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"Tudo o que um sonho precisa para ser realizado é alguém que acredite 

que ele possa ser realizado." - Roberto Shinyashiki  



 

DOS SANTOS, G.H.A. Utilização do substituto de enxerto de tecido 

conjuntivo Mucoderm® associado ao deslocamento lateral do retalho para 

recobrimento de recessão extensa: relato de caso. 2022. Nº 32. Trabalho de 

Conclusão de Curso-Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, 

Araçatuba, 2022. 

RESUMO 

As recessões gengivais causam quadros de desconforto e estético e funcional 

ao paciente, diante dessa condição clínica diversas técnicas cirúrgicas e 

associações de técnicas são descritas com objetivo de recobrimento radicular, 

com as evidências mais positivas na associação de enxerto de tecido conjuntivo 

com deslocamento coronário do retalho, no entanto, algumas limitações são 

apontadas como casos de recessões extensas que inviabilizam o 

reposicionamento coronário do retalho, bem como espessura insuficiente de 

mucosa queratinizada do palato para remoção de enxerto conjuntivo, além da 

dor pós-operatória. Visando superar essas limitações e mantendo o sucesso da 

terapia, mudanças na técnica e nos materiais podem ser propostas. Sendo 

assim, o objetivo do trabalho é apresentar um relato de caso do uso de 

Mucoderm® associado com deslocamento lateral do retalho para o recobrimento 

de recessão gengival extensa. Paciente do gênero feminino apresentou-se à 

FOA/UNESP e ao exame físico intraoral foi constatado recessão gengival classe 

II extensa no elemento dentário com uma profundidade de 7 mm e largura de 

5mm. O tratamento proposto foi a realização do procedimento cirúrgico de 

recobrimento radicular do elemento dentário 43 utilizando substituto de enxerto 

conjuntivo Mucoderm® associado à técnica de deslocamento lateral do retalho. 

No pós-operatório foi observado cobertura radicular e aumento da faixa de 

gengiva queratinizada com coloração bastante semelhante à área adjacente. 

Conclui-se, que a associação de técnicas proposta se mostrou eficaz, segura e 

previsível em recuperar o tecido gengival em altura e espessura, promovendo 

um ganho gengiva queratinizada e permitindo o recobrimento radicular vertical, 

mesmo que com limitações, foi capaz de restabelecer a função e permitiu o 

ganho de estética na área pela harmonia com os tecidos vizinhos. 

Palavras-chave:  Cirurgia. Recessão Gengival. Retalhos Cirúrgicos.



 

 

DOS SANTOS, G.H.A. The use of a connective tissue graft replacement 

Mucoderm® associate with laterally repositioned flap for covering of the 

extensive recession: case report.  2022. Nº 32. Trabalho de conclusão de 

curso – São Paulo State University (UNESP), School of Dentistry, Araçatuba. 

2022. 

ABSTRACT 

Gingival recessions cause discomfort and aesthetic and functional conditions to 

the patient. In front of this clinical condition, several surgical techniques and 

association of techniques are described with the objective of root coverage as the 

coronally advanced flap associated with connective tissue graft has shown more 

evidence, nonetheless some limitations are pointed as cases of extensive 

recessions that make it unfeasible as well as Insufficient thickness of keratinized 

palatal mucosa for connective graft removal, in addition to postoperative pain. To 

overcome these limitations and maintain the success of the therapy, changes in 

technique and materials can be proposed. Therefore, the aim of the work is to 

present case report the use of Mucoderm® associate with laterally repositioned 

flap for covering of the extensive recession. Female patient presented in 

FOA/UNESP, by clinical examination, a class II extensive recession, it was 

observed in the element 43 with 7mm deep and 5mm wide. The proposed 

treatment was performed of the surgical procedure of root covering of element 43 

using a connective tissue graft replacement Mucoderm® associate with laterally 

repositioned flap. Postoperatively was observed root coverage and increased 

band of keratinized gingiva with a very similar color to the adjacent area. It can 

be concluded that the association of proposed techniques proved to be effective, 

safe and predictable in recovering the gingival tissue in height and thickness, 

promoting keratinized gingival gain and allowing vertical root coverage, even with 

limitations, it was able to restore function and allowed the gain of aesthetics in 

the area through harmony with the neighboring tissues. 

