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N
as duas últimas décadas os implan-
tes tornaram-se parte indispensável 
do tratamento odontológico. Uma 
vez que o problema de ancoragem 

dos implantes parciais já está bem documen-
tado e com altos índices de sucesso, a inte-
gração estética do implante com os tecidos 
ao seu redor tornou-se o foco de principal in-
teresse em áreas sensíveis esteticamente(1,2). 
Este conceito incorpora não somente a visão 
natural da restauração mas também o status 
inalterado da arquitetura do tecido mole ao 
seu redor, o qual deve estar em simetria com 
o dente referência(1, 3, 4, 5, 6,7). 

O objetivo desse capítulo é, por meio de uma 
abordagem simples, avaliar quais são os fa-
tores que afetam os resultados estéticos nas 
restaurações implanto-suportadas no que 
diz respeito aos tecidos moles e exemplificar 
como a correta manipulação destes, no mo-
mento certo, pode colaborar para resultados 
mais previsíveis.

Os fatores que afetam o sucesso  estético de 
um  implante imediato podem ser extrínsecos, 
clínico-dependentes, como o posicionamento 
tridimensional, a angulação do implante, o con-

torno do pilar protético e da coroa provisória. 
Dentre os fatores intrínsecos, paciente-depen-
dentes,  podemos citar a espessura da tábua 
óssea vestibular, a quantidade e qualidade de 
tecido queratinizado (biótipo periodontal)(3).

Uma prótese que corresponda à anatomia do 
dente perdido para guiar o reparo dos tecidos 
moles e, gradualmente, criar um bom perfil 
de emergência da restauração é fundamental 
para a previsibilidade dos resultados estéticos. 
Figuras 01 e 02

O correto entendimento desses fatores, as-
sociados aos princípios estéticos, os quais 
guiam os procedimentos restauradores em 
regiões estéticas, é preponderante para que 
os resultados desejados sejam alcançados. 
Porém, somente o profundo conhecimento 
dos princípios biológicos é capaz de mostrar 
se resultados previsíveis poderão ser alca-
nçados. Como os tecidos ao redor dos im-
plantes (duro e mole) têm uma íntima rela-
ção, a avaliação das  distâncias biológicas 
e de como elas se manifestam clinicamente 
a curto e a longo prazo é o grande desafio 
das restaurações implanto- suportadas nas 
áreas da maxila anterior.
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01. Preparo do correto perfil de emergência do pilar para melhor adap-
tação do tecido mole. (Cortesia Dr. Maurício B. Rigolizzo)

02. Após o acabamento e polimento do pilar, notar a forma final ideal 
do pilar. (Cortesia Dr. Maurício B. Rigolizzo)
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O que não está bem descrito na literatura, mas 
é conhecido clinicamente, é que a espessura 
do tecido mole também muda após a extração 
do dente, dificultando definir qual é o volume 
ideal de tecido mole ao redor da cabeça do im-
plante para que se possa garantir a presença 
de uma margem gengival esteticamente estáv-
el ao longo do tempo(7). Figuras 03 e 04 

O conhecimento da resposta de cada biótipo 
periodontal permite ao cirurgião e ao prote-
sista ajustar a abordagem e a sequência de 
tratamento para permitir ótimos resultados 
estéticos(8). A importância de identificar o 
biótipo gengival se inicia com o exame da 
qualidade do periodonto, da presença de teci-
do queratinizado, da espessura gengival e do 
tipo de osso alveolar(9). 

Um biótipo fino frequentemente associado 
a um osso fino e a falta de tecido queratini-

zado ao redor de dentes pode gerar riscos 
inerentes de recessão marginal quando sub-
metidos a cirurgias, traumas mecânicos e 
restaurações(3, 12, 13). No biótipo fino, apesar da 
cuidadosa manipulação cirúrgica e protética, 
um enxerto de tecido mole preventivo, duran-
te ou após a inserção do implante, é descrito 
na literatura como uma abordagem para com-
pensar a previsível perda de volume e criar 
um tecido gengival mais espesso e resistente 
à recessão marginal(2, 3, 5, 7, 8, 9, 14). 

