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CAPRPITULO OS5

as duas Ultimas décadas os implan-

tes tornaram-se parte indispensével

do tratamento odontolégico. Uma

vez que o problema de ancoragem
dos implantes parciais j&4 estd bem documen-
tado e com altos indices de sucesso, a inte-
gracéo estética do implante com os tecidos
ao seu redor tornou-se o foco de principal in-
teresse em areas sensiveis esteticamente®?,
Este conceito incorpora nédo somente a viséao
natural da restauracdo mas também o status
inalterado da arquitetura do tecido mole ao
seu redor, o qual deve estar em simetria com
o dente referéncia 345867,

O objetivo desse capitulo é, por meio de uma
abordagem simples, avaliar quais s&o os fa-
tores que afetam os resultados estéticos nas
restauracdes implanto-suportadas no que
diz respeito aos tecidos moles e exemplificar
como a correta manipulacao destes, no mo-
mento certo, pode colaborar para resultados
mais previsiveis.

Os fatores que afetam o sucesso estético de
um implante imediato podem ser extrinsecos,
clinico-dependentes, como o posicionamento
tridimensional, aangulagao doimplante, o con-

01. Preparo do correto perfil de emergéncia do pilar para melhor adap-
tacdo do tecido mole. (Cortesia Dr. Mauricio B. Rigolizzo)

torno do pilar protético e da coroa provisoria.
Dentre os fatores intrinsecos, paciente-depen-
dentes, podemos citar a espessura da tdbua
Ossea vestibular, a quantidade e qualidade de
tecido queratinizado (biétipo periodontal)®,

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

O correto entendimento desses fatores, as-
sociados aos principios estéticos, os quais
guiam os procedimentos restauradores em
regides estéticas, é preponderante para que
os resultados desejados sejam alcancados.
Porém, somente o profundo conhecimento
dos principios biolégicos é capaz de mostrar
se resultados previsiveis poderdo ser alca-
ncados. Como os tecidos ao redor dos im-
plantes (duro e mole) tém uma intima rela-
¢ao, a avaliagéo das distancias bioldgicas
e de como elas se manifestam clinicamente
a curto e a longo prazo é o grande desafio
das restauragdes implanto- suportadas nas
areas da maxila anterior.

02. Ap6s 0 acabamento e polimento do pilar, notar a forma final ideal
do pilar. (Cortesia Dr. Mauricio B. Rigolizzo)
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O que nado estd bem descrito na literatura, mas
¢ conhecido clinicamente, é que a espessura
do tecido mole também muda apds a extragao
do dente, dificultando definir qual é o volume
ideal de tecido mole ao redor da cabega do im-
plante para que se possa garantir a presenca
de uma margem gengival esteticamente estév-
el ao longo do tempo®. Figuras 03 e 04

O conhecimento da resposta de cada bidtipo
periodontal permite ao cirurgido e ao prote-
sista ajustar a abordagem e a sequéncia de
tratamento para permitir étimos resultados
estéticos®. A importancia de identificar o
biétipo gengival se inicia com o exame da
qualidade do periodonto, da presenca de teci-
do queratinizado, da espessura gengival e do
tipo de osso alveolar®,

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

03. Rebordo do dente 12 antes da exodontia. Notar o formato € 0 volu-

me de tecido duro e mole.

zado ao redor de dentes pode gerar riscos
inerentes de recessao marginal quando sub-
metidos a cirurgias, traumas mecénicos e
restauracdes® 213, No bidtipo fino, apesar da
cuidadosa manipulacéo cirurgica e protética,
um enxerto de tecido mole preventivo, duran-
te ou apds a insercao do implante, é descrito
na literatura como uma abordagem para com-
pensar a previsivel perda de volume e criar
um tecido gengival mais espesso e resistente
a recessdo marginal®@ 3578914,

BIOTIPO PERIODONTAL - METODOS DE AVALIAGAO!™
Perfurador com espagador endodéntico + cursor de borracha
Tomografia Cone Beam

Transparéncia da sonda periodontal

Perfuragdo com sonda periodontal

Histolégicos

Ultrassom

Visual

0 periodo de cicatrizagdo do alvéolo.

