defects clinic cases treated with connective tissue graft by the pouch technique. 
The surgical treatment was made at the same time as the prosthetic . In a one year 
follow-up , we have noticed certain tissue contraction in comparison with the firsts 
follow-ups, however , this contraction beyond expected, did not interfered significantly 
in the reached results, and the pacients still satisfied. We believe that maybe, in the 
future, another intervensions  should be necessary. By the time, the subepithelial 
connective tissue graft shows itself as a viable , predictable and a good resultable 
option. 

Key-words: Periodontics, Plastic surgery, Alveolar process
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1 INTRODUÇÃO 

O processo alveolar é uma estrutura dependente dos dentes sendo estes a sua matriz 

funcional. O formato e volume do processo alveolar dependem diretamente do volume 

e posição dos dentes que nele se ancoram à custa do ligamento periodontal 

(SCHOREDER, 1986). Após a remoção de um dente, o processo alveolar sofre uma 

atrofia durante sua cicatrização, e geralmente, não cicatriza de maneira uniforme, 

podendo gerar os defeitos de rebordo (VAN DER WEIJDEN, 2009). 

As depressões no rebordo alveolar podem ser o resultado de uma extração dental 

com subsequente perda da cortical óssea vestibular, uma extração dental com perda 

óssea avançada devido à doença periodontal ou patologia periapical ou ainda defeitos 

de desenvolvimento (LANGER & CALAGNA, 1980). 

Os defeitos de rebordo alveolar foram classificados por Seibert (SEIBERT, 1983) em 

classe I, perda vestíbulo-lingual de tecido com a altura normal do rebordo no sentido 

ápico-coronal; classe II, perda ápico-coronal de tecido com a largura vestíbulo-lingual 

normal; classe III, perda combinada de tecido no sentido vestíbulo-lingual e ápico-

coronal resultando em perda na altura e na largura do rebordo. O tipo de defeito 

influencia no tipo de intervenção cirúrgica no que diz respeito ao uso de tecido mole 

ou duro, sendo as intervenções com tecido mole limitadas a áreas de um único 

elemento faltante. Áreas com dois elementos faltantes podem ser tratadas com 

sucesso utilizando tecido mole e/ou duro, enquanto áreas mais extensas devem ser 

preferencialmente tratadas com enxertos ósseos (MARZADORI, 2018).  

O planejamento protético é fundamental para se obter um resultado estético favorável. 

Em uma reabilitação com prótese parcial fixa, principalmente em áreas estéticas que 

receberão um pôntico, um rebordo com altura e espessura adequadas permite a 

instalação de um pôntico que aparenta emergir do rebordo mimetizando a aparência 

dos dentes vizinhos (MISHRA 2010).  

Os procedimentos de aumento de rebordo com uso de tecidos moles demonstraram 

boa eficácia clínica, dentre as técnicas cirúrgicas pode - se citar: a técnica de enxerto 

inlay (MELTZER, 1979), a técnica do rolo (ABRAMS, 1980), a técnica da bolsa com 

enxerto livre de tecido conjuntivo (LANGER & CALAGNA, 1980), o enxerto onlay 

(SEIBERT, 1981), e também a técnica combinada de inlay e onlay (SEIBER & LOUIS, 

1996). 



12 

 

A técnica inlay ou de interposição, consiste na remoção de um enxerto livre composto 

de epitélio e conjuntivo em forma triangular e posterior a adaptação do mesmo na 

região de defeito ósseo que é preparada de maneira a formar uma bolsa. A porção de 

tecido conjuntivo é inserida na bolsa da área receptora como se fosse uma cunha e a 

porção de epitélio é adaptada entre as margens da bolsa sem ficar submerso, o retalho 

é suturado em posição. A técnica está indicada para defeitos classe I de Seibert e 

classes II e III moderadas (MELTZER, 1979). 

A técnica do rolo se inicia com a delimitação da área doadora no palato com incisões 

que não atingem o osso e que se estendem com as dimensões aproximadas do 

defeito.  A área delimitada é desepitelizada com bisturi 15c ou brocas diamantadas e 

um retalho de espessura parcial é rebatido deixando o mínimo de tecido conjuntivo 

sobre o osso. Na porção vestibular do defeito, cria-se uma bolsa elevando o tecido 

conjuntivo do periósteo. O pedículo de tecido conjuntivo originário do palato então é 

rolado para dentro da bolsa vestibular, são realizadas suturas simples de modo que 

haja coaptação dos bordos. Esta técnica está indicada para defeitos de rebordo classe 

I de Seibert (ABRAMS, 1980). 

