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Um defeito mucogengival implica a existência de três condições: ausência ou quantidade mínima de gengiva queratinizada, recessão e inflamação gengival. Durante muito tempo, defendeu-se o conceito de uma quantidade 

“adequada” de gengiva queratinizada ser fundamental à manutenção da saúde periodontal1,2,3,4,5,6. Embora a importância do tecido queratinizado seja controversa, é no entanto unânime na literatura que a sua presença confere 

uma significativa resistência ao periodonto7 contudo, não é consensual se a sua ausência justifica um procedimento de aumento de gengiva queratinizada. Considera-se que a sua influência facilita um adequando controlo de 

placa bacteriana, evitando a ocorrência de inflamação gengival8.  Objectivo: Apresentar e discutir as guidelines para correcção de defeitos mucogengivais. 
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 Elevada taxa de sucesso no aumento de espessura e 

formação de nova gengiva queratinizada; 

 Aplicável a múltiplos dentes; 

 Procedimento simples. 

 Necessidade de 2 áreas cirúrgicas; 

 Desconforto e hemorragia da zona dadora (palato); 

 Suprimento sanguíneo deficitário do enxerto; 

 Desarmonia estética (cor). 
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  Configuração do defeito 

 Previsibilidade da técnica 

cirúrgica 

 Disponibilidade de tecido 

da zona dadora 

 Expectativas estéticas do 

paciente  

DECISÃO CLÍNICA 
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 Facilita remoção de PB na margem gengival; 

 Redução da inflamação gengival; 
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 Estabilidade da margem gengival 

(curto/médio prazo); 

 Diminuição da recessão gengival.  

 
 

1º a descrever o uso de EGL para tratamento de problemas mucogengivais de forma previsível e estável15,16,17 

   GQ  “tecido barreira”: uma banda de colagénio densa retarda/impede a progressão da inflamação    recessão por inflamação.  

Bjӧrd  
(1963)14 

Goldman & Cohen 
 (1979)18 

ENXERTO 
GENGIVAL 

LIVRE 

O procedimento de EGL é uma das técnicas mais comuns para o aumento de gengiva queratinizada19,20,21,22,23   

 Eficaz no impedimento da progressão da recessão 

associada a uma reduzida quantidade de GQ; 

 Em casos de recessões gengivais classe I de Miller 

pode conseguir-se um recobrimento radicular total, 

 Aumento significativo de GQ; 

 Maior facilidade num adequado controlo de PB, 

evitando a ocorrência de inflamação gengival. 

16,28,31,32

Por ser uma situação patológica e não estética, o conhecimento das indicações deste tipo de procedimento é muito importante, requerendo uma abordagem o mais precoce possível por parte do clínico; 

Actualmente estão bem definidas as indicações para a correção de defeitos mucogengivais, sendo o procedimento de enxerto gengival livre considerado a técnica mais previsível; 

São necessários mais estudos que expliquem que fenómenos fisiológicos ocorrem a médio-longo prazo pós os procedimentos de enxerto gengival livre e, qual a sua influência nos resultados clínicos obtidos. 
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Fig. 1 – Defeito mucogengival associado a  

mau controlo de PB. 

Fig. 2 – Defeito mucogengival associado a  

mau controlo de PB (após destartarização). 

Fig. 3 – Recolha de enxerto gengival livre  

da zona do palato. 

Fig. 4 – Enxerto gengival livre. Fig. 5 – Enxerto gengival livre (medição). 

Fig. 6 – Enxerto gengival livre  

(pós-operatório imediato). 

Fig. 7 – Enxerto gengival livre  

(follow-up 15 dias). 

Fig. 8 – Enxerto gengival livre  

(follow-up 6 meses). 
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