04. Perda de volume de tecido duro e mole na regido do dente 12 apds

TIPOI

Gengiva altura e espessura
3 a Smm gengiva inserida
Processo alveolar normal
Periodonto Espesso

Risco - Pequeno

TIPO III

— Gengiva inserida normal
— Processo alveolar normal
— Raizes visiveis

— Risco - Atengao

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.

TIPO 11

Pouca gengiva inserida
2mm gengiva inserida
Processo alveolar normal
Risco - Médio

TIPO IV

Pouca gengiva inserida

< 2mm gengiva inserida
Processo alveolar delgado
Tendéncia a recessao
Risco - Alto
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09. Aspecto clinico de um periodonto espesso.

10. Avaliagdo clinica da transparéncia da sonda periodontal. Notar a
nao visualizacdo das marcagoes da sonda.

11. Aspecto clinico de um periodonto fino.

12. Avaliagdo clinica da transparéncia da sonda periodontal. Notar a
visualizagdo das marcacoes da sonda.

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

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

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

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

A convers&o de um bidtipo periodontal fino em
espesso é a chave para o sucesso da terapia
estética com implantes; a melhora em sua
qualidade ¢ benéfica para a estabilidade da
mucosa vestibular da restauracéo®®'9),

A cirurgia plastica periodontal tem desenvolvi-
do técnicas para o aumento de tecido mole ao
redor de dentes que podem, com modificacdes
apropriadas, ser aplicadas nos implantes. Dife-
rentes procedimentos para aumento de tecido
mole sao desenvolvidos com o objetivo de cor-
rigir defeitos alveolares ao redor dos implan-
tes e obter dimensdes adequadas®. Podemos
citar o enxerto gengival livre, o enxerto de teci-
do conjuntivo subepitelial e os procedimentos
associados a matriz dérmica acelular.

O aumento tecidual com um enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial (ECS) tem provado ser
um sucesso na reconstrucao e preservacéo dos
niveis do tecido mole, quando realizados em
conjunto com a instalagdo do implante, ou pre-
viamente a instalacéo do pilar protético® ™19,

Indicagdes para as Cirurgias Plasticas Periimplantares™

Auséncia de papilas entre implante e dente ou entre implante
e implante

Auséncia de tecido queratinizado ao redor do implante
Posicionamento inadequado dos implantes

Pouco volume de tecido mole vestibular

Recessao tecidual marginal

Discrepancias gengivais

Otimizagao estética

17. Vista incisal da perda de espessura do tecido mole vestibular ao
redor de um implante com perda 0ssea vestibular. Notar o perfil de
emergéncia vestibular.

18. Novo perfil de emergéncia apos um enxerto de tecido conjuntivo
subepeitelial. Notar o novo contorno vestibular em conformidade com
0s dentes adjacentes.
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As indicagbes para as cirurgias plasticas peri-
implantares sédo: 9,

As margens do tecido mole ao redor dos dentes
naturais ou das restauragdes implanto-suporta-
das podem estar sujeitas a alteractes durante as
diferentes etapas do tratamento cirlirgico e res-
taurador ou ainda durante a sua proservagao®.
As discrepéncias gengivais, como a recessao do
tecido mole periimplantar que ocorre nas faces
vestibular e proximal dos implantes, sao as com-
plicagbes mais comuns ao redor das restaura-
¢Oes unitarias nos implantes. Dentre estas a re-
cessdo marginal € a de maior prevaléncia com
uma média de 0,5 a 1,0 mm de recessao apds 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
s&o0 o mal posicionamento tridimensional dos

19. Situacdo clinica de fratura radicular do dente 21 com indicagéo de

exodontia e instalagdo de implante tardio.