Desenvolvida para o tratamento de defeitos de rebordo classe I de Seibert, a técnica 

da bolsa preconiza o uso de um enxerto livre de tecido conjuntivo (ELTC) para o 

aumento vestíbulo-palatino do rebordo. Retirado do palato ou da tuberosidade da 

maxila, o ELTC é introduzido em uma bolsa criada a partir de uma incisão horizontal 

sobre o rebordo, da qual se inicia um processo de divulsão dos tecidos, onde a porção 

vestibular da bolsa é composta por tecido epitelial e conjuntivo. O ELTC é acomodado 

no interior da bolsa e a região é suturada por primeira intenção. O grande diferencial 

da técnica é justamente o fechamento por primeira intenção e a estética, uma vez que 

as características do epitélio na região são mantidas (LANGER & CALAGNA, 1980; 

GARBER & ROSENBERG, 1981). 

A técnica onlay consiste no preparo do leito receptor expondo o tecido conjuntivo 

subjacente a partir da retirada de um enxerto gengival livre (epitélio e conjuntivo) 

sendo preconizado que na região se realize traços de incisões no sentido vestíbulo-

lingual ou palatino para que se favoreça a vascularização do enxerto, fator crítico nesta 

técnica. Sobre o sitio receptor é posicionado um enxerto gengival livre de espessura 

total (colhido na região mais espessa do palato), sendo estabilizado por meio de 

suturas compressivas. No que diz respeito ao ganho de espessura, os enxertos onlay 

não desempenham um papel desejável, uma vez que grande parte do tecido 
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conjuntivo sofre contração ou necrose no processo de cicatrização devido a sua 

grande espessura, sendo assim, esta técnica mais utilizada para promover aumento 

da faixa de gengiva ceratinizada. Foi originalmente descrita para corrigir os defeitos 

de classe I, II e II de Seibert (SEIBERT, 1981). 

A combinação inlay-onlay é indicada para tratamento de defeitos classe III. Consiste 

no uso de um retalho parcialmente dividido (inlay) que é introduzido em uma bolsa 

vestibular formada por um retalho pediculado de espessura parcial. Sobre a porção 

crestal do defeito se posiciona a porção epitelizada do enxerto (onlay). O retalho é 

suturado em posição (SEIBERT, 1996). 

 

1.1 Objetivos 

O objetivo desse trabalho é apresentar uma série de casos clínicos de aumento de 

volume do rebordo alveolar com enxerto de tecido conjuntivo, realizados na Clínica 

Odontológica Universitária da Universidade Estadual de Londrina levando em 

consideração a eficiência e a longevidade dos procedimentos realizados. 

2 CASOS CLÍNICOS 

Os casos clínicos apresentados a seguir foram todos realizados utilizando a técnica 

da bolsa como forma de emprego do ETCS em associação com o tratamento protético 

na Clínica Odontológica Universitária da Universidade Estadual de Londrina.  

 

2.1 Caso clínico 1 

Paciente sexo feminino, compareceu a Clínica Odontológica Universitária para 

tratamento protético do dente 11. A região apresentava um defeito de rebordo Classe 

I de Seibert e sobre o mesmo seria alocado um pôntico de prótese fixa com pilares 

nos elementos 12 e 21 (Fig. 1). 
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Figura 1: Aspecto inicial do defeito de rebordo classe I de Seibert em uma vista 

vestíbulo-lingual (A) ápico-coronal (B). 

 

Fonte: O próprio autor. 

Foi eleita a técnica do alçapão para o aumento do volume do rebordo tendo como área 

doadora o palato de onde foi removido enxerto de tecido conjuntivo (Fig. 2) por meio 

de incisão em “U”.  
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Figura 2: Incisão horizontal sobre o rebordo e sulculares nos dentes pilares (A) e 

retalho dividido de maneira a formar uma bolsa na qual se alojará o ELTC (B). Enxerto 

livre de tecido conjuntivo (C), e posicionado no sítio receptor (D). 

 
Fonte: O próprio autor. 