BIOTIPO PERIODONTAL - MÉTODOS DE AVALIAÇÃO10,11

Perfurador com espaçador endodôntico + cursor de borracha

Tomografia Cone Beam

Transparência da sonda periodontal

Perfuração com sonda periodontal

Histológicos

Ultrassom

Visual

03. Rebordo do dente 12 antes da exodontia. Notar o formato e o volu-
me de tecido duro e mole.

   TIPO I

–  Gengiva altura e espessura

–  3 a 5mm gengiva inserida

–  Processo alveolar normal

–  Periodonto Espesso

–  Risco - Pequeno

   TIPO III

–  Gengiva inserida normal

–  Processo alveolar normal

–  Raízes visíveis

–  Risco - Atenção

   TIPO II

–  Pouca gengiva inserida

–  2mm gengiva inserida

–  Processo alveolar normal

–  Risco - Médio

   TIPO IV

–  Pouca gengiva inserida

–  < 2mm gengiva inserida

–  Processo alveolar delgado

–  Tendência à recessão

–  Risco - Alto

04. Perda de volume de tecido duro e mole na região do dente 12 após 
o período de cicatrização do alvéolo. 

05. Periodonto tipo 1: tecidos duro e mole espessos.

06. Periodonto tipo 2: tecido duro espesso e tecido mole fino.

07. Periodonto tipo 3: tecido duro fino e tecido mole espesso.

08. Peridonto tipo 4: tecido duro mole fino.
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A conversão de um biótipo periodontal fino em 
espesso é a chave para o sucesso da terapia 
estética com implantes; a melhora em sua 
qualidade é benéfica para a estabilidade da 
mucosa vestibular da restauração(3 , 15,16). 

A cirurgia plástica periodontal tem desenvolvi-
do técnicas para o aumento de tecido mole ao 
redor de dentes que podem, com modificações 
apropriadas, ser aplicadas nos implantes. Dife-
rentes procedimentos para aumento de tecido 
mole são desenvolvidos com o objetivo de cor-
rigir defeitos alveolares ao redor dos implan-
tes e obter dimensões adequadas(2). Podemos 
citar o enxerto gengival livre, o enxerto de teci-
do conjuntivo subepitelial e os procedimentos 
associados à matriz dérmica acelular.

O aumento tecidual com um enxerto de tecido 
conjuntivo subepitelial (ECS) tem provado ser 
um sucesso na reconstrução e preservação dos 
níveis do tecido mole, quando realizados em 
conjunto com a instalação do implante, ou pre-
viamente à instalação do pilar protético(6, 17, 18). 

09 10 11

1312 14

15 16

09. Aspecto clínico de um periodonto espesso.

10. Avaliação clínica da transparência da sonda periodontal. Notar a 
não visualização das marcações da sonda.

11. Aspecto clínico de um periodonto fino.

12. Avaliação clínica da transparência da sonda periodontal. Notar a 
visualização das marcações da sonda.

13. Aspecto clínico de um periodonto espesso - dente 22.

14. Confirmação do tipo de periodonto através de uma tomografia Cone 
Beam com afastador labial. Notar a espessura do tecido duro e mole.

15. Aspecto clínico de um periodonto fino - dente 11.

16. Confirmação do tipo de periodonto através de uma tomografia Cone 
Beam com afastador labial. Notar a espessura do tecido duro e mole.

17. Vista incisal da perda de espessura do tecido mole vestibular ao 
redor de um implante com perda óssea vestibular. Notar o perfil de 
emergência vestibular.

Indicações para as Cirurgias Plásticas Periimplantares19

Ausência de papilas entre implante e dente ou entre implante 
e implante

Ausência de tecido queratinizado ao redor do implante

Posicionamento inadequado dos implantes

Pouco volume de tecido mole vestibular

Recessão tecidual marginal

Discrepâncias gengivais

Otimização estética

18. Novo perfil de emergência após um enxerto de tecido conjuntivo 
subepeitelial. Notar o novo contorno vestibular em conformidade com 
os dentes adjacentes.

17 18
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As indicações para as cirurgias plásticas peri-
implantares são: (19). 

As margens do tecido mole ao redor dos dentes 
naturais ou das restaurações implanto-suporta-
das podem estar sujeitas a alterações durante as 
diferentes etapas do tratamento cirúrgico e res-
taurador ou ainda durante a sua proservação(20). 
As discrepâncias gengivais, como a recessão do 
tecido mole periimplantar que ocorre nas faces 
vestibular e proximal dos implantes, são as com-
plicações mais comuns ao redor das restaura-
ções unitárias nos implantes. Dentre estas a re-
cessão marginal é a de maior prevalência com 
uma média de 0,5 a 1,0 mm de recessão após o 
reparo de implantes corretamente posicionados 
(3, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24).  Figuras 19 e 20. 