implantes e a espessura 6ssea vestibular, sen-
do o posicionamento vestibular dos implantes
a principal causa das falhas estéticas (10232
9, Erros frequentes podem ocorrer no plano
de tratamento, na instalacdo ou em ambos os
momentos. A osseocintegragao ocorre mesmo
sem o correto posicionamento tridimensional
do implante, resultando, clinicamente, em
uma falha estética®. Figuras 21 e 22

Alguns autores sugerem que apdés a instru-
mentacdo ¢ necessario um minimo de 1,0
mm a 2,0 mm de espessura 6ssea vestibu-
lar remanescente para que ndo ocorram ris-
cos de recessdo marginal vestibular® 2 30,
No entanto, o Consensus Report da segunda
Conferéncia da Associagao Europeia de Os-
seointegracéo®, conclui que ndo hé evidén-
cias que suportem ou refutem o efeito da es-
pessura horizontal do osso vestibular sobre o

20. Apos confecgao das coroas definitivas, notar a recessao marginal  tando uma recessao marginal vestibular acentuada.

vestibular de 1,0 mm na coroa sobre o implante.

21. Implante instalado no dente 11 em uma posigao muito vestibular.
22, Restauragdo provisoria sobre o implante vestibularizado apresen-

resultado estético na terapia com implantes,
incluindo recessao marginal periimplantar.
A dimensao preconizada pode ter aplicacédo
clinicamente questionavel em muitas situa-
¢cOes anatdmicas; somente a largura 6ssea
interproximal e a vestibular sédo insuficientes
para determinar os resultados estéticos nas
restauracdes implanto-suportadas.

De acordo com Teughels et al. ©V deve ser feita
uma avaliagao adequada para resultados esté-
ticos futuros, com cenéarios variados, onde os
fatores periodontal, protético e cirlrgico devem
ser considerados para alcancar um prognéstico
confiavel na resposta dos tecidos moles frente a
terapia implantar. Quanto ao remanescente és-
seo vestibular, mais pesquisas devem ser real-
izadas antes que se possa definir um limite para
a espessura de 0sso vestibular.

Avaliar os defeitos do rebordo alveolar e deter-
minar quando reconstrui-los, em um estagio
antes ou durante a instalagao do implante, é a
decisdo clinica mais importante do cirurgido®.

A cirurgia pléastica dos tecidos periimplan-
tares antes, durante ou apds a colocacéao dos
implantes teve uma aceitagdo consideravel a
partir do momento em que os pacientes rei-
vindicaram restauracoes idénticas aos dentes
naturais. A reconstrugéo dos tecidos moles é
essencial na busca pela harmonia destes com
a restauracéo implanto-suportada’.

Quanto mais analogias forem estabelecidas
entre a mucosa periimplantar e os tecidos peri-
odontais marginais , mais chances existirédo
para que os principios da cirurgia plastica
periodontal possam ser utilizados em cirurgias
plasticas periimplantares’.

A cirurgia plastica periimplantar visa a harmo-
nizacao das estruturas periimplantares como o

aumento da estrutura éssea, 0 aumento dos teci-
dos moles, a precisdo na instalacao do implante
e a qualidade da restauracéo protética®.

Nesse capitulo abordaremos as cirurgias
plasticas periimplantares como coadjuvantes
na obtengéo de resultados estéticos mais pre-
visiveis. Serdo abordados dois momentos para
a cirurgia plastica: o preventivo, durante a in-
stalagao do implante, e o corretivo, quando a
fase restauradora j& foi finalizada e o resultado
estético nao foi satisfatério.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os implantes unitarios ou multiplos em areas
estéticas requerem um rigoroso planejamento.
Para conseguir resultados excelentes ¢ ob-
rigatorio que se faca uma avaliagéao criteriosa
de todas as varidveis que possam alterar os
resultados. A avaliagéo dos fatores paciente-
dependentes, a linha do sorriso, o biétipo peri-
odontal, bem como as expectativas estéticas,
e dos fatores clinico-dependentes, como o
posicionamento tridimensional do implante,
0s cuidados com a manipulagao dos tecidos
periimplantares e a correta confecgéo da res-
tauracdo sdo imprescindiveis para resultados
mais previsiveis.

