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Microcirurgia para recobrimentos  
radiculares e peri-implantares: 

Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial

T radicionalmente, a terapia periodontal convencional se preocupa em diag-

nosticar e tratar o processo da doença. As principais metas são identi!car sí-

tios doentes, remover agentes causadores e reduzir ou eliminar o processo 

in"amatório. O diagnóstico é realizado através de exames clínicos e radiográ!cos criteriosos a 

!m de se observar a extensão e o estágio da doença.

A nova abordagem periodontal deve ser considerada quando se vê o paciente sob a perspectiva 

da saúde, da função e da estética. O objetivo é proporcionar uma melhor relação entre a face, os 

dentes e os tecidos periodontais em situações como alteração da proporção de altura e largura 

dos dentes, ausência de papilas, defeitos de rebordo e harmonia dos arcos gengivais. Estas mu-

danças promovem não somente um aumento da saúde periodontal do paciente, mas também 

melhoram sua qualidade de vida1.

O termo mais apropriado e abrangente proposto por Miller2 foi “cirurgia plástica periodontal” 

para de!nir os procedimentos realizados para prevenir ou corrigir defeitos de gengiva, mu-

cosa, ou osso alveolar causados por fatores anatômicos, de desenvolvimento, traumáticos ou 

produzidos por doença3.

Os procedimentos propostos pela cirurgia plástica periodontal são aplicados para resolução dos 

casos de aumento gengival, recessão de tecido marginal, rebordos edêntulos, correção da inser-

ção de freios, aumento de coroa clínica, problemas associados à exodontia, exposição de dentes 

que não erupcionaram2.             
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Um planejamento adequado deve considerar que a inten-

ção de se alcançar resultados estéticos excelentes não é 

uma questão de sorte, mas sim de se planejar antes do iní-

cio do tratamento4. As disciplinas restauradoras, dentística, 

prótese e implantes devem compreender a possibilidade 

de reconstrução dos tecidos moles e duros, assim como as 

limitações biológicas de cada abordagem.

É importante que inicialmente haja o conhecimento e 

a compreensão dos princípios de estética das relações 

dentofaciais, pois todo planejamento está baseado em 

referências, proporções e, principalmente, na obtenção 

de harmonia e equilíbrio do sorriso. Dentre os princípios, 

destacamos análise do sorriso, tamanho e forma dos den-

tes, zênite gengival, padrões estéticos dos arcos gengivais, 

inclinação axial dos dentes, relações de contato proximal, 

corredor bucal e presença de papila interdental. Para me-

lhor compreensão das relações dentofacial, sugere-se a 

leitura da obra do professor Mondelli e colaboradores5.

O tecido periodontal deve ser avaliado também quanto à 

dimensão e qualidade. Maynardi e Wilson (1980) relatam 

que o conhecimento do tipo de periodonto de cada indi-

víduo é de fundamental importância para o diagnóstico, 

prognóstico e terapia periodontal restauradora. Os autores 

sugerem quatro tipos de periodonto, cada um com carac-

terísticas especi!cas, que devem ser criteriosamente ob-

servadas previamente ao planejamento do caso:

Tipo I: a dimensão do tecido queratinizado é normal ou 

ideal. A espessura vestíbulo-lingual do processo alveolar 

também é normal. Clinicamente, a altura de gengiva in-

serida é de aproximadamente 3 a 5mm. A palpação revela 

um periodonto espesso.

Tipo II: as dimensões do tecido queratinizado são reduzidas 

e a espessura lingual do processo alveolar é normal. Clinica-

mente, a gengiva inserida vestibular mede menos de 2mm. 

A palpação revela o osso subjacente de espessura razoável.

Tipo III: o tecido queratinizado é de dimensão normal ou 

ideal e a espessura do processo alveolar é !na. Clinicamen-

te, a altura gengival é normal, mas o osso é !no e as raízes 

dentárias podem ser palpadas.

Tipo IV: o tecido queratinizado é reduzido (menos de 2mm) 

e a espessura vestíbulo-lingual do processo alveolar é !na. 

Existe uma forte tendência à recessão tecidual na ausência 

de controle placa e na presença de traumas (Figuras 01 a 06).

Os autores reconhecem o periodonto tipo I como ideal, ou 

seja, tudo pode sofrer. O tipo II poderá conservar-se. O tipo 

III poderá passar despercebido pela avaliação do clínico e 

o ortodontista deve ter muita atenção aos movimentos de 

vestíbulo-versão. O tipo IV deverá ter toda nossa atenção e o 

paciente deverá ser considerado como de risco para desen-

volver problemas mucogengivais.

Benoit e Genow (1985)7 analisaram, em 400 pacien-

tes, os quatro tipos de periodonto e concluíram que: 

40% era tipo I, 10%, tipo II, 20%, tipo III e 30%, tipo IV. 