 
No pós-operatório de 7 dias, a região apresentou bom processo de cicatrização bem 

como em 14 dias (Fig. 3) quando se iniciou processo de condicionamento gengival 

por meio de acréscimo de resina na base do pôntico provisório (Fig. 4). Após 21 dias 

da cirurgia de aumento de rebordo, decidiu-se acelerar o processo de 

condicionamento gengival utilizando uma ponta diamantada esférica em alta rotação 

(Fig. 4). 
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Figura 3: Pós-operatório de 7 dias (A) e 14 dias (B) onde pode-se notar um aumento 

substancial na espessura do rebordo em uma vista oclusal. 

 
Fonte: O próprio autor. 

Figura 4: Pôntico reembasado com resina composta (A) pós-operatório de 21 dias e 

7 dias após o início do condicionamento gengival (B). Condicionamento gengival com 

ponta diamantada esférica (C) e área condicionada imediatamente após o 

procedimento (D). 

 
Fonte: O próprio autor. 

Foi realizado controle de sete meses após o procedimento de aumento de rebordo na 

paciente já com a prótese fixa instalada apresentando boa estabilidade das dimensões 
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obtidas através da cirurgia, o que pode ser notado pelo perfil de emergência do pôntico 

e espessura do rebordo gengival subjacente (Fig 5).  

 

Figura 5: Pós-operatório de sete meses da cirurgia de aumento de rebordo em uma 

vista vestibular (A) e oclusal (B). Infelizmente, pode-se notar uma pequena contração 

do tecido conjuntivo na área receptora quando comparado a região homóloga, 

acontecimento esperado em procedimentos como o realizado. 

 

Fonte: O próprio autor. 

Em um follow-up de um ano após a cirurgia, nota-se pouca diferença em relação ao 

sétimo mês (Fig. 6) 

 

Figura 6: follow-up de um ano. 

 
Fonte: O próprio autor. 

 

2.2 Caso clínico 2 

Paciente sexo feminino, se apresentou na Clínica Odontológica Universitária da 

Universidade Estadual de Londrina com queixa estética. O planejamento incluía 
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reabilitação protética nas regiões dos elementos 14 ao 17 e 24 ao 27 tendo defeitos 

de rebordo classe III de Seibert nas áreas edêntulas onde se posicionariam pônticos 

de prótese fixa (Fig. 7). 

 

Figura 7: Região dos elementos 14 a 17 em uma vista vestibular (A). Vista oclusal de 

ambas as regiões a serem operadas (B). Vista vestibular da região dos elementos 24 

a 27 (C). 

 

Fonte: O próprio autor. 

O plano de tratamento cirúrgico selecionado para o caso envolvia a realização de duas 

cirurgias de aumento de rebordo com ELTC utilizando a técnica do alçapão em ambas 

as áreas edêntulas, retirando-se o tecido conjuntivo da região palatina (Fig.  8 e 9). O 

principal objetivo da cirurgia neste caso foi minimizar o espaço entre o rebordo e a 

base do pôntico, evitando impactação alimentar.  
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Figura 8: Leito receptor do lado direito já preparado de acordo com a técnica 

preconizada por Garber & Rosenberg. (A) ELTC já posicionado no leito receptor (B) e 

suturado (C) onde já se percebe um ganho de espessura imediato. A região em pós-

operatório de 7 dias (D) e 14 dias (E) com processo de cicatrização satisfatório e com 

pouca alteração de volume.  

 

Fonte: O próprio autor. 
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Figura 9: Cirurgia da região esquerda. Leito receptor após preparo (A) ELTC em 

posição no leito receptor (B) e já suturado (C) com as mesmas características pós-

operatórias observadas no lado direito. 

 

Fonte: O próprio autor. 
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Figura 10: Pós-operatório de 11 meses do lado direito (A) e de 10 meses do lado 

esquerdo (B). Nota-se uma boa estabilidade do volume alcançado com os 

procedimentos cirúrgicos apesar da contração tecidual. 

 

Fonte: O próprio autor. 

 

Figura 11: Follow-up de 1 ano com pouca contração tecidual  

 

Fonte: O próprio autor. 

 

2.3 Caso clínico 3 

Paciente sexo feminino, com queixa estética e sem alterações sistêmicas, 

compareceu a Clínica Odontológica Universitária da Universidade Estadual de 

Londrina para tratamento, sendo proposta reabilitação protética com próteses parciais 

fixas. A região do elemento 22 apresentava um defeito de rebordo classe I de Seibert 

e dos elementos 14 e 15 apresentava defeito de rebordo classe III de Seibert havendo 
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indicação para realização de cirurgia de aumento do rebordo alveolar com tecido mole. 