A indicacéo dos enxertos de tecido conjuntivo
subepitelial tem crescido muito nos Ultimos
anos devido aos resultados favoraveis e a sua
alta estabilidade por longo prazo, tanto para
correcdo como para prevencdo dos casos de
implantes em &reas estéticas.

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

24. Aspecto clinico inicial: periodonto espesso com auséncia de re-
cessdo gengival.

25, Radiografia periapical inicial: reabsorcdo radicular e cristas 6sseas
proximais mantidas, altura 6ssea acima do dpice radicular, o que favo-
rece a estabilidade primaria do implante.

26. Tomografia Cone Beam confirmando a espessura e altura 6ssea,
bem como a espessura do tecido mole vestibular. Notar também o
posicionamento vestibular da raiz e o bom volume 0sseo palatino, o
que favorece a instalagdo correta do implante.

27. Ap6s a exodontia cuidadosa da raiz com periGtomos delicados e
manutencao da arquitetura tecidual.

28. Ap6s o correto preparo do leito do implante, a instalagdo do mes-
mo. Implante Replace ® Select Tapered Ti Unite ® (Nobel Biocare ™
Gotemburgo- Suécia) com 13 mm de comprimento e 4,3 mm de dia-
metro, com excelente travamento primdrio (acima de 40 Ncm).

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

30. Vista incisal para avaliagdo do posicionamento vestibulo-lingual do
implante e avaliagdo do gap vestibular residual por volta de 2 mm. Em
razao de ser um periodonto espesso optou-se pelo nao preenchimento
do gap.

31. Coroa provisoria imediatamente ap6s a instalagdo do implante. Foi
utilizado o proprio dente do paciente, que permite uma excelente acei-
tacdo do tecido gengival.

32.Radiografia periapical imediata. Notar o correto posicionamento
mésio-distal e as distdncias dos implantes as raizes 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 pos- operatdrio de 7 dias, estabilidade do tecido
marginal devido ao periodonto espesso.

35. Vista incisal apés 7 dias; ainda ndo houve perda significativa de
volume vestibular .

36. Cicatrizagdo ap6s seis meses mostra a maturagdo e manutengao
do tecido marginal. Nessa fase foi realizada moldagem de transferéncia
para confeccdo da restauracdo definitiva.
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37. Vista incisal da cicatrizagdo apos seis meses: nota-se a perda de
volume vestibular, porém ndo houve recessao marginal.

38. Vista incisal do implante e a relagdo com o tecido mole ao seu
redor. Notar o volume e 0 aspecto saudavel desse tecido.

39. Pilar estético de zirconia, com formato correto, para manter espago
para o tecido mole.

40. Prova do pilar estético em posigdo e avaliagdo do tecido mole.
Ajustes finais do pilar.

41, Avaliacdo em cera da forma correta da coroa e ajustes finais.

42. Vista Frontal. Coroa definitiva em posigdo apds aproximadamente
7 meses.

43. Vista incisal da coroa definitiva em posigao.

44 Vista frontal do caso ap6s 12 meses da instalagdo do implante.
Notar a estabilidade do tecido mole com a correta posigdo do tecido
marginal vestibular (auséncia de recesséo) e a manutengao das papilas
mesial e distal ao redor do implante.

45, Tomografia Cone Beam ap6s 12 meses, mostrando a fina parede
0ssea vestibular e a boa espessura do tecido mole.

(CHF’iTULO os

46. Sorriso inicial do caso.

47. Sorriso ap6s 12 meses, manutengdo da harmonia estética entre a
restauragao e o tecido mole ao seu redor.
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48. Sorriso inicial da paciente. Sorriso alto com alto grau de dificul-
dade estética.