 

Neste capítulo, serão apresentados recursos estéticos re-

lacionados aos enxertos de tecido conjuntivo subepitelial 

aplicados em Periodontia e Implantodontia:

Microcirurgia para recobrimentos radiculares e peri-
implantares;

Implantes imediatos.
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Fig.01 ›› Periodonto tipo I.

Fig.02 ›› Periodonto tipo II.

Fig.03 ›› Periodonto tipo III.

Fig.04 ›› Periodonto tipo IV.

Fig.05 ›› Clínico tipo I.

Fig.06 ›› Clínico tipo IV.
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RECOBRIMENTOS RADICULARES

INDICAÇÕES PARA OS RECOBRIMENTOS 
RADICULARES

As indicações para os recobrimentos radiculares estão 

relacionadas com as necessidades estéticas e funcionais. 

Os pacientes frequentemente procuram o tratamento 

das recessões particularmente quando estas afetam sua 

aparência9. Em virtude de uma solicitação cada vez maior 

dos pacientes, a obtenção do recobrimento radicular 

previsível tem sido um objetivo da terapia periodontal há 

algum tempo1.

As indicações para o recobrimento são apresentadas a seguir: 

Problemas estéticos como “dentes alongados”

Sensibilidade dentinária

Cáries cervicais

Favorecimento da higienização

Alternativa para restaurações classe V (restaura-
ções biológicas)

Preservação e aumento da faixa de gengiva inserida

Abrasões cervicais

Interrupção da progressão das recessões

Prevenção pré-movimentos ortodônticos 

Já as contraindicações são:

Doença periodontal ativa

Pacientes fumantes

Recessões classe III e IV de Miller

Per!l psicológico do paciente

RECESSÃO DE TECIDO MARGINAL

Recessão é o deslocamento do tecido marginal em dire-

ção apical em relação à junção cemento-esmalte, expon-

do a superfície radicular. Visto que o tecido marginal pode 

ser gengiva ou mucosa, o termo recessão do tecido margi-

nal é mais apropriado8.

Em populações com alto padrão de higiene oral, a reces-

são do tecido marginal aparece predominantemente na 

face vestibular. As maiores recessões parecem ser mais co-

muns em dentes unirradiculares4.

CAUSAS DA RECESSÃO

Existe uma grande variedade de causas de recessão gen-

gival (Tabela 01). Todas as causas devem ser diagnostica-

das e corrigidas previamente a qualquer procedimento de 

recobrimento radicular como, por exemplo, a reeducação 

dos procedimentos de higienização, os ajustes oclusal, a 

remoção de cáries e a troca de restaurações.

CAUSAS DA RECESSÃO MARGINAL
Escovação traumática

Mal posicionamento dos dentes

Doença periodontal

Inserções de freio e bridas

Trauma oclusal

Restaurações em contato com gengiva

Coroas provisórias mal adaptadas

Extração de dente adjacentes 

Movimentação ortodôntica

Predisposição genética

Fatores iatrogênicos 

Deiscências ósseas
Tab.01
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CLASSIFICAÇÃO DAS RECESSÕES

A previsibilidade dos recobrimentos radiculares está rela-

cionada ao tipo de recessão, que pode ser di!cultada ou 

impedida, dependendo dos níveis interproximais de osso 

e dos tecidos moles.

Miller11 descreveu uma classi!cação das recessões de te-

cido marginal mais útil clinicamente, baseada na quanti-

dade dos tecidos periodontais interproximais, osso e gen-

giva, bem como de!niu a previsibilidade de sucesso dos 

recobrimentos radiculares (Figuras 07 a 10).

A variável clínica fundamental a ser avaliada é o nível 

interproximal de tecido periodontal de suporte do den-

te a ser tratado11. Quando não tem perda interproximal 

(Classe I e II), é possível recobrir 100% da recessão. Já em 

situações de Classe III, com perda moderada dos tecidos 

interproximais, o recobrimento esperado é parcial. Os 

defeitos Classe IV não têm indicação para os recobri-

mentos radiculares.

Fig.07 ›› Recessão Classe I.

Fig.08 ›› Rececssão Classe II.

Fig.09 ›› Recessão Classe III.

Fig.10 A,B ›› Recessão Classe IV.

 07  08
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PROCEDIMENTOS DE RECOBRIMENTO RADICULAR

A exposição radicular não é entendida como uma doença, mas sim como um problema estéti-

co. Porém, é importante determinar se os sintomas patológicos estão presentes como resultado 

da exposição radicular12.

Os procedimentos e técnicas de recobrimento radicular tomaram uma nova dimensão nas úl-

timas décadas com o aumento da demanda estética por parte dos pacientes, proporcionando 

assim uma grande evolução.