 

Keywords:  Surgery. Gingival Recession. Surgical Flaps. 



 

 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 - Aspecto clínico inicial: presença de recessões classe I generalizada 

nos elementos dentários 31,32,34,35 41, 42,44 e recessões classe II extensa 

nos elementos dentários 43 e 33. 14 

Figura 2 - Recessão classe II com sete milímetros de profundidade (sentido 

vertical). 15 

Figura 3 - Recessão classe II com cinco milímetros de largura (sentido 

horizontal). 15 

Figura 4 - Preparo do leito receptor através de incisões verticais convergindo 

para apical. 16 

Figura 5 - Incisões verticais completadas. 17 

Figura 6 - Incisão intrasucular da distal do elemento 45 até a mesial do 

elemento 43. O colarinho de tecido que compreendia as incisões em bisel foi 

removido. 17 

Figura 7 - Mucoderm® em vista frontal. 18 

Figura 8 - Mucoderm® estabilizado por suturas compressivas em “X”. 19 

Figura 9 - Retalho deslocado lateralmente em direção a linha mediana, 

reposicionado e mantido por meio de suturas. 19 

Figura 10 - Aspecto clínico do pós-operatório de 7 dias. 20 

Figura 11- Aspecto clínico do pós-operatório de x dias. 21 

 

 

 



 

 

LISTA DE ABREVIAÇÕES 

JMG                            Junção muco gengival. 

UNESP                       Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” 

 

 

 

 

 

 



 

 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO 11 

2 RELATO DE CASO 14 

3 DISCUSSÃO 22 

4 CONCLUSÃO 26 

5 REFERÊNCIAS                                                                                              27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

1 INTRODUÇÃO 

De acordo com a classificação das doenças e condições periodontais e 

peri-implantares de 2018, dividiu-se um grupo de condições periodontais na 

categoria “outras condições afetando o periodonto” e dentro dessa categoria 

encontra-se as condições e deformidades mucogengivais ao redor do dente, 

sendo a recessão gengival ou recessão dos tecidos moles uma dessas 

condições.1-2 Define-se recessão gengival ou recessão dos tecidos moles como 

o deslocamento apical da margem gengival em relação à junção cemento-

esmalte de um dente ou da plataforma de um implante dentário.3-5 

O desenvolvimento de uma recessão gengival pode estar associado a 

diversos fatores etiológicos, tais como: fatores relacionados à doença 

periodontal, procedimentos dentários inadequados, características anatômicas 

dentárias e periodontais, além de fatores traumáticos, como por exemplo o 

trauma mecânico causado pela escovação.2,5,6 Além disto, é evidente que um 

biotipo periodontal fino, ausência de gengiva inserida e uma redução do osso 

alveolar são fatores de risco para o desenvolvimento de recessões gengivais.7-9  

Para classificar as recessões gengivais, Miller em 1985 propôs quatro 

classes, as quais são baseadas no nível da margem gengival em relação à 

junção mucogengival (JMG) e ao osso alveolar subjacente, sendo elas: classe I, 

classe II, classe III e classe IV de miller. As recessões classe I compreende as 

recessões gengivais que não atingem a JMG e não estão associadas com perda 

de tecido ósseo interdental e de tecido mole. As recessões classe II, por sua vez, 

atingem a JMG, mas não apresentam perda de tecido ósseo interdental e tecido 

mole. Já as recessões classe III atingem ou ultrapassam a JMG e estão 

associadas a perda de tecido ósseo interdental e tecido mole. Por fim, as 

recessões classe IV atingem ou ultrapassam a JMG e estão associadas a perda 

de tecido ósseo interdental que se estende apicalmente em relação à extensão 

da recessão do tecido marginal e apresentam perda de tecido mole, sendo que 

a margem da recessão coincide com a altura da papila.10  

As classes I e II são as que apresentam melhor previsibilidade de 

recobrimento radicular. Na classe III, há um recobrimento radicular parcial e na 

classe IV, não há recobrimento radicular.10 Além disto, as recessões gengivais 
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podem ser classificadas em localizadas e generalizadas, a primeira quando está 