49.Vista frontal, sugerindo um periodonto fino com auséncia de
recessdo marginal.

50. Tomografia Cone Beam mostrando pouca espessura 6ssea e do
tecido mole.

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

provisoria com o adequado perfil de emergéncia foi confeccionada e
polida adequadamente.

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

53. 0 leito receptor do enxerto é preparado com um retalho dividido
entre a tdbua 6ssea vestibular e o tecido mole. O enxerto é entdo posi-
cionado no leito e suturado nas proximais. Coroa provisdria cimentada
em posigdo sem compressdo do tecido mole marginal. Nao houve ne-
nhum preenchimento do gap.

54. Radiografia periapical imediata a instalacdo do implante; notar ma-
nutengdo das cristas sseas proximais.

55. Tomografia Cone Beam imediata mostrando o correto posiciona-
mento palatino do implante e 0 ndo preenchimento do gap.

56. Vista frontal do pos-operatério de 6 dias: observa-se a rapida cica-
trizagdo e uma margem tecidual mais corondria que o dente referéncia.

57. Vista incisal do pds-operatério de 6 dias mostrando 0 aumento de
volume vestibular.

58. Cicatrizagao ap6s 6 meses; o tecido marginal permanece estavel e
ainda mais coronario que o dente referéncia.

59. Vista incisal apés 6 meses e manutencdo do volume tecidual
vestibular.

60. Ajuste do provisorio para guiar o tecido marginal para a correta
posicdo cervical.
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61. Apds os ajustes, o tecido marginal estd na posicdo correta de acordo ~ 64. Prova do enceramento para o correto ajuste da forma da coroa. 66. Vista frontal apds 12 meses mostrando um tecido marginal estavel,  68. Vista incisal: observar a manutengdo do volume tecidual vestibular.
com o dente referéncia. 65. Tomografia Cone Beam apos 12 meses de cicatrizagdo: mostra a sem recessao, papilas mesial e distal mantidas, ou seja, ameias proxi- g9, vista lateral do sorriso apés 12 meses.

62. Vista frontal da prova do pilar de zirconia fina tdbua Gssea vestibular remanescente, porém uma boa espessura ma|s.comp|etamente preenchldas.. . 70. Vista frontal do sorriso apos 12 meses.

63. Vista incisal da prova do pilar de zirconia mostrando a manutenggo 00 tecido mole. 67. Vista lateral mostrando a papila distal do dente 21 completamente

do volume tecidual vestibular. restabelecida.
O1s
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71. Sorriso inicial, linha do sorriso mostrando o tecido mole interden-
tal, evidenciando a drea da papila mesial.

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

73. Radiografia periapical mostra a fratura e um bom remanescente
0sseo apical para o travamento primario do implante.

74. 0 resultado apos 4 meses da instalagdo do implante mostra o freio
interferindo esteticamente porém sem recessao do tecido marginal.

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

76. Pos-operatorio imediato de uma microcirurgia para remogao 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 pds-operatorio de 7 dias: processo rapido de
cicatrizagdo.

78. Vista incisal antes do enxerto de tecido mole.

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

80. Vista frontal antes da cirurgia de enxerto.

81. Vista frontal apos cicatrizagao e maturagao do tecido mole ao redor
da coroa provisoria.

82. Radiografia periapical na fase de coroa provisoria. Manutengéo das
cristas proximais, 0 que dard suporte ao tecido mole interproximal.
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83. Vista frontal inicial: observar assimetria dos incisivos centrais e
alteragdo da coloracdo do tecido marginal vestibular.

84. Radiografia periapical inicial: mostra a infraestrutura metdlica da
coroa e 0 posicionamento incorreto do implante no sentido apical (pro-
fundidade da cabeca do implante).

85. Remogao da coroa mostrando o desenho do pilar protético meta-
lico e indicando a posigdo vestibular do implante. Observar a pouca
espessura do tecido marginal vestibular.