Para alcançar a excelência nos resultados estéticos, um planejamento racional deve ser elaborado, 

considerando-se os princípios de estética, tipos de periodonto e a seleção da técnica. De acordo com 

os Anais da AAP (Academia Americana de Periodontia), 1996, as técnicas mais previsíveis para os re-

cobrimentos radiculares são os enxertos de tecido conjuntivo com índice de previsibilidade de 91%13.

Para a seleção da técnica a ser utilizada, alguns fatores devem ser criteriosamente avaliados para 

se obter sucesso:

1. Recessão isolada ou múltipla

2. Largura e altura da recessão

3. Quantidade e espessura da gengiva inserida na área da recessão

4. Tamanho e posição das papilas adjacentes

5. Relação da recessão com a linha do sorriso 

6. Necessidade de restauração prévia ou posterior ao recobrimento radicular

7. Posição do dente no arco

8. Avaliação da área doadora

Vale ressaltar que não existe uma técnica ideal para todos os casos. 

Os parâmetros para avaliação do sucesso do recobrimento, segundo Miller12, são:

Tecido marginal ao nível da JCE nas recessões Classe I e II; Profundidade de sondagem menor 
ou igual a 2mm
Ausência de sangramento à sondagem
Ausência de sensibilidade
Coloração aceitável

O surgimento dos enxertos de tecido conjuntivo subepitelial, além de serem mais previsíveis 

para os recobrimentos radiculares, também promovem um aumento de gengiva inserida com 

a vantagem de uma cor bastante semelhante aos tecidos adjacentes. Por estas razões, será 

abordado esse tipo de procedimento.
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ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL

HISTÓRICO

A técnica do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ECS) para recobrimento radicular foi 
primeiramente proposta por Langer e Langer14 . Os autores utilizaram os princípios da técnica 
de ECS para aumento de rebordos edêntulos proposta por Langer e Calagna15, sugerindo o 
uso do ECS para recobrimento de recessões múltiplas ou isoladas, principalmente na maxila. 
A técnica compreendia o uso de um ECS removido do palato, combinado com um retalho 
pediculado de espessura parcial reposicionado coronariamente. 

Essa técnica tem a vantagem de nutrir o enxerto através de mais de um suprimento sanguí-

neo, vindo dos tecidos conjuntivos adjacentes, do periósteo do leito receptor e do retalho po-

sicionado coronariamente. A aproximação do complexo, enxerto-retalho pediculado e do leito 

receptor previamente preparado aumenta a previsibilidade dos recobrimentos radiculares de 

recessões largas e profundas16.

Modi!cações da técnica de Langer e Langer foram propostas por uma série se autores. Raet-

zke17 descreveu a técnica do envelope para recobrimento de recessões isoladas. Nelson18 des-

creveu um retalho de dupla papila de espessura total sobreposto a um enxerto de tecido con-

juntivo. Harris19 modi!cou a técnica de Nelson, propondo um retalho de dupla papila, porém, 

de espessura parcial sobre o enxerto. Allen16 modi!cou a técnica de Raestzke17, propondo seu 

uso para recessões múltiplas. Bruno20 propôs uma variação do retalho pediculado, em que se 

eliminavam as incisões verticais do retalho reposicionado coronariamente, substituindo por 

incisões na base das papilas adjacentes à recessão.

Em 1996, Shanelec21 propôs a técnica de microcirurgia para os procedimentos de recobrimento 

radicular como sendo uma técnica menos invasiva e com alta previsibilidade. A utilização da 

magni!cação proporciona um alto grau de precisão nos procedimentos, além de poder promo-

ver uma cicatrização por primeira intenção. 

A microcirurgia periodontal é de!nida como um re!namento das técnicas existentes, a qual é 

possível pelo uso do microscópio operatório (MO) e pelo aumento da acuidade visual22,21,23.
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A melhora na previsibilidade, os resultados mais estéticos e os níveis de conforto comparados 

com os procedimentos periodontais convencionais são algumas das vantagens proporcionadas 

pela melhor iluminação e magni!cação21. O sinergismo entre a iluminação efetiva e o aumento da 

acuidade visual possibilita o aumento da precisão e da habilidade nos procedimentos clínicos24.  

Por opção !losó!ca em procedimentos minimamente invasivos e por acreditar que a microci-

rurgia nos proporciona melhores resultados, os autores sempre optam pela utilização do MO 

nesses procedimentos. 

Fig.11 ›› Caso inicial.

Figs.12-15 ›› Preparo da superfície radicular.

Figs.16-17 ›› Microincisões.

Figs.18-19 ›› Divisão do retalho.
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CASO CLÍNICO 01: TÉCNICA PASSO A PASSO (FIGURAS 11 A 27)
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Figs.20-23 ›› Remoção e preparo do enxerto. 