presente em apenas um elemento dental e a segunda quando está associada a 

mais de uma superfície dentária.11 

A exposição radicular causada pela recessão gengival pode gerar 

quadros de desconforto estético e funcional ao paciente, pela presença de 

hipersensibilidade dentinária e ser um fator de risco para o desenvolvimento de 

lesões cariosas e não cariosas.8,12 

Diante dessa condição clínica, lança-se mão de técnicas cirúrgicas de 

recobrimento radicular. Inúmeras técnicas e associações têm sido propostas e 

desenvolvidos na literatura científica que contribuem para a resolução de casos 

de recessão gengival,13-16 como por exemplo retalho deslocado lateralmente, 

procedimentos de reposicionamento do retalho (retalho reposicionado 

coronalmente; retalho semilunar reposicionado coronalmente), procedimentos 

regenerativos, enxerto epitelializado e enxerto conjutivo subepitelial.13-15 

Na literatura o enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho 

deslocado coronalmente são considerados padrão ouro.17-23 Contudo, algumas 

limitações podem ser apontadas como algumas limitações podem ser apontadas 

em certas circunstâncias clínicas, como a quantidade limitada de tecido 

queratinizado apical ao defeito de recessão e a presença de um vestíbulo muito 

raso.24-25. Além disto, recessões muito extensas não permitem que o retalho 

tenha mobilidade o suficiente para ser reposicionado coronalmente na posição 

ideal, o que inviabilizaria a técnica.26-27 Sendo assim, deslocamentos do retalho 

em direção lateral são uma chave para recobrimentos de sucesso sob essas 

condições. Em adição, no que diz respeito à coleta do enxerto no leito doador, 

alguns pacientes podem apresentar espessura insuficiente de mucosa 

queratinizada no palato, impossibilitando a remoção do enxerto em dimensões 

adequadas. Ademais, está técnica está associada com dor pós-operatória, o que 

diminui a aderência do paciente ao tratamento.24-25 

 Em vista disto, novas técnicas e matérias são propostas e estudas para 

superar limitações e desafios clínicos, como é o caso da utilização de 

membranas à base de colágeno, como o mucoderm®.28-30 O Mucoderm® 

consiste em um substituto de tecido mole de origem de derme suína, que é 
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submetido a vários processos de purificação para remoção de todas as 

substâncias com capacidade imunogênica, resultando em uma matriz composta 

por colágeno (I e III) e elastina. O Mucoderm® têm sido utilizado como barreira 

para prevenir a migração epitelial e permitir que células com capacidade 

regenerativa repovoem a área do defeito.28-30 

Sendo assim, o objetivo do presente trabalho é apresentar um relato de caso 

do uso de Mucoderm® associado com deslocamento lateral do retalho para o 

recobrimento de recessão gengival extensa. 
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2 RELATO DE CASO 

Paciente de 28 anos de idade, gênero feminino, não fumante e em bom 

estado de saúde geral, apresentou-se à Faculdade de Odontologia de Araçatuba 

- UNESP sem sinais e/ou sintomas de qualquer doença crônica, ao procedimento 

de anamnese. Ao exame físico intraoral foi constatado recessões gengivais 

classe II extensas nos elementos dentários 33 e 43, além de recessões classe I 

nos elementos dentários 31, 32, 34,35,41, 42 e 44 e recessões classe II nos 

elementos dentários (Fig. 1). Foi observado no elemento dentário 43 uma 

profundidade da recessão de 7 mm no sentido vertical (Fig. 2) e largura da 

recessão de 5mm no sentido horizontal (Fig. 3). Após o planejamento do caso, 

o tratamento proposto foi a realização do procedimento cirúrgico de recobrimento 

radicular do elemento dentário 43 utilizando substituto de enxerto conjuntivo 

Mucoderm® associado à técnica de deslocamento lateral do retalho. 