Outros fatores que alteram esses resultados 
são o mal posicionamento tridimensional dos 

implantes e a espessura óssea vestibular, sen-
do o posicionamento vestibular dos implantes 
a principal causa das falhas estéticas (10, 23, 25, 

26). Erros frequentes podem ocorrer no plano 
de tratamento, na instalação ou em ambos os 
momentos. A osseointegração ocorre mesmo 
sem o correto posicionamento tridimensional 
do implante, resultando, clinicamente, em 
uma falha estética(27). Figuras 21 e 22 

Alguns autores sugerem que após a instru-
mentação é  necessário um mínimo de 1,0 
mm a 2,0 mm de espessura óssea vestibu-
lar remanescente para que não ocorram ris-
cos de recessão marginal vestibular(28, 29, 30). 
No entanto, o Consensus Report da segunda 
Conferência da Associação Europeia de Os-
seointegração(5),  conclui que não há evidên-
cias que suportem ou refutem o efeito da es-
pessura horizontal do osso vestibular sobre o 

19. Situação clínica de fratura radicular do dente 21 com indicação de 
exodontia e instalação de implante tardio.

20. Após confecção das coroas definitivas, notar a recessão marginal 
vestibular de  1,0 mm na coroa sobre o implante.

19

21

20

22

21. Implante instalado no dente 11 em uma posição muito vestibular.

22. Restauração provisória sobre o implante vestibularizado apresen-
tando uma recessão marginal vestibular acentuada.

resultado estético na terapia com implantes, 
incluindo recessão marginal periimplantar. 
A dimensão preconizada pode ter aplicação 
clinicamente questionável em muitas situa-
ções anatômicas; somente a largura óssea 
interproximal e a vestibular são insuficientes 
para determinar os resultados estéticos nas 
restaurações implanto-suportadas.

De acordo com Teughels et al. (31),deve ser feita  
uma avaliação adequada para resultados esté-
ticos futuros,  com cenários variados, onde os 
fatores periodontal, protético e cirúrgico devem 
ser considerados para alcançar um prognóstico 
confiável na resposta dos tecidos moles frente a 
terapia implantar. Quanto ao remanescente ós-
seo vestibular, mais pesquisas devem ser real-
izadas antes que se possa definir um limite para 
a espessura de osso vestibular.

Avaliar os defeitos do rebordo alveolar e deter-
minar quando reconstruí-los, em um estágio 
antes ou durante a instalação do implante, é a 
decisão clínica mais importante do cirurgião(8). 

A cirurgia plástica dos tecidos periimplan-
tares antes, durante ou após a colocação dos 
implantes teve uma aceitação considerável a 
partir do momento em que os pacientes rei-
vindicaram restaurações idênticas aos dentes 
naturais. A reconstrução dos tecidos moles é 
essencial na busca pela harmonia destes com 
a restauração implanto-suportada19. 

Quanto mais analogias forem estabelecidas 
entre a mucosa periimplantar e os tecidos peri-
odontais marginais , mais chances existirão  
para que os princípios da cirurgia plástica 
periodontal possam ser utilizados em cirurgias 
plásticas periimplantares19.  

A cirurgia plástica periimplantar visa  a harmo-
nização das estruturas periimplantares como o 

aumento da estrutura óssea, o aumento dos teci-
dos moles, a precisão na instalação do implante 
e a qualidade da restauração protética(32).

Nesse capítulo abordaremos as cirurgias 
plásticas periimplantares como coadjuvantes 
na obtenção de resultados estéticos mais pre-
visíveis. Serão abordados dois momentos para 
a cirurgia plástica: o preventivo, durante a in-
stalação do implante, e o corretivo, quando a 
fase restauradora já foi finalizada e o resultado 
estético não foi satisfatório.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os implantes unitários ou múltiplos em áreas 
estéticas requerem um rigoroso planejamento. 
Para conseguir resultados excelentes é ob-
rigatório que se faça uma avaliação criteriosa 
de todas as variáveis que possam alterar os 
resultados. A avaliação dos fatores paciente-
dependentes, a linha do sorriso, o biótipo peri-
odontal, bem como as expectativas estéticas, 
e dos fatores clínico-dependentes, como o 
posicionamento tridimensional do implante, 
os cuidados com a manipulação dos tecidos 
periimplantares e a correta confecção da res-
tauração são imprescindíveis para resultados 
mais previsíveis.