Fig.24 ›› Sutura de aproximação.

Fig.25 ›› Sutura de coaptação.
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Fig.26 ›› Caso inicial.

Fig.27 ›› Caso !nal.
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CASO CLÍNICO 02 (FIGURAS 28 A 31)

 28  29

 30  31

 32  33  34

 35  36

CASO CLÍNICO 03 (FIGURAS 32 A 36) 

Fig.28 ›› Sorriso inicial.

Fig.29 ››  Recessão do dente 11.

Fig.30 ››  Controle PO de 28 dias. 

Fig.31 ›› Sorriso !nal.

Fig.32 ››  Recessão do dente 41.

Fig.33 ››  Raio-x inicial, lesão endodôntica.

Fig.34 ››  Raio-x pós tratamento endodôntico. 

Fig.35 ››  PO imediato.

Fig.36 ››  Controle PO de 28 dias.
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CASO CLÍNICO 04 (FIGURAS 37 A 41)

 37

 39

 38

 40

 41

Fig.37 ››  Recessão do dente 21 – Classe III de Miller.

Fig.38 ››  Controle PO de sete dias.

Fig.39 ››  Controle PO de 60 dias.

Fig.40 ››  Prova do fragmento cerâmico.

Fig.41 ››  Caso !nal (Cortesia do Prof. Dr. Wilson Batista Mendes).
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LONGEVIDADE DOS ENXERTOS DE TECIDO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL 
PARA OS RECOBRIMENTOS RADICULARES

A questão é: quanto tempo dura e quais os fatores que, em longo prazo, in"uenciam na estabi-

lidade dos recobrimentos radiculares?

Em uma análise clínica de longo tempo, Rossberg e colaboradores (2008)2, avaliaram 20 casos de en-

xertos de tecido conjuntivo subepitelial, utilizando a técnica do “envelope”, em um intervalo de seis a 

22 anos (média de 11,4 anos). A média de recobrimento radicular foi de 89,7%, ± 25,1%, e com 82% de 

completo recobrimento radicular. Os autores concluíram que, quanto maior a classi!cação de Miller, 

menos favorável o prognóstico, e que regiões de canino tiveram uma in"uência positiva do prognósti-

co. Relataram, ainda, a satisfação dos pacientes, visto que todos reportaram a melhora da situação.

CASO CLÍNICO 05 (FIGURAS 42 E 43)

CASO CLÍNICO 06 (FIGURAS 44 A 47)

 42  43

 44  45

 46  47

Fig.42 ››  Recessão do dente 23.

Fig.43 ›› Controle PO de nove anos. Observar estabilidade do 
tecido gengival.

Fig.44 ››  Recessão do dente 35 – Classe II de Miller.

Fig.45 ››  PO imediato.

Fig.46 ››  Controle PO de nove anos.

Fig.47 ››  Controle PO de 14 anos.
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IMPLANTES

A demanda de pacientes por uma restauração mais natural nas áreas estéticas aumentou 

e, por isso, os clínicos devem ter um alto grau de conhecimento e habilidade para manter 

ou reconstruir os tecidos periodontais marginais e a papila interdental. A busca por resul-

tados estéticos com implantes se inicia com um planejamento protético-cirúrgico criterio-

so. O planejamento reverso no qual, através de um enceramento dos dentes ausentes, é 

possível observar as reais necessidades de reconstrução de tecidos moles e ou duros, atua 

como uma importante ferramenta.  

Os resultados estéticos em Implantodontia passam inevitavelmente pela relação de altu-

ra e largura dos dentes, proporção áurea entre os mesmos e sua relação com os tecidos 

gengivais26. A presença de papilas, preenchendo total ou parcialmente as ameias, traduz 

a naturalidade nas próteses sobre implantes. O condicionamento da presença de papilas 

está diretamente ligado ao volume de tecido gengival preservado ou obtido através de 

enxertos, sendo nutrido pelo suporte ósseo27. Portanto, é necessário conhecer as possibi-

lidades e limitações das reconstruções ósseas nos casos de severa atro!a, ou mesmo de 

perda moderada provocada pela doença periodontal, trincas e fraturas de raízes28. Atual-

mente, a compreensão da biologia óssea e dos tecidos moles determina que nem todo 

tecido perdido possa ser reconstruído, o que se torna um fator limitante na estética e na 

harmonia dos implantes.   

Apesar de várias técnicas de aumento de tecido duro e mole terem sido relatadas para cor-

rigir papilas, elas são de difícil execução e pouco previsíveis29. É muito difícil realizar uma 

prótese natural em relação à estética, se o implante estiver mal posicionado; portanto, é 

necessário uma avaliação prévia da sua relação com os dentes. 