Figura 1 - Aspecto clínico inicial: presença de recessões classe I generalizada nos 

elementos dentários 31,32,34,35 41, 42,44 e recessões classe II extensa nos elementos 

dentários 43 e 33. 
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Figura 2 - Recessão classe II com sete milímetros de profundidade (sentido vertical). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Recessão classe II com cinco milímetros de largura (sentido horizontal). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Após o procedimento de antissepsia intraoral e extraoral utilizando 

solução de digluconato de clorexidina 0,12% e 2%, respectivamente, a paciente 

foi anestesiada localmente, com solução de mepivacaína 2% associada à 
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epinefrina 1:100.000 (Mepiadre – Nova DFL Ind. e Com. S.A. Rio de Janeiro-RJ, 

Brasil). O leito receptor foi preparado através da confecção de duas incisões, 

uma na mesial e outra na distal da coroa, sendo a distal em bisel externo e mesial 

em bisel interno, ambas convergentes para apical (Fig. 4 e 5). Em seguida um 

retalho parcial foi confeccionado desde a distal do elemento 45 até a mesial do 

elemento 43, o colarinho de tecido que compreendia as incisões em bisel foi 

removido e foi realizado uma tunelização na região do elemento 43 (Fig. 6). A 

porção exposta radicular foi descontaminada com solução saturada de 

tetraciclina 100mg/ml por 4 minutos. 

Figura 4 - Preparo do leito receptor através de incisões verticais convergindo para 

apical. 
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Figura 5 - Incisões verticais completadas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Incisão intrasucular da distal do elemento 45 até a mesial do elemento 43. O 

colarinho de tecido que compreendia as incisões em bisel foi removido. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uma matriz de colágeno tridimensional de 1,7 mm de espessura derivado 

de suínos (mucoderm®; 20 x 30 mm 2; Straumann AG, Peter Merian-Weg 12, CH-
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4002 Basel, Suiça) foi utilizada com o objetivo de ganho de tecido mole (Fig. 

7). O mucoderm®; foi hidratado em solução salina estéril por 10 minutos e 

posteriormente ajustado e posicionado no leito receptor, sendo fixada no 

periósteo através de suturas realizadas com fio 5.0 de poliglactina 910 (Vicryl - 

Johnson &amp; Johnson do Brasil Ind. Com. Prod. para Saúde Ltda, São 

Bernardo do Campo, Brasil). Primeiramente, o mucoderm® foi estabilizado na 

porção subeptelial tunelizada do elemento 43 e, em seguida, na porção distal, 

chegando até a região do elemento 45. Para completa estabilização do 

mucoderm®; foram realizadas suturas compressivas em “X” vertical seguindo o 

longo eixo de cada elemento envolvido (Fig. 8). Com o mucoderm® estável, o 

retalho foi deslocado lateralmente em direção à linha mediana, reposicionado e 

mantido por meio de suturas (Fig. 9). 

 

Figura 7 - Mucoderm® em vista frontal. 
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Figura 8 - Mucoderm® estabilizado por suturas compressivas em “X”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 - Retalho deslocado lateralmente em direção a linha mediana, reposicionado e 

mantido por meio de suturas. 
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Para o controle de infecções, no pós-operátório foi prescrito o uso de 

clorexidina a 0,12% (Periogard – Colgate Palmolive Ind. e Com. Ltda, São Paulo-

SP, Brasil) duas vezes ao dia, durante seis semanas. A paciente foi orientada a 

tomar 500 mg de amoxicilina a cada 8 horas por um período de 7 dias, 100 mg 

de nimesulida a cada 12 horas durante 3 dias, além de 500 mg de dipirona sódica 

a cada 6 horas durante 3 dias, na presença de dor. O uso do fio dental foi 

indicado somente após quatro semanas, além disto nas visitas pós-operatórias 

foi reforçada a importância do controle adequado de placa bacteriana. Não houve 

complicações durante o processo de cicatrização em ambos os sítios. 

No pós-operatório de 7 dias a paciente retornou para consulta de controle, 

sendo observado um processo de cicatrização e reparo tecidual dentro do 

esperado (Fig. 10). 

Figura 10 - Aspecto clínico do pós-operatório de 7 dias. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

No pós-operatório de 2 anos (Fig.11) todas as suturas já haviam sido 

removidas. Neste momento, pode-se observar uma diminuição no volume de 

cobertura radicular vertical em relação ao período de 7 dias, no entanto observa-

se uma área com cobertura radicular completa e aumento da faixa de gengiva 
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queratinizada com coloração bastante semelhante à área adjacente promovendo 

harmonia com os tecidos além de garantir saúde gengival. 

