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RESUMO

Na Implantodontia a estética é considerada um fator de grande importância que, 

além de envolver a anatomia do dente a ser substituído, envolve a aparência saudável e 

harmônica do tecido peri-implantar. O enxerto gengival livre é o procedimento mais 

utilizado para obtenção ou aumento da faixa de gengiva inserida. As principais indicações 

para tal procedimento são: aumento de tecido queratinizado, recobrimento radicular, 

correção das cristas edentadas e correção peri-implantar. Este relato de caso tem como 

objetivo demonstrar o sucesso da técnica de enxerto de tecido conjuntivo previamente à 

instalação de coroas sobre implantes e no tratamento de defeitos do rebordo alveolar.
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1. INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, com o advento das técnicas de Implantodontia, grandes 

modificações ocorreram na Odontologia, tanto do ponto de vista técnico científico, como 

também nas áreas de planejamento e prognóstico. Estas alterações na forma de pensar o 

diagnóstico e planejar tratamentos de reabilitação oral para o paciente tiveram grande 

influência no uso dos conceitos de Periodontia associada à especialidade.

O enxerto gengival livre é um procedimento utilizado para obtenção ou aumento 

da faixa de gengiva inserida. As principais indicações para tal procedimento são: aumento 

de tecido queratinizado, recobrimento radicular quando associado aos dentes, correção 

das cristas edentadas e correção peri-implantar. Deste modo, a técnica garante condições 

de incremento da barreira física necessária contra a invasão bacteriana no espaço 

subgengival.1

Os primeiros relatos do enxerto gengival livre ocorreram na década de 60, sendo 

inicialmente utilizado para aumentar a quantidade de tecido queratinizado e aprofundar a 

região de vestíbulo.2

Uma das primeiras técnicas proposta por Bjorn em 1963 consistia nas seguintes 

etapas: eliminação da profundidade de sondagem, preparo do leito receptor, retirada do 

enxerto da área doadora podendo ser esta gengiva inserida, mucosa mastigatória, mucosa 

palatina ou rebordo edêntulo, transferência e imobilização do enxerto, e por fim proteção 

da área doadora.16

O procedimento de enxerto gengival livre de forma geral necessita de uma área 

doadora para desinserção de tecido epitelial e/ou conjuntivo, e consequentemente 

transferência para o leito cirúrgico.8

O procedimento tem sido usado frequentemente como indicação dos casos de 

aumento gengival, recobrimento radicular, correção de defeitos da mucosa ao redor dos 

implantes, preservação gengival na erupção dental ectópica, remoção de freio 

proeminente, prevenção do colapso do rebordo associado à exodontia e aumento do 

rebordo edêntulo.3

São consideradas contraindicações para a realização do enxerto gengival: sítio 

cirúrgico com placa, presença de cálculo e inflamação, suprimento sanguíneo 

inadequado, instabilidade do tecido enxertado no sítio receptor e grande trauma ao sítio 

cirúrgico.2
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Nos casos de correção de defeitos de rebordo há divisão em três classes. Classe I: 

perda de largura vestíbulo-lingual, com a altura apicoronária normal; Classe II: perda de 

altura apicoronária, com largura vestíbulo-lingual normal, Classe III: uma combinação de 

perda tanto em altura quanto em largura do rebordo.3

O enxerto gengival livre se classifica em: procedimento de enxerto em bolsa; 

procedimento de enxerto interposto; e procedimento de enxerto aposto. O procedimento 

de enxerto em bolsa é usado para correção dos defeitos de Classe I, o procedimento de 

enxerto interposto é utilizado para corrigir defeitos de Classe I, bem como defeitos 

pequenos e moderados de Classe II e o procedimento de enxerto aposto é utilizado no 

tratamento de defeitos amplos de Classe II e III. O enxerto em bolsa é usado em pacientes 

com um defeito de volume acentuado que podem apresentar um tecido palatino delgado, 

que é insuficiente para promover um volume de tecido doador necessário para o 

preenchimento da deformidade.3

Por norma, a área doadora deve ser preferencialmente proveniente da mucosa 

mastigatória, quando não existe tecido disponível na área adjacente à recessão ou quando 

se deseja obter um tecido marginal mais grosso.4

A estética tem sido um fator dominante no direcionamento do desenvolvimento 

da Implantodontia desde a década passada, pois não envolve somente a anatomia do dente 

a ser substituído, mas também a aparência saudável e harmônica do tecido peri- 

implantar.8

O caso clínico apresentado descreve a realização de enxerto gengival livre em 

região peri-implantar de maxila.
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2. RELATO DE CASO

