
Sarah Rodrigues de Faria 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Complicações e soluções em Implantodontia 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Araçatuba - SP 

2011 



 2 

Sarah Rodrigues de Faria 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Complicações e soluções em Implantodontia 

 

   
 

                                                                 
Trabalho de conclusão de curso como 

parte dos requisitos para a obtenção do 

título de Bacharel em Odontologia da 

Faculdade de Odontologia de Araçatuba, 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de 

Mesquita Filho”. 

 

Orientador: Profª. Drª. Daniela Micheline 

dos Santos 

 

 

                                 

Araçatuba - SP 

2011 



 3 

 

                                  

Dedicatória 

 

 

 

 

 

 

 
   Aos meus pais Patrícia e Adriano 

que não mediram esforços para que 

pudesse realizar meus sonhos. Por 

acreditarem em minha capacidade 

de chegar até aqui. 

   Á minha família, minhas avós, 

irmão que sempre me apoiaram. 

   Ao meu namorado Pedro Henrique 

pela paciência, pelo amor e 

compreensão sempre. 

    Á todos os meus amigos pela 

amizade aqui conquistada, por 

fazerem parte da minha vida. 

 

 

 

 

                                                                     

 

 

 

 

 

 

 



 4 

 

                                      

Agradecimentos 

 

 

 

   Agradeço á Deus primeiramente, por todas as conquistas, por toda a graça concebida 

em minha vida. 

   Agradeço aos meus pais, toda minha família e meu namorado pelo apoio e incentivo. 

   Agradeço também as minhas amigas Larissa e Ludmilla por todas as alegrias que tive 

ao longo desses quatro anos, pela amizade verdadeira, por toda ajuda sempre, por me 

acolherem, pela irmandade. Ao meu amigo Robert, agradeço, por todas as risadas e 

companheirismo. 

   Por fim, agradeço aos meus professores por todo conhecimento e dedicação. 

Especialmente, a minha orientadora Profª Dra.Daniela Micheline dos Santos e ao pós-

graduando Murillo Rezende pela credibilidade e total contribuição para que este 

trabalho se realizasse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                                           “Tenha em mente que tudo que você 

aprende na escola é trabalho de muitas 
gerações. Receba essa herança, honre-a, 

acrescente a ela e, um dia, fielmente, 
deposite-a nas mãos de seus filhos.” 

 
                                                                                                 Albert Einstein 

 

 
 

 

http://pensador.uol.com.br/autor/albert_einstein/


 6 

FARIA, S.R. Complicações e soluções em Implantodontia. 2011. Trabalho de 

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

Araçatuba, 2011. 

 

 

 

RESUMO 

    A reabilitação bucal conta hoje com um forte aliado, os implantes 

osseointegráveis. Não há como negar a importância da implantodontia dentro do 

contexto da prática odontológica. Inicialmente indicada para a reabilitação de pacientes 

totalmente edêntulos, atualmente vem conquistando espaço cada vez maior, com 

indicações para edentulismos parciais, múltiplos e unitários, com grande previsibilidade 

de sucesso nas restaurações estéticas, aliada às técnicas de manipulação de tecidos 

moles, regeneração tecidual guiada e carregamento protético precoce. Porém, antes de 

se pensar em se colocar implantes deve-se verificar a condição anatômica e a 

quantidade e qualidade de tecido ósseo local, que irá proporcionar resultado satisfatório 

para a reabilitação protética. Quando não se realiza inicialmente um planejamento 

adequado do caso, durante a fase protética, o profissional pode se deparar com grandes 

complicações, difíceis de serem solucionadas. Desse modo, o objetivo deste estudo foi 

apresentar diferentes soluções para possíveis falhas de um planejamento inadequado 

com implantes.  

 

PALAVRAS CHAVES: Próteses e Implantes. Implantes Dentários. Prótese 

Dentária Fixada por Implantes.  

  



 7 

FARIA, S.R. Complicações e soluções em Implantodontia. 2011. Trabalho de 

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

Araçatuba, 2011 

 

                                   

ABSTRACT 

 

 The oral rehabilitation has now a strong ally, osseointegrated implants. The 

importance of the implantology within the context of dental practice cannot be denied. 