A indicação dos enxertos de tecido conjuntivo 
subepitelial tem crescido muito nos últimos 
anos devido aos resultados favoráveis e à sua 
alta estabilidade por longo prazo, tanto para 
correção como para prevenção dos casos de 
implantes em áreas estéticas.

O conhecimento dos fatores acima, associa-
do aos enxertos de tecido conjuntivo subep-
itelial, podem não somente melhorar como 
também simplificar o tratamento dos implan-
tes nessas áreas.
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23. Situação inicial: sorriso inicial do paciente.

24. Aspecto clínico inicial: periodonto espesso com ausência de re-
cessão gengival.

25. Radiografia periapical inicial: reabsorção radicular e cristas ósseas 
proximais mantidas, altura óssea acima do ápice radicular,  o que favo-
rece a estabilidade primária do implante. 

26. Tomografia Cone Beam confirmando a espessura e altura óssea, 
bem como a espessura do tecido mole vestibular. Notar também o 
posicionamento vestibular da raiz e o bom volume ósseo palatino, o 
que favorece a instalação correta do implante.

27. Após a exodontia cuidadosa da raiz com periótomos delicados e 
manutenção da arquitetura tecidual.

28. Após o correto preparo do leito do implante, a instalação do mes-
mo. Implante Replace (R) Select Tapered Ti Unite (R) (Nobel Biocare (TM) 

Gotemburgo- Suécia) com 13 mm de comprimento e 4,3 mm de diâ-
metro, com excelente travamento primário (acima de 40 Ncm).

29. Posicionamento vertical do implante, ou seja, com 3 mm da 
margem gengival vestibular, para o correto perfil de emergência da 
coroa provisória.

30. Vista incisal para avaliação do posicionamento vestíbulo-lingual do 
implante e avaliação do gap vestibular residual por volta de 2 mm. Em 
razão de ser  um periodonto espesso optou-se pelo não preenchimento 
do gap.

31. Coroa provisória imediatamente após a instalação do implante. Foi 
utilizado o próprio dente do paciente, que permite uma excelente acei-
tação do tecido gengival.

32. Radiografia periapical imediata. Notar o correto posicionamento 
mésio-distal e as distâncias dos implantes às raízes dos dentes 
adjacentes.

33. Tomografia Cone Beam imediata do implante. Notar o correto po-
sicionamento palatino do implante e também o gap vestibular sem 
nenhum preenchimento.

34. Vista frontal do pós- operatório de 7 dias, estabilidade do tecido 
marginal devido ao periodonto espesso.

35. Vista incisal após 7 dias; ainda não houve perda significativa de 
volume vestibular .

36. Cicatrização após seis meses mostra a maturação e manutenção 
do tecido marginal. Nessa fase foi realizada moldagem de transferência 
para confecção da restauração definitiva.

CASO 01

Indivíduo do gênero masculino, 40 anos de idade, apresentando desconforto na região palatina do dente 11. Ao exame 

clínico e após o exame radiográfico, observou-se uma reabsorção radicular palatina, o que ocasionou uma fratura desse 

elemento. Paciente com grau alto de expectativa estética, porém com um periodonto espesso que favorece o resultado. O 

tratamento proposto foi exodontia, instalação de um implante e uma coroa provisória imediata.
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37. Vista incisal da cicatrização após seis meses: nota-se a perda de 
volume vestibular, porém não houve recessão marginal.

38. Vista incisal do implante e a relação com o tecido mole ao seu 
redor. Notar o volume e o aspecto saudável desse tecido.

39. Pilar estético de zircônia, com formato correto,  para manter espaço 
para o tecido mole.

40. Prova do pilar estético em posição e avaliação do tecido mole. 
Ajustes finais do pilar.

41. Avaliação em cera da forma correta da coroa e ajustes finais.

42. Vista Frontal. Coroa definitiva em posição após aproximadamente 
7 meses.

43. Vista incisal da coroa definitiva em posição.

44. Vista frontal do caso após 12 meses da instalação do implante. 
Notar a estabilidade do tecido mole com a correta posição do tecido 
marginal vestibular (ausência de recessão) e a manutenção das papilas 
mesial e distal ao redor do implante.