Fatores importantes para a obtenção da estética incluem anatomia da área receptora, 

posição tridimensional do implante e manipulação do tecido mole, nas várias fases do 

tratamento. Para prevenir a perda do tecido ósseo e mole, cada fase do tratamento deve 

ser cuidadosamente considerada30.



previsibilidade e longevidade
REABILITAÇÃO ORAL

cap. 10
301

DISTÂNCIAS BIOLÓGICAS PERI-IMPLANTARES

zontal é de 1,3 a 1,4mm, o que pode levar à recessão 

indesejada de tecido marginal32,34.

Quando dois implantes são colocados a uma distância 

menor que 3mm, uma perda da crista óssea ocorre para 

o restabelecimento do espaço biológico. 

A signi!cância clínica desta perda da crista óssea re-

sulta em um aumento da distância entre a base do 

ponto de contato das coroas e a crista, o que poderá 

determinar se a papila estará ou não presente entre os 

implantes, indicando que implantes de diâmetros me-

nores podem bene!ciar a estética quando múltiplos 

implantes são realizados35. 

A distância biológica da mucosa peri-implantar envolve 

a zona de tecido conjuntivo acima da crista, que mede 

aproximadamente 1mm, e as estruturas epiteliais (epité-

lio juncional e sulcular), que medem aproximadamente 

2mm de altura31,32.

É importante ter em mente que certa quantidade de re-

absorção óssea ocorre ao redor dos implantes quando 

este entra em contato com o meio externo. 

Em média, o primeiro contato osso-implante se dá por 

volta de 1,5 a 2mm abaixo do ombro do implante. Essa 

reabsorção ocorre não somente na direção vertical, mas 

também na horizontal34. A média de perda óssea hori-

3mm

 48
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A distância de pelo menos 3mm entre dois implantes 

preserva o osso interdental, o que não assegura que a 

papila se formará, mas apenas previne a perda óssea 

interproximal. Quando um implante é colocado adja-

cente a um dente, a distância entre o ponto de contato 

e a crista óssea mostra-se similar aos resultados entre 

dois dentes36. Para Kan29, esta distância deve ser de pelo 

menos 2mm de distância do implante ao dente.

Tarnow e colaboradores36 estudaram a distância da crista 

óssea e a altura da papila interproximal entre dois implan-

tes. Quase sempre os implantes são colocados abaixo da 

crista óssea interimplantar, o que coloca a altura biológica 

infraóssea, diferindo do espaço biológico dental supra-

ósseo. A altura média de papila entre dois implantes de 

3,4mm foi observada, o que signi!ca uma perda de 1 a 2mm em 

relação à papila entre dentes, podendo levar a resultados não es-

téticos, acarretando, assim, uma mudança no plano de tratamento.

Observa-se de forma crescente que é mais fácil e de melhor acei-

tação a manutenção das estruturas e informações existentes atra-

vés da colocação imediata de implantes, logo após a extração 

dos dentes, bem como a colocação de dentes imediatos com ou 

sem função mastigatória. Esta técnica tem se mostrado e!ciente 

quanto à obtenção de resultados estéticos e funcionais, com boa 

aceitação dos pacientes, pelo tempo e número de procedimentos 

reduzidos e, consequentemente, redução de custos e morbidade. 

Estas mudanças proporcionam ao clínico a oportunidade de 

decidir o tempo da instalação do implante37,38.    

Média

3,4mm

 49  50
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IMPLANTES IMEDIATOS EM REGIÃO ESTÉTICA

A instalação de implantes imediatos após extração dental tem se tornado uma abordagem clínica 

comum e uma alternativa para o protocolo cirúrgico. Os estudos clínicos mostram que os índices 

de sobrevivência para implantes instalados imediatamente, precoces, tardios ou adiados são simi-

lares em follow ups curtos, variando de 93 a 100%16. O momento da instalação do implante após a 

remoção do dente pode ser importante para se tirar vantagem da cicatrização do tecido mole39.

Uma classi!cação para o tempo de instalação de implantes foi sugerida por Chen e Buser (2008)38:

1. Tipo I: imediato, como parte do mesmo procedimento; alvéolo sem cicatrização do tecido 
duro e mole.

2. Tipo II (precoce): após cicatrização do tecido mole e sem a cicatrização do tecido duro; de 
quatro a oito semanas.

3. Tipo III (precoce): após signi!cante cicatrização óssea clínica e radiográ!ca; de 12 a 16 semanas.

4. Tipo IV (tardio): após completa cicatrização do alvéolo; seis meses.

As vantagens de se utilizar essa abordagem cirúrgica são amplamente discutidas, sendo que 

os implantes imediatos podem ter vantagens em comparação aos implantes tardios. Dentre as 

vantagens, destacam-se: 

1. Redução no número de procedimentos cirúrgicos e tempo de tratamento40,41,42.43,44

2.  Orientação ideal do implante44,45

3. Preservação óssea na área da extração46,47

4. Ótima estética dos tecidos moles44

5.  Contorno gengival original pode ser mantido47

6. Ótimo para conseguir estabilidade primaria do implante47 

7. Aparência do paciente restaurada prontamente47
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REABSORÇÃO DO ALVÉOLO

Reabsorções nos alvéolos dentais após a extração são es-

peradas e bastante estudadas ao longo dos anos. Conhe-

cer esse processo de reabsorção é um dos fatores mais 

importantes na terapia com implantes em áreas estéticas 

quando se planeja utilizar implantes imediatos. 