Initially was appointed to the rehabilitation of fully edentulous patients, now has gained 

growing space, with indications for partial, multiple or unitary edentulism, with great 

success in the predictability of esthetic restorations, combined with the techniques of 

soft-tissue manipulation, guided tissue regeneration and precocious prosthetic charging. 

But before thinking about placing the implants the anatomical condition and the amount 

and quality of bone tissue must be verified, which will provide satisfactory results for 

the prosthetic rehabilitation. When a proper planning of the case is not done, the 

practitioner may be faced with major complications during the prosthetic phase, which 

will be difficult to resolve. Thus, the aim of this study was to present different solutions 

to the possible failures of an inadequate planning with implants. 

 

 

KEYWORDS: Prostheses and Implants. Dental Implants.Implant-supported prosthesis. 
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INTRODUÇÃO 

 

A implantodontia atual não se limita apenas ao restabelecimento da função de 

pacientes desdentados parciais e totais. Resultados estéticos obtidos em regiões 

anteriores fazem com que Cirurgiões Dentistas e pacientes esperem resultados cada vez 

mais semelhantes aos dentes naturais 34. 

A obtenção de próteses sobre implante esteticamente favoráveis requer a 

compreensão de critérios objetivos e subjetivos relacionados à anatomia de tecidos 

moles e duros 52. A estética dental e gengival deve agir em conjunto para proporcionar 

um sorriso com harmonia e equilíbrio. O plano de tratamento da implantodontia deve 

corrigir as deficiências dos tecidos duros e moles e combinar isso com precisão na 

colocação do implante 30. Mesmo quando todos os parâmetros estabelecidos para o 

diagnóstico e planejamento do tratamento são respeitados e realizados com habilidade, a 

equipe odontológica e o paciente podem encontrar-se insatisfeitos com o resultado 

estético final. 

A preservação ou a reprodução de uma arquitetura natural mucogengival ao 

redor de implantes dentários colocados na maxila anterior são esteticamente 

desafiadoras para o Cirurgião Dentista, principalmente para pacientes que apresentem 

uma linha do sorriso alta28. O desafio surge pela perda de tecido mucogengival como 

resultado da perda óssea após a extração de dentes traumaticamente feridos, 

periodontalmente comprometidos, devido a uma extração cirúrgica, traumática ou 

defeitos congênitos 8,47. Enquanto os procedimentos cirúrgicos de reconstrução têm sido 

utilizados para a melhoria dos defeitos de tecidos duros e moles antes da colocação do 

implante, a preservação da arquitetura do tecido mole ao redor dos implantes adequados 

permanece desafiadora. Segundo a literatura há uma tendência da mucosa alveolar 
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recuar no sentido palatino e apical após a colocação de um implante, expondo a linha da 

restauração, e, em alguns casos o parafuso do implante28.A papila interproximal também 

tende a ser reabsorvida quando a distância entre ponto de contato e crista óssea marginal 

for superior a 5 mm 8. 

A reabsorção de tecido ósseo alveolar desdentado é uma alteração relativamente 

constante após exodontias17,53. Esta reabsorção ocorre devido à perda de função 

sustentadora do processo alveolar, promovendo a reabsorção gradativa dos tecidos 

gengivais e ósseos da região. Para minimizar os efeitos da reabsorção tecidual, têm-se 

usado enxertos de tecidos duros e moles 2,47. O objetivo desses procedimentos é a 

restauração do volume em falta permitindo melhor posição do implante16,19,46 .Porém, a 

resposta biológica do hospedeiro para a enxertia é imprevísivel e, geralmente, não é 

dada a devida importância. 

Alternativas devem ser consideradas para solucionar a reabsorção tecidual em 

perdas dentárias anteriores. No início, utilizava-se resina acrílica autopolimerízavel ou 

silicones para disfarçar defeitos de tecidos moles, porém esses materiais foram 

substituídos por cerâmicas gengivais rosas, proporcionando resultados estéticos 

superiores. A cerâmica gengival é indicada para perdas dentais anteriores e 

normalmente não é considerada no diagnóstico inicial e no planejamento do tratamento, 

porém, essa técnica pode se apresentar uma alternativa confiável e previsível, além de 

ser um complemento essencial para a terapia. Os tecidos periimplantares apresentam 

boa resposta a estas restaurações de cerâmica, caso o paciente apresente boa 

higienização da área e realize avaliações esporádicas ao cirurgião dentista. 