45. Tomografia Cone Beam após 12 meses, mostrando a fina parede 
óssea vestibular e a boa espessura do tecido mole.

46. Sorriso inicial do caso.

47. Sorriso após 12 meses, manutenção da harmonia estética entre a 
restauração e o tecido mole ao seu redor.

37 38 39
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40

42
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CASO 02

Indivíduo do gênero feminino, 20 anos de idade, com sinais de fratura no dente 11. Após avaliação clínica e radiográfica foi 

confirmado o diagnóstico. Um periodonto fino e um sorriso alto, com alto grau de exigência estética. O tratamento proposto 

foi exodontia com instalação imediata de um implante e uma coroa provisória porém, nesse caso, foi realizado um enxerto 

de tecido conjuntivo subepitelial no mesmo instante para compensar a perda de volume vestibular que irá ocorrer.

48. Sorriso inicial da paciente. Sorriso alto com alto grau de dificul-
dade estética.

49. Vista frontal, sugerindo um periodonto fino com ausência de 
recessão marginal.

50. Tomografia Cone Beam mostrando pouca espessura óssea e do 
tecido mole.

51. Exodontia atraumática mantendo toda a arquitetura do alvéolo, pre-
paro do leito e instalação do implante Replace (R)  Select Tapered Ti 
Unite (R) (Nobel Biocare (TM) Gotemburgo- Suécia) com 13 mm de com-
primento e 4,3 mm de diâmetro, conforme descrito no caso 1. A coroa 

provisória com o adequado perfil de emergência foi confeccionada e 
polida adequadamente.

52. Um enxerto de tecido conjuntivo foi removido da região palatina 
(entre os dentes 16 e 14) com um bisturi de Harris (lâminas dupla) e 
preparado para ser colocado no leito receptor.

53. O leito receptor do enxerto é preparado com um retalho dividido 
entre a tábua óssea vestibular e o tecido mole. O enxerto é então posi-
cionado no leito e suturado nas proximais. Coroa provisória cimentada 
em posição sem compressão do tecido mole marginal. Não houve ne-
nhum preenchimento do gap.

54. Radiografia periapical imediata à instalação do implante; notar ma-
nutenção das cristas ósseas proximais.

55. Tomografia Cone Beam imediata mostrando o correto posiciona-
mento palatino do implante e o não preenchimento do gap.

56. Vista frontal do pós-operatório de 6 dias: observa-se a rápida cica-
trização e uma margem tecidual mais coronária que o dente referência.

57. Vista incisal do pós-operatório de 6 dias mostrando o aumento de 
volume vestibular.

58. Cicatrização após 6 meses; o tecido marginal permanece estável e 
ainda mais coronário que o dente referência.

59. Vista incisal após 6 meses e  manutenção do volume tecidual 
vestibular.

60. Ajuste do provisório para guiar o tecido marginal para a correta 
posição cervical.  

48 49
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61. Após os ajustes, o tecido marginal está na posição correta de acordo 
com o dente referência.

62. Vista frontal da prova do pilar de zircônia

63. Vista incisal da prova do pilar de zircônia mostrando a manutenção 
do volume tecidual vestibular.

64. Prova do enceramento para o correto ajuste da forma da coroa.

65. Tomografia Cone Beam após 12 meses de cicatrização: mostra a 
fina tábua óssea vestibular remanescente, porém uma boa espessura 
do tecido mole.

66. Vista frontal após 12 meses mostrando um tecido marginal estável, 
sem recessão, papilas mesial e distal mantidas, ou seja, ameias proxi-
mais completamente preenchidas.

67. Vista lateral mostrando a papila distal do dente 21 completamente 
restabelecida.

68. Vista incisal: observar a manutenção do volume tecidual vestibular.

69. Vista lateral do sorriso após 12 meses.

70. Vista frontal do sorriso após 12 meses.
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CASO 03

Indivíduo gênero feminino, 22 anos de idade, com fratura radicular no dente 21. Após exame clínico e radiográfico constatou-

se o diagnóstico. Expectativa estética não muita acentuada. O tratamento proposto foi exodontia, instalação de um implante 

e coroa provisória imediata.