Uma avaliação clínica comparativa da cicatrização do teci-

do duro após seis a oito semanas da instalação de implan-

tes imediatos à extração concluiu que uma marcada redu-

ção da largura do rebordo ósseo vestíbulo-lingual ocorreu, 

independente do tempo de instalação do implante48.

Com o objetivo de avaliar se a instalação de um implante 

em um sítio de extração dental recente pode in"uenciar nas 

alterações que ocorrem  no tecido duro durante o período 

de cicatrização, foram instalados implantes imediatos em 

alvéolos de cães Beagles. Os resultados após três meses de 

cicatrização mostraram que a instalação de um implante no 

sítio de extração recente falhou em prevenir a remodelagem 

nas paredes do alvéolo. A variação do nível ósseo foi mais 

pronunciada na parede vestibular que na lingual, e a crista 

óssea estava localizada a 2,6mm ± 0,5mm da borda margi-

nal do implante na face vestibular, e a 0,2mm ± 0,5mm na 

face lingual. A maior remodelagem óssea na face vestibular 

ocorreu devido à maior espessura óssea da parede lingual49. 

Quatro diferentes tipos de implantes (3i, Astra, Thommen, 

ITI-straumann) com protocolo imediato foram instalados em 

cães Beagles para avaliar se o índice de osseointegração e 

sua extensão são in"uenciados pelas superfícies e pelos de-

senhos diferentes dos implantes. Avaliou-se também qual a 

in"uência que esses fatores podem ter na modelagem do 

platô ósseo vestibular. Após seis semanas, os resultados foram 

similares para os quatro tipos de implante. Uma reabsorção 

na parede óssea vestibular ocorreu e variou de 0,5 e 5,0mm, 

com uma média de reabsorção da crista óssea marginal de 

aproximadamente de 2,5mm apical ao ombro do implante, 

o que indica que as diferentes superfícies e geometrias dos 

implantes não in"uenciaram no processo de remodelagem 

que ocorre no alvéolo após a extração dental40.

Duas con!gurações diferentes  de implantes, cilíndrica e 

cônica, instalados em alvéolos pós-extração em 93 pacien-

tes foram avaliados em um estudo multicentro. A relação 

do gap com a quantidade de perda óssea horizontal e ver-

tical foi medida após quatro meses. A redução média do 

rebordo no sentido vestíbulo-lingual foi de 25% para os 

dois tipos de implante, sendo que, no aspecto vestibular, 

a reabsorção foi duas vezes maior que no aspecto lingual. 

No sentido vertical, houve uma redução da crista óssea 

vestibular de 1mm, ao passo que na crista lingual foi de 

0,5mm quando comparada com a margem do implante. 

Concluiu-se que a geometria dos implantes não in"uen-

ciou na redução do alvéolo após a extração dental e a ins-

talação imediata dos implantes1.

Prever esse grau de perda óssea é essencial aos resultados 

estéticos da restauração !nal. A compreensão dessa remo-

delagem óssea torna mais precisa a colocação da !xação e 

torna mais previsível a estética da restauração !nal29 .

Assim, um posicionamento ápico-oclusal da !xação deve 

estar entre 2 e 4mm da JCE dos dentes adjacentes, permi-

tindo um per!l de emergência adequado, bem como as 

distâncias biológicas em relação aos dentes adjacentes. A 

inclinação vestíbulo-lingual determinada por um guia ci-

rúrgico auxilia no correto posicionamento da !xação, per-

mitindo uma coroa com forma e contorno adequados51. 
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CASO CLÍNICO 07 (FIGURAS 51 A 59)

Fig.51 ››  Caso inicial, dente 11.

Fig.52 ››  Raio-x – fratura.

Fig.53 ››  Raiz fraturada.

Fig.54 ››  Posicionamento do implante.

Fig.55 ››  Coroa provisória imediata – PO imediato.

Fig.56 ››  Controle radiográ!co.

Fig.57 ››  Coroa cerâmica – !nal.

Fig.58 ››  Sorriso inicial.

Fig.59 ››  Sorriso !nal.