Assim, uma revisão de literatura foi realizada para apresentar diferentes 

soluções para possíveis falhas de um planejamento inadequado com implantes. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

A revisão da literatura foi realizada na base de dados MEDLINE (PubMed) 

utilizando as palavras-chave próteses sobre implantes, estética em implantodontia, 

enxerto ósseo, enxerto de tecidos moles, prótese gengival, e com base em artigos 

publicados de 1978 a 2011. Depois de ler os títulos e resumos dos artigos, estudos 

foram escolhidos devido a sua correlação com o objetivo do presente estudo. 

 

 

REVISÃO DE LITERATURA 

 

Enxerto ósseo  

 

Segundo Chow & Wang a gestão de tecidos ósseos é um componente essencial 

para os implantes dentários. A reabsorção da crista óssea após a extração dentária não 

só compromete a instalação de implantes na posição ideal como também leva a 

resultados estéticos inaceitáveis. O autor ainda afirma que o ideal seria a preservação 

das estruturas adjacentes no momento da extração dentária, evitando a perda óssea 

adjacente e, desse modo, facilitando a reconstrução da papila durante a fase protética. 

O artigo vai de acordo com Iasella et al que realizaram um estudo comparando a 

preservação do rebordo alveolar após extração dentária aplicando enxerto ósseo 

liofilizado associado a uma membrana de colágeno em 24 pacientes. Comparando com 

o grupo controle, o grupo de preservação mostrou um ganho médio de 1,3 mm de altura 

óssea. Os autores concluíram que a preservação do rebordo alveolar é um procedimento 

previsível para manutenção de sua altura, largura e posição. 
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Quando a perda óssea é significativa, as técnicas de enxerto ósseo são 

alternativas seguras e apresentam altas taxas de sucesso, fornecendo regeneração 

previsível. Dentro da zona estética, onde a posição e angulação do implante são de 

fundamental importância para resultados estéticos, o uso de enxertos resulta no 

posicionamento ideal do implante dentro de uma base estável óssea.  

Os primeiros pesquisadores a empregarem os enxertos ósseos autógenos para 

reconstrução de maxilas intensamente reabsorvidas associadas aos implantes foram 

Breine & Branemark em 1980.Desde então, várias técnicas de reconstrução óssea do 

processo alveolar têm sido descritas na literatura mundial, mostrando a incansável 

tentativa do homem em encontrar melhores métodos e resultados, atingindo as 

expectativas e anseios dos pacientes e proporcionando um prognóstico favorável, 

considerando a reabilitação funcional, estética e fonética dos mesmos. 

Misch & Dietsh 1993, classificaram os materiais de enxerto ósseo para 

reconstrução dos maxilares, como, osso autógeno, materiais alógenos e aloplásticos, 

baseados no mecanismo de ação, onde somente o osso autógeno apresentou a 

capacidade de formar osso por osteogênese, osteoindução e osteocondução. 

O enxerto com materiais aloplásticos também mostram resultados satisfatórios. 

Em um estudo utilizando osso desmineralizado bovino, os resultados de Schneider et al 

apresentaram estabilidade dos tecidos ósseos e gengivais após um ano da instalação da 

coroa em incisivos centrais. Além disso, a papila interdental permaneceu estável durante 

esse período. 

Segundo a literatura,o enxerto ósseo autógeno pode ser considerado o “padrão 

ouro” na restauração do volume ósseo intra-oral, pois traz grandes vantagens, tais como 

o transporte de células vivas com capacidade osteogênica, a produção de um menor grau 
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de inflamação,a ausência de resposta imunológica e a diminuição da possibilidade de 

infecção em relação a outros tipos de substitutos ósseos. Dentre as áreas doadoras intra-

orais para enxertia autógena,se destacam a tuberosidade maxilar, sínfise mandibular, 

ângulo e ramo da mandíbula. 

Chipasco et al realizaram uma revisão de literatura incluindo artigos 

relacionados a enxertos ósseos autógenos. A taxa de sobrevivência de implantes 

colocados em maxilas reconstruídas variou de 60% a 100%, com valor médio de 91,5%. 