Figura 11- Aspecto clínico do pós-operatório de 2 anos. 
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3 DISCUSSÃO  

O termo “cirurgia plástica periodontal” foi descrito por Miller em 199331 

como procedimentos cirúrgicos realizados com a finalidade de prevenir ou 

corrigir defeitos anatômicos, de desenvolvimento, traumáticos ou induzidos por 

doenças relacionados à gengiva, à mucosa e ao osso alveolar.31-32 Dentre essas 

condições encontra-se as recessões gengivais e neste sentido são realizados 

procedimentos de cirurgia plástica periodontal com a finalidade de recobrimento 

radicular e ganho de gengiva queratinizada14 

Neste relato de caso, o paciente apresentou-se com recessões gengivais 

generalizadas, sendo que apresentou uma recessão extensa no elemento 43 

devido à perda de tecido queratinizado. Segundo a classificação de Miller, trata-

se de uma recessão classe II, a qual atinge a JMG.10 É sabido que as recessões 

gengivais são encontradas com frequência na população com boa higiene oral,33-

34 e ainda que recessões gengivais não tratadas são propensas a progredir, 

mesmo em pacientes com boa higiene oral.35 Desta forma, é evidente que a 

indicação de um procedimento de cirurgia plástica periodontal no caso em 

questão era extremamente indicado para correção do defeito e prevenção de 

progressão do mesmo. 

Dentre as inúmeras técnicas cirúrgicas para recobrimento radicular, 

define-se como padrão ouro o enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho 

posicionado coronalmente,14,36 Para a indicação da técnica do retalho 

posicionado coronalmente seria necessário a presença de uma faixa de tecido 

queratinizado de 2 mm para recessões ≥5mm.5,32,37-38 Além disto, o retalho 

posicionado coronalmente tem uma indicação que garante alta previsibilidade de 

sucesso para defeitos rasos.39 No presente caso, estava-se diante de uma 

recessão extensa de 7mm e que não apresentava uma faixa de tecido 

queratinizado indicada para realização do retalho posicionado coronalmente.  

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial consiste na técnica cirúrgica 

que garante maior previsibilidade recobrimento radicular e estética,14,40-42 no 

entanto, apresenta como desvantagens e limitações a morbidade do paciente, 

presença de dois sítios cirúrgicos, maior tempo de cicatrização do sítio 

doador(palato), casos de dor pós-operatória.43-45 Ademais, vale ressaltar a 
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existência de limitações anatômicas e individuais da técnica como forma do 

palato, qualidade e quantidade do tecido queratinizado presente, idade e sexo, 

presença de vasos e nervos na região.44 Diante dessas limitações, lança-se mão 

de outras técnicas cirúrgicas que possam trazer previsibilidade de sucesso de 

ganho de tecido queratinizado e recobrimento radicular. 

No relato de caso em questão, optou-se por realizar uma técnica cirúrgica 

que fosse eficiente e correspondesse às expectativas do cirurgião-dentista e do 

paciente. Para isso uma combinação de técnicas foi indicada para o caso 

buscando maior previsibilidade de sucesso. A técnica de escolha foi a utilização 

do substituto de enxerto de tecido conjuntivo Mucoderm® associado ao 

deslocamento lateral do retalho. 

 Nestas situações clínicas em que o retalho posicionado coronalmente 

não pode ser indicado, há evidências na literatura da possibilidade de indicação 

do deslocado lateralmente.46-47 Essa técnica foi descrita inicialmente por Grupe 

e Warren em 195648, no entanto vários autores propuseram mudanças na 

técnica original com a finalidade de reduzir o risco de recessão gengival no sítio 

doador.47,49-52 No presente caso foi realizada a técnica descrita por Bosco et al. 