 50  51

 52  53

 54  55  56

 57  58
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CASO CLÍNICO 08 (FIGURAS 60 A 69)

 60  61

 62  63

 64  65  66

 67  68  69

Fig.60 ››  Caso inicial. Gengiva !na - processo in"amatório.

Fig.61 ››  Raio-x inicial.

Fig.62 ››  Sondagem indicando perda óssea vestibular.

Fig.63 ››  Instalação do implante.

Fig.64 ››  Provisório imediato.

Fig.65 ››  Detalhe do caso inicial.

Fig.66 ››  Caso !nal. Observar qualidade da gengiva marginal.

Fig.67 ››  Raio-x !nal.

Fig.68 ››  Sorriso inicial.

Fig.69 ››  Sorriso !nal.
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RECESSÃO DO TECIDO PERI-IMPLANTAR

A estabilidade dos tecidos moles vestibulares ao redor dos 

implantes unitários na maxila anterior é uma das metas da 

Implantodontia. Ao avaliar a estabilidade da topogra!a da 

mucosa ao redor de implantes unitários maxilares anterio-

res e dos dentes adjacentes, observou-se que os resulta-

dos, após um ano, revelaram uma recessão do tecido mole 

vestibular das coroas de implante de, em média, 0,6mm52.

Kan et al. (2003)53 relatam que, após a instalação pós-

extração dos implantes e das restaurações imediatas, 

uma média de recessão de 0,5 ± 0,53mm foi encontrada 

após 12 meses. 

Bianchi e San!lippo (2004)54 avaliaram a recessão da mucosa 

vestibular em implantes anteriores e posteriores em dois gru-

pos distintos: um grupo teste com 22 implantes tipo 1 submer-

sos associados a enxerto tecido conjuntivo no mesmo ato; e 

um grupo controle com  20  implantes tipo 1 sem enxerto teci-

do conjuntivo. A avaliação de seis a nove anos constatou sítios 

de recessão maiores que 1mm em relação ao dente adjacente 

em 5% do grupo teste e 20% do grupo controle.

Chen et al. (2009)39 realizaram uma extensa revisão da lite-

ratura referente aos resultados estéticos em implantes pós-

extração. Avaliaram as mudanças na posição da mucosa ves-

tibular e relatam uma média de 0,75mm de recessão para os 

implantes instalados em alvéolos pós-extração. A média da 

frequência de alguma recessão após implantes imediatos foi 

de 39% e, para recessões de 1mm ou mais, foi de 21,4%.

Um estudo retrospectivo realizado por Chen et al. (2009)55, 

com 85 implantes imediatos sem retalho instalados em 

ICS, ILS a média de recessão foi de 4,6% da altura tecidual 

do dente adjacente. Após três meses, a prótese foi insta-

lada e uma recessão de mais de 10% da altura do dente 

adjacente ocorreu em 18% dos casos. 

A posição vestíbulo-lingual do ombro do implante nos 

alvéolos de extração em implantes imediatos está for-

temente associada com a recessão da mucosa vesti-

bular55,56,57. O biótipo tecidual fino tem uma frequência 

de recessão maior que 1mm em comparação aos sítios 

com biótipo espesso53,56,57.

A melhora da estética do tecido mole também pode ser 

obtida com o enxerto de tecido mole na colocação do im-

plante58. Em pacientes com tecidos moles !nos ou contor-

no côncavo da mucosa vestibular, um enxerto de tecido 

conjuntivo pode ser usado para melhorar a espessura e o 

contorno dos tecidos moles59.

A remoção simultânea de dentes adjacentes frequen-

temente resulta em um colapso da tábua óssea vesti-

bular, bem como em uma perda óssea interproximal e 

subsequente colapso da papila pela perda de suporte. 

Segundo Kan29, uma alternativa para isso é a colocação 

alternada e imediata de implantes e a colocação do pro-

visório imediato, um seguido do outro após período de 

osseointegração.
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A cirurgia plástica dos tecidos peri-implantares antes, durante ou após a colocação dos implantes 

teve uma aceitação considerável a partir do momento que os pacientes reivindicaram prótese 

idênticas a dentes naturais. Os tecidos peri-implantares devem harmonizar-se ao máximo com os 

tecidos periféricos. A reparação dos tecidos moles é essencial na busca por essa harmonização51.

Quanto mais analogias entre a mucosa peri-implantar e os tecidos periodontais marginais forem esta-

belecidas, mais chances há para que os princípios da cirurgia plástica periodontal possam ser utilizados 

em cirurgias plásticas peri-implantares51.

As indicações para as cirurgias plásticas peri-implantares são:

Ausência de tecido queratinizado ao redor do implante.

Pouco volume de tecido mole vestibular.

Ausência de papilas dente/implante ou implante/implante.

Recessões vestibulares.

Discrepâncias gengivais.