Segundo o autor, o sucesso da técnica está relacionado ao correto planejamento pré-

operatório, ao procedimento de reconstrução adequada e à reabilitação protética 

adequada. 

 

Enxerto de tecidos moles 

O sucesso da maioria das reabilitações implantossuportadas está correlacionado 

com a estética gengival. A papila interdental é considerada um componente estético 

essencial, principalmente da região anterior da maxila. A crista óssea alveolar e a altura 

do ponto de contato influenciam diretamente sua presença. Deformidade estética, 

dificuldades fonéticas e impacção alimentar são características de uma papila ausente. 

A presença ou ausência de papila interdental, entre implante e dente e entre 

implantes adjacentes tem recebido muita atenção desde a década passada. Com a 

exigência pelos pacientes de restaurações mais naturais em áreas estéticas, os clínicos 

devem manter um alto nível de habilidade e conhecimento. Diferentes técnicas 

cirúrgicas e protéticas de manipulação do tecido mole ao redor de restaurações 

implantares têm sido desenvolvidas para obter resultados mais estéticos. Palacci foi o 

primeiro clínico a considerar o problema estético em relação à papila interproximal na 



 14 

região anterior. Atualmente, o aspecto mais complexo e desafiador da Implantodontia é 

reconstruir um prognóstico da papila peri-implantar, pois embora o problema tenha sido 

identificado e a tentativa de resolvê-lo tenha sido feita corretamente, a regeneração 

papilar é de difícil realização e muitas vezes com prognóstico duvidoso. 

As técnicas cirúrgicas necessitam da habilidade do cirurgião, desde a incisão até 

a sutura, na preservação da mucosa bucal que é dependente da irrigação sanguínea, 

manuseio cuidadoso e atraumático, incisões impecáveis, descolamento do periósteo 

efetivo e técnicas de suturas infalíveis. 

Speroni et al avaliaram a estabilidade de enxertos gengivais colocados ao redor 

do implante, mostrando crescimento e estabilidade dos tecidos peri-implantares mesmo 

após 8 meses de realizado a enxertia. 

Simon et al destacaram a importância de se dar ênfase à fase de diagnóstico e 

planejamento, afim de reconhecer os desafios e as limitações do tratamento pré-

operatório. A realização da técnica de enxerto de tecidos moles com cuidado e a correta 

avaliação dos princípios estéticos e da resposta biológica aumentaram a probabilidade 

de resultados bem sucedidos. 

Hürzeler et al afirmam que diferentes procedimentos visando o aumento de 

tecidos moles têm sido desenvolvidos alcançando diferentes dimensões de ganho de 

tecidos moles. Dependendo da gravidade da perda tecidual,várias abordagens são 

viáveis. A opção terapêutica de primeira escolha para correção de perdas gengivais é o 

enxerto de tecido conjuntivo livre.O sucesso da técnica,porém, depende do suprimento 

sanguíneo dos tecidos da área receptora. Landsberg e Bichacho encontraram um alto 

percentual de falhas relacionadas à técnica. Além disso, não ocorre o aumento da 

espessura do rebordo, assim como a estabilidade dos tecidos adjacentes. 



 15 

Existem várias técnicas para aumento de tecidos moles. Porém, uma revisão 

sistemática avaliou diversas técnicas de manipulação de tecidos moles, identificando 

apenas um relato de caso randomizado demonstrando a eficácia dessas técnicas. Este 

artigo comparou o uso de enxerto de tecido conjuntivo para melhorar a estética de 

implantes unitários na maxila anterior (25 pacientes) com implantes dentários sem 

aumento (25 pacientes). Doze semanas após a cirurgia, a largura média horizontal da 

crista alveolar no grupo tratado cresceu 3,1 mm. Este trabalho mostrou que o enxerto de 

tecido conjuntivo é eficaz para aumentar tecidos moles na região peri-implante. 

Resultados semelhantes foram encontrados por Wiesner et al que  afirmaram, 

por meio de seus resultados, que o enxerto de tecido conjuntivo promove aumento de 

espessura tecidual. 