Paciente do gênero feminino, 42 anos de idade, não tabagista e com boa saúde 

sistêmica procurou tratamento odontológico na Universidade Federal do Paraná, com o 

desejo de realizar coroas sobre implantes já  instalados na região da maxila. Ao exame 

intrabucal constatou-se que na região dos implantes que correspondem aos dentes 14 e 15 

havia uma faixa muito pequena de tecido queratinizado (fig.l), e pouca profundidade no 

fundo de vestíbulo.

Figura 1. Foto inicial

Desta forma, foi planejada a realização de cirurgia de enxerto gengival livre com 

o intuito de aumentar a faixa de tecido queratinizado e a profundidade do vestíbulo.

PRÉ-OPERATÓRIO

A paciente foi submetida à medicação prévia com terapia antimicrobiana de forma 

profilática através de 2g de amoxicilina uma hora antes do procedimento.

TRANSOPERATÓRIO

Após procedimento de assepsia e antissepsia intra e extrabucal, a paciente foi 

anestesiada localmente com mepivacaína 2% associada à epinefrina 1:100.000 (Mepiadre 

-  Nova DFL). A partir de uma incisão no rebordo (fig. 2), foi realizado um retalho de
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espessura parcial tangenciando a área óssea e contornando a vestibular dos dois implantes 

mais anteriores instalados na região da maxila (fig. 3).

Figura 2. Incisão

Figura 3. Descolamento parcial do retalho

Após afastamento de todo o retalho e exposição do periósteo foi utilizada a 

embalagem do fio de sutura estéril para confeccionar um mapa com o tamanho do leito 

receptor (fig. 4) e transferido para a região de tuber a fim de definir o exato tamanho do 

tecido a ser removido (fig. 5). Tendo definido esse exato tamanho, foi feita uma incisão 

para remoção do tecido dissecando com bastante cuidado a parte interna de tecido 

conjuntivo (figs. 6, 7 e 8). Após o tecido ser removido da área doadora foi imediatamente 

imerso em solução fisiológica afim de manter vitalidade.
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Figura 4. Mapeamento da área receptora Figura 5. Mapeamento da área doadora

Figura 6. Incisão da área doadora Figura 7. Dissecção da área doadora
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Figura 9. Enxerto gengival livreFigura 8. Remoção do tecido do enxerto



Em seguida, este foi posicionado recobrindo toda a área cirúrgica e fixado por 

meio de suturas compressivas de forma que permanecesse estável na posição e em íntimo 

contato com o leito periosteal (figuras. 10, 11 e 12).

Figura 10. Sutura Figura 11. Sutura Figura 12.Sutura

Na área doadora não foram realizadas suturas, apenas foi recoberta toda a área 

cruenta com cimento cirúrgico (C oe-Pack- GC) (figs. 13 e 14).

Figura 13. Cimento cirúrgico manipulado Figura 14. Área doadora protegida

Para o controle de infecções, como tratamento pós-operátório foi prescrito o uso 

de bochechos com solução de clorexidina a 0,12% (Periogard -  Colgate) duas vezes ao 

dia, por duas semanas. As suturas foram removidas após duas semanas de cicatrização e
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medidas rotineiras de higiene oral foram restabelecidas. Após a remoção do cimento 

cirúrgico, a paciente foi instruída a utilizar escova dental macia e de cabeça pequena para 

higienizar suavemente a região. Nas visitas pós-operatórias, foi reforçada a importância 

do controle adequado de placa bacteriana.

A região cicatrizou-se normalmente, sem apresentar eventos adversos. Também 

não houve uma reação inflamatória extensa associada com o procedimento cirúrgico. 

Após dois meses de acompanhamento, observou-se aumento de 4 mm da faixa de mucosa 

queratinizada em altura e de aproximadamente 10 mm em extensão com uma excelente 

cor e estética gengival (fig. 15 e 16), favorecendo a saúde peri-implantar e os 

procedimentos protéticos futuros.