Optou-se pelo ELTC pela técnica da bolsa em ambas as regiões (Fig. 12, 13, 14 e 15).  

 

Figura 12: Aspecto clínico inicial em uma vista frontal (A) e oclusal (B). Uma visão 

mais aproximada do defeito de rebordo na região anterior em uma vista oclusal (C) e 

frontal (D). Retalho em bolsa rebatido expondo o leito receptor (E) e enxerto já 

posicionado e suturado em um pós operatório imediato, onde nota-se grande 

diferença em espessura (F). 

 

Fonte: O próprio autor. 
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Figura 13: Pós-operatório de 7 dias (A), 14 dias (B) e 21 dias (C) onde nota-se uma 

boa cicatrização da região operada. Na figura (C) pode-se observar o provisório em 

posição condicionando a gengiva na tentativa de moldar a papila para o elemento 22. 

Pós operatório de 10 meses com a prótese final cimentada apresentando considerável 

melhora estética (D). Também pode-se notar certo grau de contração tecidual quando 

comparado aos pós-operatórios iniciais.  

 

Fonte: O próprio autor. 

 

Na região dos pré-molares foram realizadas duas cirurgias pois uma não foi suficiente 

para se alcançar o resultado desejado (Fig. 14 e 15). 
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Figura 14: Região posterior em uma vista mais detalhada imediatamente antes do 

procedimento cirúrgico (A). Retalho dividido rebatido e ELTC já posicionado em seu 

leitor receptor (B). Pós-operatório imediato onde percebe-se um bom aumento de 

espessura, sugerindo bom resultado do procedimento (C). Pós-operatório de 7 dias 

com bom preenchimento do defeito na porção vestibular porem ainda não suficiente 

(D).  

 

Fonte: O próprio autor. 

 

Na tentativa de melhorar a depressão da região posterior, optou-se por outra 

intervenção 1 mês depois (Fig. 15). 
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Figura 15: Segunda intervenção na região posterior. ELTC posicionado no leito 

receptor (A). Pós operatório imediato com ganho de volume vestibular aparente (B). 

Pós-operatório de 10 meses com a prótese já cimentadas (C). Nota-se uma boa 

estabilidade das dimensões do rebordo com pouca contração tecidual. 

 

Fonte: O próprio autor. 

 

Figura 16: Follow-up de um ano de ambas regiões com pouca contração tecidual em 

relação ao último pós-operatório. 

 

Fonte: O próprio autor. 
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2.4 Caso clínico 4 

Paciente sexo feminino, sem complicações sistêmicas compareceu à Clínica 

Odontológica Universitária da Universidade Estadual de Londrina para tratamento 

protético em região estética (Fig. 17).  

 

Figura 17: Visão pré-operatória da região receptora em uma visão vestibular (A) e em 

uma visão oclusal (B). 

 

Fonte: O próprio autor. 

Na presença de um defeito de rebordo classe I de Seibert na região a ser tratada, foi 

indicado a realização de um aumento de rebordo com ELTC. O planejamento cirúrgico 

envolveu o uso da técnica de alçapão (ou bolsa) e o tecido conjuntivo foi removido da 

região do palato direito com incisão única (Fig. 18 e 19). 
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Figura 18: Região receptora já preparada com um incisão horizontal sobre o rebordo 

(A). O ELTC já posicionado no leito receptor preparado com um retalho parcial de 

maneira a formar uma bolsa (B). Pós operatório imediato com suturas simples 

interrompidas (C). Área doadora já suturada após remoção do tecido conjuntivo. 

 

Fonte: O próprio autor. 
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Fig. 19: Região imediatamente após a cirurgia já com o provisório cimentado (A). Pós 

operatório de 7 dias em uma vista oclusal (B) e vestibular (C) onde além de bom 

processo de cicatrização nota-se a modelação inicial do tecido gengival seguindo os 

contornos cervicais dos dentes e as ameias interproximais. Pós-operatório de 21 dias 

com o tecido gengival condicionado pelo provisório em uma vista oclusal (D) e 

vestibular (E) demonstrando o excelente ganho de volume. Pós-operatório de 1 mês 

com a prótese parcial fixa definitiva já cimentada em uma vista oclusal (F). A região 

vestibular da área apresentou pouca contração do tecido conjuntivo tendo uma 

espessura adequada que permite a mimetização do perfil de emergência encontrado 

nos dentes naturais. 