Posicionamento inadequado dos implantes.

Estética.

Segundo Borghetti51, quando há falta de tecido queratinizado devido a pouca espessura ou à 

recessão marginal, um planejamento cirúrgico pode determinar qual o melhor momento e a 

melhor maneira para a reparação cirúrgica, que pode ser: 

Antes da colocação do implante.

Durante a colocação do implante.

Durante o período de osseointegração.

Durante a reabertura.

Após implante em função.

A técnica que melhor restabelece as perdas de papila são os enxertos de tecido conjuntivo 

subepitelial associados ou não aos deslocamentos de retalhos51. O melhor momento para cada 

caso é criteriosamente planejado.
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É importante destacar a crescente tendência da prótese !xa convencional substituir metal por 

materiais cerâmicos e zircônia. Esses materiais livres de metal, cerâmicos, são inertes, além de ofe-

recerem resultados estéticos mais favoráveis, mostram-se biologicamente mais compatíveis com 

os tecidos gengivais e não sofrem corrosão, liberando íons metálicos nos tecidos adjacentes.

Dessa forma, destacamos a utilização dos pilares cerâmicos de zircônia. São pilares personalizados 

que possibilitam um per!l emergente adequado, fazendo a correta manutenção dos tecidos moles 

após o condicionamento tecidual realizado pelas próteses temporárias sobre implantes. Outra vanta-

gem desses pilares “brancos”, está na possibilidade de se trabalhar com tecidos gengivais delicados e 

!nos sem os riscos ou a preocupação de transparecer a cor cinza dos pilares intermediários metálicos 

convencionais, criando, devido à transparência, resultados antiestéticos. 

Fig.70 ››  Caso inicial – Fratura do dente 22.

Fig.71 ››  Raio-x inicial.

Fig.72 ››  Rebordo alveolar cicatrizado.

Fig.73 ››  Incisão lingual e circular.

CASO CLÍNICO 09 (FIGURAS 70 A 81) – ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO DURANTE A 
INSTALAÇÃO DO IMPLANTE

 70  71

 72  73
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Fig.74 ››  Incisões sulculares e deslocamento parcial do retalho.

Fig.75 ››  Enxerto pediculado.

Fig.76 ››  Implante instalado com pilar imediato provisório.

Fig.77 ››  Provisório imediato. Observar ganho de volume 
vestibular.

Fig.78 ››  Controle PO de seis meses.

Fig.79 ››  Observar a manutenção da espessura do rebordo.

Fig.80 ››  Raio-x – controle !nal.

Fig.81 ››  Sorriso. Observar a manutenção das papilas.
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Fig.82 ››  Caso inicial. Recessão do dente 13 e ausência de 
espessura gengival no implante 12.

Fig.83 ››  Raio-x inicial.

CASO CLÍNICO 10 (FIGURAS 82 A 86) – ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO APÓS IMPLANTE EM FUNÇÃO

Fig.84 ››  Enxerto de conjuntivo posicionado sob o retalho.

Fig.85 ››  PO imediato.

Fig.86 ›› Controle PO de 90 dias com prótese unitária !nalizada.

 82  83

 84  85
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Fig.87 ››  Caso inicial com escurecimento por transparência 
gengival.

Fig.88 ››  Afundamento vestibular.

Fig.89 ››  Divisão do retalho.

Fig.90 ››  Avaliação do leito receptor.

CASO CLÍNICO 11 (FIGURAS 87 A 98) – ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO APÓS IMPLANTE EM FUNÇÃO

Fig.91 ››  Enxerto em posição. 

Fig.92 ››  Início da sutura.

Fig.93 ››  Enxerto estabilizado com suturas.

Fig.94 ››  Coroa provisória em posição.

Fig.95 ››  Aumento da espessura vestibular.

Fig.96 ›› Restauração !nal (cortesia do Prof. Dr. Sebastião 
Alves Ribeiro).

Fig.97 ››  Vista aproximada.

Fig.98 ››  Raio-x !nal.
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CASO CLÍNICO 12 (FIGURAS 99 A 110) – ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO PARA RECONSTRUÇÃO DE PAPILA

Fig.99 ››  Sorriso inicial. Ausência de papilas no dente 23.

Fig.100 ››  Defeito severo do rebordo.

Fig.101 ››  Raio-x demonstrando perda óssea interproximal.

Fig.102 ››  Divisão do retalho – leito receptor.

Fig.103 ››  PO imediato.

Fig.104 ››  PO de sete dias.

Fig.105 ››  Caso inicial.

Fig.106 ››  Caso !nal.

Fig.107 ››  Sorriso inicial.
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Fig.108 ››  Sorriso !nal.

Fig.109 ››  Controle PO de cinco anos.

Fig.110 ››  Manutenção da espessura vestibular.

 108  109
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