(2021)51 utilizando a técnica dos biseis invertidos, por ser uma abordagem 

previsível e segura para o tratamento de recessões gengivais profundas em 

incisivos inferiores.52  

Diante das limitações presentes nos enxertos autógenos retirados do 

palato, como o enxerto de tecido conjuntivo, surgem opções terapêuticas de 

substituição,53 como as matrizes de colágeno. No caso descrito foi utilizado o 

Mucoderm®, como substituto de enxerto de tecido conjuntivo.  O Mucoderm® 

consiste em um é uma matriz de colágeno xenógena derivada da derme suína55-

57, que é composta por colágeno tipo I e II53,56-57 e na sua fabricação passa por 

um processo de purificação com a finalidade de remover todas as proteínas e 

células não colágenas, bem como bactérias e vírus que possam estar presentes. 

Este processo resulta em uma matriz tridimensionalmente estável que funciona 

como um arcabouço para a aderência e migração de células do tecido conjuntivo 

e vasos.56-57  
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É observado que após sua enxertia, o Mucoderm® é revascularizado e, 

posteriormente, remodelado gradualmente no tecido conjuntivo do próprio 

paciente.53 Dentro de um período de seis a nove meses observa-se a 

degradação simultânea do mucoderm® e a produção de colágeno dos 

fibroblastos aderentes, levando à sua completa substituição pelo tecido 

conjuntivo hospedeiro neoformado.53  

Dentre as vantagens das matrizes de colágeno encontram-se: não 

necessidade de doadores humanos, ausência de risco de transmissão de 

doenças, não existe limitações de tamanho de sítios cirúrgicos a serem 

recobertos.54,58 Ademais, Tonetti et al. (2018) demonstraram que o uso de 

matrizes de colágeno associadas ao retalho posicionado coronalmente em 

comparação ao uso de enxerto de tecido conjuntivo associado ao retalho 

posicionado coronalmente, demonstrou menor tempo cirúrgico, menor tempo de 

recuperação e maior percepção dos resultados.58 Por outro lado, o uso da matriz 

de colágeno não apresentou resultados iguais ou superiores ao enxerto de tecido 

conjuntivo.58 

Apesar dos dados encontrados por Tonetti et al. (2018) não 

demonstrarem superioridade do recobrimento radicular, os autores demonstram 

que o uso da matriz de colágeno têm suas indicações clínicas como contra 

indicação do uso de enxertos autógenos retirados do palato, situações em que 

o cirurgião dentista e o paciente optam por diminuir a morbidade pós-operatório 

do paciente e estão dispostos e cientes dos resultados inferiores comparados 

aos enxertos autógenos.58 Alguns autores investigaram o modo de degradação 

e integração desses biomateriais e concluíram que após a degradação total a 

matriz é substituída por tecido conjuntivo recém-formado.59 A degradação 

obviamente leva a uma quantidade significativa de perda de volume, o que 

explica a redução da cobertura vertical radicular que ocorreu após 2 anos. Por 

outro lado, Zafiropoulos et al. (2021) demonstraram que o uso da matriz de 

colágeno permitiu um aumento da faixa de tecido queratinizado. Neste sentido, 

os resultados obtidos no presente caso encontram-se dentro dos padrões 

esperados na literatura.60  

A associação das técnicas cirúrgicas tem contribuído para a obtenção de 

taxas mais altas de cobertura radicular, com melhores resultados estéticos e de 
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longo prazo. Diante disso, no presente caso clínico optou-se pela associação do 

enxerto de membrana a base de colágeno, Mucoderm® com a técnica cirúrgica 

de retalho reposicionado lateralmente, a qual envolve o reposicionamento do 

tecido doador de uma área adjacente ao defeito de recessão para cobrir a 

superfície radicular exposta, evitando assim a necessidade de um segundo sítio 

cirúrgico, além de reter o seu próprio suprimento sanguíneo da base do retalho 

o qual permanece preso ao sítio doador, ajuda também a nutrir o enxerto e facilita 

a união vascular com o local receptor.7  
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4 CONCLUSÃO 

Pode-se concluir no presente relato de caso que a utilização do 

Mucoderm® associado com deslocamento lateral do retalho para o recobrimento 

de recessão gengival extensa mostrou-se eficaz, segura e previsível em 

recuperar o tecido gengival em altura e espessura, promovendo um ganho 

gengiva queratinizada e permitindo o recobrimento radicular vertical, mesmo que 

com limitações, foi capaz de restabelecer a função e permitiu o ganho de estética 

na área pela harmonia com os tecidos vizinhos. 
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