71. Sorriso inicial, linha do sorriso mostrando o tecido mole interden-
tal, evidenciando a área da papila mesial.

72. Vista frontal, tecido gengival sem recessão marginal e um freio la-
bial inserido na papila mesial, gerando um problema estético.

73. Radiografia periapical mostra a fratura e um bom remanescente 
ósseo apical para o travamento primário do implante.

74. O resultado após 4 meses da instalação do implante mostra o freio 
interferindo esteticamente porém sem recessão do tecido marginal.

75. Vista incisal: observa-se uma acentuada perda de volume tecidual 
vestibular.

76.  Pós-operatório imediato de uma microcirurgia para remoção do freio 
associada a um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial vestibular com 
a finalidade de melhora do volume tecidual ao redor do implante.

77. Vista frontal do pós-operatório de 7 dias: processo rápido de 
cicatrização.

78. Vista incisal antes do enxerto de tecido mole.

79. Vista incisal após o enxerto de tecido mole. Notar o grande aumento 
do volume vestibular.

80. Vista frontal antes da cirurgia de enxerto.

81. Vista frontal após cicatrização e maturação do tecido mole ao redor 
da coroa provisória.

82. Radiografia periapical na fase de coroa provisória. Manutenção das 
cristas proximais, o que dará suporte ao tecido mole interproximal.
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83. Vista frontal inicial: observar assimetria dos incisivos centrais e 
alteração da coloração do tecido marginal vestibular.

84. Radiografia periapical inicial: mostra a infraestrutura metálica da 
coroa e o posicionamento incorreto do implante no sentido apical (pro-
fundidade da cabeça do implante).

85. Remoção da coroa mostrando o desenho do pilar protético metá-
lico e indicando a posição vestibular do implante. Observar a pouca 
espessura do tecido marginal vestibular.

CASO 04

Indivíduo do gênero feminino, 31 anos de idade, alta expectativa estética e insatisfeita com o resultado desfavorável após 

o tratamento com implante no dente 11. A restauração implanto-suportada apresentava uma recessão marginal vestibular 

e uma coloração desse tecido bastante alterada (escurecida). O tratamento proposto foi a substituição do pilar e da coroa, 

associado a uma microcirurgia de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, com o objetivo de aumentar a espessura do 

volume tecidual e melhorar sua coloração.

86. Instalação de uma coroa provisória previamente à cirurgia.

87. Vista incisal: mostra grande defeito vestibular com deficiências de 
tecido duro e mole.

88. Pós-operatório de 7 dias de uma microcirurgia para enxerto de 
tecido conjuntivo.

89. Substituição do pilar metálico por um pilar personalizado de zircô-
nia, minimizando a alteração de coloração.

90. Vista incisal do novo pilar. Observar o ganho de volume de tecido 
mole e a melhora do contorno tecidual marginal.

91. Nova coroa livre de metal após cimentação, mantendo o contorno 
do tecido marginal bem como a melhora na sua coloração.

92. Radiografia periapical final mostrando o pilar de zircônia e a estabi-
lidade das cristas interproximais.

93. Vista frontal do caso inicial

94. Vista frontal após 8 meses de controle: estabilidade do resultado 
com equilíbrio e simetria dos contornos gengivais e ausência de alte-
ração da coloração gengival.
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CASO 05

Indivíduo do gênero feminino, 42 anos de idade, com uma recessão de tecido marginal após a instalação de um implante 

imediato no dente 11, onde havia perda da tábua óssea vestibular em um periodonto fino. O tratamento proposto foi uma 

microcirurgia de enxerto de tecido conjuntivo para recobrimento do pilar e reconstrução do contorno gengival vestibular.

95. Vista frontal inicial mostra uma assimetria entre os incisivos cen-
trais com uma recessão marginal vestibular de 3 mm no dente 11 e 
uma perda da crista óssea entre os dois incisivos. 

96. Pós-operatório imediato da microcirurgia de enxerto de tecido con-
juntivo subepitelial. Técnica de Shanelec modificada por de Campos.