CASO 04

86. Instalagao de uma coroa provisoria previamente a cirurgia.

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

88. Pos-operatorio de 7 dias de uma microcirurgia para enxerto de
tecido conjuntivo.

89. Substituicao do pilar metalico por um pilar personalizado de zirco-
nia, minimizando a alteragao de coloragdo.

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

91. Nova coroa livre de metal apos cimentagdo, mantendo o contorno
do tecido marginal bem como a melhora na sua coloragdo.

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

93. Vista frontal do caso inicial

94. Vista frontal apos 8 meses de controle: estabilidade do resultado
com equilibrio e simetria dos contornos gengivais e auséncia de alte-
ragdo da coloragdo gengival.
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95. Vista frontal inicial mostra uma assimetria entre os incisivos cen- 99, llustragéo 03. 105. Divisao do retalho. 110. Preparo do enxerto; remogéo do epitélio.
{rais com uma recessao marginal vestibular de 3 mm no dente 1€ qqg, |lustracao 04. 106. Remogao do tecido gengival entre as duas incisdes. 111. Enxerto em posigdo no leito receptor.
uma perda da crista 0ssea entre 0s dois incisivos. . : ) B o
9. P¢ t6rio imediato da microciruraia d 1o de tecid 101. Inicial. 107. Leito receptor preparado e retalho livre de tensao. 112. Sutura de aproximagdo - fio 6.0.
. Pés-operatdrio imediato da microcirurgia de enxerto de tecido con- S ) _— o o .
juntivo subepitelial. Técnica de Shanelec modificada por de Campos. 102. Micro incisao 01. 108. Remogao do enxerto conjuntivo - técnica de Harris bisturi duplo. ~ 113. Sutura de coadaptagao - 8.0.
103. Micro incisao 02. 109. Sutura da drea doadora.

97. llustragao 01.

98. llustragao 02. 104. Micro inciso 03.
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114. Pds-operatdrio de 5 dias, onde nota-se completa “pega” do enxerto.
115. Maturagdo do enxerto e instalagdo de uma nova coroa provisoria
na mesma altura do dente adjacente.

116. Vista frontal inicial.

117. Vista frontal da coroa definitiva livre de metal e com pilar de zir-

conia. Notar a nova faixa de tecido queratinizado e a nova posigdo da
margem gengival.

118. Radiografia final.

119. Proservacdo ap6s 3 anos: observar a qualidade e a estabilidade
do tecido vestibular.

120. Controle radiogréfico de 3 anos: estabilidade das cristas dsseas
proximais.

CASO 06

121. Grande perda tecidual associada ao mal posicionamento dos dois
implantes no sentido mésio-distal e vestibulo-lingual, levando a uma
severa recessdo gengival com exposigdo da cabeca dos implantes e
perda da papila entre os dois implantes.

122. Aspecto radiogrfico evidenciando a proximidade equivocada
dos implantes.

123. Pos-operatdrio 5 dias apds a microcirurgia com enxerto de te-
cido conjuntivo para recobrir o implante 12 e sepultar o implante 11.

124. Aspecto radiogréfico evidenciando desgaste da cabega do implante
11, previamente & cirurgia, para melhor acomodagao do tecido conjuntivo.

125. Confecgdo de uma protese provisoria para aguardar a maturagdo
dos tecidos.

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 protese fixa e unitdria sobre implante em metalo-
ceramica e uma protese 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

132. Vista anterolateral do caso inicial, mostrando o resultado de dois
implantes mal posicionados e ap6s duas tentativas mal sucedidas de
enxertos gengivais livre. Notar a coloragdo do tecido marginal devido a
presenca da mucosa alveolar proxima & margem das coroas.

133. Vista incisal evidenciando mal posicionamento vestibular dos
implantes

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

135. Vista incisal do pos-operatério imediato ao final da primeira
microcirurgia.

136. Ap0s instalagdo das coroas provisorias para aguardar o reparo e a
maturagdo dos tecidos moles.

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

138. Vista lateral das coroas unitdrias 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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