Alguns autores descreveram uma técnica associando o enxerto conjuntivo com 

uma camada de epitélio. A técnica foi proposta para aumento de rebordo e mostrou 

menor reabsorção devido ao melhor fornecimento de sangue. Segundo Stimmelmayr a 

camada de epitélio protege grande parte do tecido conjuntivo, porém a área doadora 

apresenta maior morbidade e dificuldade de cicatrização quando comparado ao enxerto 

de tecido conjuntivo simples. O autor ainda afirma que a técnica promove aumento 

ósseo sem deslocamento do epitélio mucogengival. 

Próteses gengivais 

Segundo Priest defeitos ósseos substanciais podem ser um fator agravante para 

recuperação estética favorável. A cirurgia de enxertos ósseos ou de tecidos moles seria a 

primeira escolha para minimizar falhas anatômicas. Porém, para defeitos extensos e nos 

casos de pacientes que recusam procedimentos cirúrgicos adicionais, a cerâmica 

gengival se apresenta como alternativa estética aceitável. 
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As cerâmicas gengivais são alternativas seguras para implantes instalados 

incorretamente ou indevidamente posicionados e para correção de tecidos moles. 

Segundo Misch et al, defeitos ósseos verticais dificilmente são corrigidos, 

resultando em uma coroa desproporcional. Com o uso de cerâmicas gengivais, 

resultados estéticos são alcançados com facilidade. A técnica também pode ser utilizada 

para corrigir espaços negros devido à perda de papilas interproximais, além de casos 

onde a reabsorção óssea é extrema. Os fatores psicológicos,no entanto,são relevantes 

para esse tratamento. O paciente pode ter uma predisposição negativa em relação à 

gengiva artificial. Isso faz da apresentação do caso um passo importante. A abordagem 

deve ser apoiada por informações técnicas, seguido por exemplos visuais. 

Barzilay & Tamblyn afirmam que a cerâmica gengival é o tipo de abordagem 

mais previsível para substituir a arquitetura e harmonia do tecido perdido. Segundo os 

autores sua maior indicação seria para reconstruções extensas. Além disso, o paciente 

não passa por procedimentos cirúrgicos adicionais. 

Outra vantagem dessa técnica é a possibilidade de realizar enceramento no 

modelo de estudo e mostrar ao paciente antes do inicio do tratamento. 

Se a opção de gengiva artificial é adotada desde o início, os resultados estéticos 

tendem a ser significativamente melhores quando comparados com próteses utilizadas 

como último recurso ou simplesmente como uma ferramenta de reparo. Planejamento 

específico para este tipo de restauração deve ser seguido para garantir os melhores 

resultados. 

Em alguns casos, as cirurgias de enxertos ósseos não alcançam a proporção 

maxilar necessária. Nestas situações, pode-se realizar uma associação com cerâmicas 
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gengivais. Desse modo, os enxertos ósseos são direcionados na horizontal, com redução 

de osso na vertical e gengival. Isso proporcionará espaço suficiente para a gengiva 

artificial esconder os limites da restauração além de promover maior facilidade para 

procedimentos de higiene. Esta perspectiva pode limitar a quantidade de falhas 

cirúrgicas, bem como minimizar custo, tempo de tratamento e desconforto para o 

paciente. 

Segundo Kalamidis et al, compreender os métodos usados para incorporar 

próteses gengivais em tratamento protético é vital para assegurar que os pacientes 

receberão todas as opções possíveis no início do plano de tratamento. 

Além disso, é necessário fornecer a instrução de higiene oral adequada e 

monitorar a saúde do tecido peri-implante, pois a prótese gengival pode reduzir a 

acessibilidade para limpeza. 

Coachman et al afirmam que, com um plano de tratamento ideal, incluindo as 

próteses gengivais, é possível alcançar resultados estéticos previsíveis, permitindo a 

manutenção adequada e a função previsível para a prótese sobre implante. 
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DISCUSSÃO 

 