Figura 15. Cicatrização 15 dias

Figura 16. Cicatrização 15 dias
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3. DISCUSSÃO

A investigação inicial e levantamento de todos os pontos relevantes do caso 

clínico são essenciais para a definição do diagnóstico e, consequentemente, do plano de 

tratamento. O cirurgião dentista, além de realizar uma anamnese detalhada, exames de 

imagem, inspeção intra e extra-oral, deve realizar também, uma avaliação da condição 

periodontal e sistêmica do paciente. Diante da detecção de falhas ou ausência de tecido 

periodontal de proteção suficiente na região tratada, pode-se lançar mão dos 

procedimentos de enxertia, onde os enxertos de tecido conjuntivo têm sido indicados com 

frequência em casos de aumento de espessura de tecido conjuntivo em grandes extensões 

e em boa profundidade de vestíbulo, tanto na área de Periodontia básica quanto na 

Implantodontia.5

A denominação enxerto livre sempre foi empregada para designar um fragmento 

de tecido, que é totalmente separado do seu local de origem para ser transferido a um leito 

receptor, de modo que sua nutrição passe a depender exclusivamente do sistema vascular 

desse novo leito.7 Os enxertos gengivais livres oferecem uma solução mais versátil de 

recobrimento radicular quando comparados com os enxertos pediculados.9

Um estudo avaliou as alterações na largura da crista ósea após a instalação de 

implantes no momento da extração, com e sem colocação de enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial, após um período de cicatrização de 6 meses. O estudo concluiu que 

houveram alterações positivas no volume tecidual dos pacientes que receberam o enxerto, 

o que torna interesante a aplicação da técnica conjunta, fazendo a instalação do implante 

e imediatamente a enxertia, visando compensar a esperada perda de volume.14

Em outro estudo, ao analisarem três casos clínicos tratados com enxerto gengival 

livre deduziram que esta técnica poderia ser realizada com sucesso para recobrimento de 

recessões gengivais múltiplas ou isoladas, bem como para aumentar a largura de gengiva 

queratinizada periimplantar.8

Dentre as vantagens dos enxertos gengivais livres destacam-se: a elevada taxa de 

sucesso no aumento da espessura e formação de nova gengiva aderida, o procedimento é 

relativamente simples e aplicável em múltiplos dentes e/ou implantes.10
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Como desvantagens do procedimento de enxertia gengival livre destacam-se: a 

necessidade de duas áreas cirúrgicas, a dor e o desconforto resultante da abertura de uma 

ferida cirúrgica no palato e desarmonia estética em relação a cor do enxerto, geralmente 

proporciona uma área gengival mais clara. 6

Através de estudo estatístico, foi observado que a utilização de tecido autógeno 

aumenta significativamente a largura de gengiva aderida aumentando desta forma o 

volume da região enxertada, destaca-se também que é preferível a utilização de enxertos 

conjuntivos subepiteliais em comparativo aos enxertos gengivais livres, de uma forma 

geral torna-se uma cirurgia mais segura e com resultado mais previsível.11

Porem em um estudo mais recente, onde foi comparado o enxerto gengival livre e 

a matriz de colágeno porcino em cirurgias reconstrutivas gengivais os autores destacaram 

algumas vantagens no uso do material xenogeno, dentre elas: tempo cirúrgico 

significativamente menor, a não necessidade de uma segunda área cruenta no caso da área 

doadora, e cicatrização semelhante.15

Os procedimentos cirúrgicos periodontais, utilizados com o objetivo de devolver 

as características anatômicas e estruturais ideais dos tecidos moles, vem sofrendo 

evoluções com o tempo, sempre em busca do procedimento mais adequado para cada 

caso clínico, podendo ser realizado de diversas formas e com diferentes materiais 

associados.13

No entanto, a decisão quanto ao tipo de tratamento ideal para os diferentes casos 

clínicos depende de múltiplos fatores, tais como: previsibilidade da técnica cirúrgica, 

configuração do defeito, disponibilidade de tecido doador e expectativas estéticas do 

paciente.12
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4. CONCLUSÃO

A avaliação prévia da necessidade do leito receptor, disponibilidade do leito 

doador, manipulação breve e adequada do material coletado garantindo a manutenção da 

vascularização do enxerto e sobrevida das células, instruções ao paciente e cuidados pós- 

operatórios são pontos extremamente relevantes quando for realizado esse procedimento. 

O sucesso da técnica aplicada está diretamente relacionado ao planejamento minucioso 

do caso, conhecimento e domínio da mesma.
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