 

Fonte: O próprio autor. 
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Infelizmente não foi possível realizar o follow-up de um ano da paciente pois a paciente 

perdeu um dos dentes pilares e desistiu do tratamento na Universidade. Até onde o 

acompanhamento foi possível, os resultados foram previsíveis para a técnica.  

 

3 DISCUSSÃO   

As deformidades que surgem após a perda ou extração de um dente no rebordo 

alveolar complicam o tratamento protético, principalmente quando se trata de uma 

região com grande demanda estética. Em uma prótese fixa com pôntico, este 

dificilmente toca o rebordo alveolar, resultando em problemas fonéticos, dificuldade 

de limpeza, impacção alimentar e uma estética pobre (MARZADORI, et, al, 2018). 

Cirurgia plástica periodontal foi um termo introduzido por Miller em 1993 (MILLER, 

1993), e foi definido como procedimentos cirúrgicos realizados para prevenir ou 

corrigir defeitos anatômicos, de desenvolvimento, traumático ou induzido por doenças 

na gengiva, mucosa ou osso alveolar. Essa definição inclui vários procedimentos em 

tecido mole ou duro, dentre eles o aumento do rebordo alveolar edêntulo (ZUCCHELLI 

& MOUNSIFF, 2015). A correção de defeitos mucogengivais previamente aos 

tratamentos restauradores com próteses fixas de nossos relatos de casos foi essencial 

para alcançar resultados satisfatórios do ponto de vista estético e funcional. 

Utilizamos a técnica da bolsa, proposta por Langer em 1980 (LANGER & CALAGNA, 

1980) para tratamento de defeitos de rebordo classe I de Seibert, abordagem de 

escolha para regiões com grande demanda estética em detrimento a outras técnicas, 

por conta da possibilidade de uma cicatrização por primeira intenção e manutenção 

da cor e textura superficial dos tecidos vizinhos (ZUCCHELLI et. al. 2018), buscando 

assim, resultados tão satisfatórios quanto possível. 

Vários estudos foram feitos para avaliação de ganho, perda e manutenção de volume 

tecidual após procedimentos de aumento e preservação de rebordo e perdas 

dentárias (RONAY et. al. 2011). Os métodos empregados para essa avaliação variam 

muito na literatura: Método Moiré (STUDER et. al. 2000), Scanner 3D a laser (ROSIN 

et. al. 2002), câmeras CAD/CAM (WINDISCH et. al. 2007), tomografia Cone Beam 

para tecido tecidos moles (JANUARIO et. al. 2008), equipamentos de ultrassom 

(EGER et. al. 1996), sondagem transgengival (SAVITHA & VANDANA 2005) e etc.  

Em uma revisão sistemática de 2009, cinco estudos sobre alteração de volume de 

tecido mole foram incluídos. Os resultados variaram entre si, bem como o método de 
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avaliação de cada um deles. Os autores concluíram que novos métodos não invasivos 

para medir ganho, perda e mudanças em áreas enxertadas nos quesitos extensão, 

volume e estética precisam ser estabelecidos e validados (THOMA et. al. 2009). 

Em nossa experiência clínica, nos períodos pós-operatórios, notamos por meio de 

avaliação fotográfica e sondagem, certa contração tecidual nas áreas enxertadas mas 

que não afetou negativamente o desempenho funcional e a satisfação dos pacientes 

com o tratamento. 

 

4 CONCLUSÃO 

Abordagens multidisciplinares em alguns casos são indispensáveis. A associação 

entre Periodontia e Prótese Dentária tornou possível alcançar resultados funcionais e 

estéticos nos casos clínicos apresentados, devolvendo autoestima aos pacientes 

tratados. Obtivemos bons resultados com o emprego do enxerto de tecido conjuntivo 

para o aumento do rebordo alveolar. O mesmo se mostrou eficaz e previsível, embora 

tenhamos notado contração tecidual após algum período de tempo. Talvez o volume 

tecidual seja alcançado em sua totalidade após mais abordagens cirúrgicas com o 

ETCS. A Odontologia vive uma época sem precedentes de demanda estética. Cabe 

ao cirurgião dentista uma avaliação criteriosa dos casos que recebe afim de propor 

tratamentos eficazes e resolutivos. 
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