97. Ilustração 01.

98. Ilustração 02.

99. Ilustração 03.

100. Ilustração 04.

101. Inicial.

102. Micro incisão 01.

103. Micro incisão 02.

104. Micro incisão 03.

105. Divisão do retalho.

106. Remoção do tecido gengival entre as duas incisões.

107. Leito receptor preparado e retalho livre de tensão.

108. Remoção do enxerto conjuntivo - técnica de Harris bisturi duplo.

109. Sutura da área doadora.

110. Preparo do enxerto; remoção do epitélio.

111. Enxerto em posição no leito receptor.

112. Sutura de aproximação - fio 6.0.

113. Sutura de coadaptação - 8.0. 
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114. Pós-operatório de 5 dias, onde nota-se completa “pega” do enxerto.

115. Maturação do enxerto e instalação de uma nova coroa provisória 
na mesma altura do dente adjacente.

116. Vista frontal inicial.

117. Vista frontal da coroa definitiva livre de metal e com pilar de zir-
cônia. Notar a nova faixa de tecido queratinizado e a nova posição da 
margem gengival.

118. Radiografia final.

119. Proservação após 3 anos: observar a qualidade e a estabilidade 
do tecido vestibular.

120. Controle radiográfico de 3 anos: estabilidade das cristas ósseas 
proximais.

121. Grande perda tecidual associada ao mal posicionamento dos dois 
implantes no sentido mésio-distal e vestíbulo-lingual, levando a uma 
severa recessão gengival com exposição da cabeça dos implantes e 
perda da papila entre os dois implantes.

122. Aspecto radiográfico evidenciando a proximidade equivocada 
dos implantes.

123. Pós-operatório  5 dias após a microcirurgia com enxerto de te-
cido conjuntivo para recobrir o implante 12 e sepultar o implante 11.

124. Aspecto radiográfico evidenciando desgaste da cabeça do implante 
11, previamente à cirurgia, para melhor acomodação do tecido conjuntivo.

125. Confecção de uma prótese provisória para aguardar a maturação 
dos tecidos.

CASO 06

Indivíduo do gênero feminino, 54 anos de idade, com queixa estética após tratamento com implantes na região dos dentes 

11 e 12. Foram instalados dois implantes muito próximos, o que resultou em perda de tecido mole tanto vestibular quanto 

na papila entre os implantes. O tratamento proposto foi uma microcirurgia para aumento de coroa clínica do dente 21 e outra 

para um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para sepultamento do implante 11 e recobrimento do implante 12.

126. Vista oclusal do sepultamento do implante 11 e ganho de volume 
vestibular de tecido gengival vestibular.

127. Vista frontal do ganho tecidual em altura e espessura, mostrando 
ainda uma pequena papila entre o implante e o rebordo.

128. Vista frontal do caso inicial.

129. Vista frontal da prótese fixa e unitária sobre implante em metalo-
cerâmica e uma prótese fixa sobre os dentes 22 e 21 com o elemento 
11 suspenso.

130. Radiografia periapical inicial.

131. Radiografia periapical final.
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CASO 07

Indivíduo do sexo feminino, 36 anos idade, com severa perda de tecido mole vestibular e interproximal devido ao mal posic-

ionamento dos implantes instalados na região dos dentes 21 e 22 , após duas tentativas mal sucedidas de enxerto gengival 

livre. O tratamento proposto foi a realização de duas microcirurgias com enxertos de tecido conjuntivo subepitelial para cor-

reção do defeito tecidual vestibular e substituição das coroas.

132. Vista anterolateral do caso inicial, mostrando o resultado de dois 
implantes mal posicionados e após duas tentativas mal sucedidas de 
enxertos gengivais livre. Notar a coloração do tecido marginal devido à 
presença da mucosa alveolar próxima à margem das coroas.

133. Vista incisal evidenciando mal posicionamento vestibular dos 
implantes

134. Vista frontal do pós-operatório imediato ao final da primeira microci-
rurgia com enxerto de tecido conjuntivo para recobrimento dos implantes.

135. Vista incisal do pós-operatório imediato ao final da primeira 
microcirurgia.

136. Após instalação das coroas provisórias para aguardar o reparo e a 
maturação dos tecidos moles.

137. Vista frontal das coroas unitárias livre de metal: observar o ganho 
tecidual. 

138. Vista lateral das coroas unitárias mostrando o preenchimento quase 
que total da papila entre os dois implantes.

139. Radiografia periapical final.

140. Vista lateral do caso inicial.  

141. Vista lateral do controle de dois anos. 

142. Vista frontal do controle de dois anos.
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