A previsibilidade de sucesso estético depende da perda de tecido presente no 

início do tratamento. Segundo estudos realizados em animais, mesmo a instalação 

imediata de um implante após a extração de um dente não impede uma reabsorção óssea 

significativa nas paredes vestibular e lingual de um alvéolo. Quanto maior a perda óssea 

e gengival, maior a dificuldade de produzir um resultado estético ideal. Uma análise 

completa é obrigatória para avaliar a extensão do defeito e determinar se o tecido que 

falta é de natureza dura ou mole. Rosenquist et al definiram quatro fatores considerados 

importantes para alcançar um resultado bem sucedido e esteticamente satisfatório: 

largura e posição da gengiva inserida, nível do contorno vestibular do processo alveolar, 

configuração do processo alveolar, e tamanho e forma das papilas (1). A avaliação das 

condições ósseas é tão importante para a instalação do implante quanto às condições da 

mucosa ao redor do implante, visto que a posição da mucosa a longo prazo dependerá 

da existência e manutenção do suporte ósseo .O rebordo alveolar deverá ter uma 

adequada largura, tal que possibilite a inserção de um implante com, pelo menos, 1,5 

mm de osso ao redor de toda a sua circunferência. Sendo assim, o aumento do rebordo 

alveolar deverá ser utilizado quando houver defeitos no contorno labial que 

impossibilitem a instalação de implantes tanto pela falta de espessura de osso alveolar, 

quanto para aumentar a estética final do contorno gengival labial. 

As técnicas de enxerto ósseo para reconstrução de rebordo alveolar reabsorvido 

têm sido bem documentadas na literatura e apresentam graus variáveis de sucesso. 

Dentre essas técnicas,podem-se ressaltar os enxertos ósseos autógenos, alógenos e 

aloplásticos. Os enxertos autógenos são considerados o padrão ouro da reconstrução 
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óssea porque não produzem resposta inflamatória. Além disso, são 

biocompatíveis e contém propriedades osteocondutoras e osteoindutoras.Procedimentos 

onde a área doadora é a região intra-oral,no entanto, apresentam desvantagens, tais 

como disponibilidade limitada de enxertos ósseos, complicações cirúrgicas, incluindo 

alteração da sensibilidade dos dentes, distúrbios neurossensoriais e infecção. 

Em regiões anteriores, onde a posição e angulação do implante são fundamentais 

para uma estética favorável, a colocação de enxertos ósseos em um período de 4 a 6 

meses anterior à colocação do implante pode resultar em um posicionamento ideal 

dentro de uma base óssea estável. Muitas vezes as técnicas de implantodontia e enxertia 

são realizadas de maneira simultânea. Porém, isso pode resultar em um implante mal 

posicionado e com um ângulo protrusivo significante, tornando a restauração protética 

um grande desafio e, potencialmente, comprometendo o resultado estético. 

Outra preocupação significativa em torno das técnicas de enxerto ósseo envolve 

a reabsorção do enxerto, o que pode ocorrer durante a maturação do enxerto inicial e 

durante o período de cicatrização que segue a colocação do implante. Mesmo com uma 

técnica cirúrgica cuidadosa e plano de tratamento adequado, se uma quantidade 

significativa de tecido ósseo enxertado é perdido, o resultado estético pode ser 

seriamente comprometido. 

A terapia para tecido mucoso, previamente ou após a instalação do implante, 

emprega várias técnicas para aumentar a quantidade e/ou a qualidade do tecido mucoso. 

Entre essas técnicas,pode-se destacar o enxerto gengival livre (com retalho posicionado 

coronariamente), enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, retalho lateral deslizante, 

retalho de papila dupla, retalho semilunar posicionado coronariamente e regeneração 

tecidual guiada. A maior desvantagem dos enxertos de tecidos moles está no 
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desconforto causado na área doadora. A altura de tecidos moles ideal de próteses sobre 

um único implante deve-se principalmente à preservação de altura da crista óssea dos 

dentes adjacentes aos locais de implante, onde apenas um dente foi perdido. A 

reabsorção óssea inevitável após a extração de vários dentes e colocação de implantes é 

largamente responsável pela arquitetura do tecido mole alterada em torno de implantes 

adjacentes.3,4 A remoção simultânea de dentes adjacentes muitas vezes resulta em 

achatamento ósseo interproximal e subseqüente colapso da papila interproximal. 

Todas as técnicas cirúrgicas necessitam de uma área doadora de tecido 

queratinizado. Este tecido removido deverá ser constituído de epitélio-conjuntivo ou 

somente de epitélio, dependendo da técnica a ser utilizada. A ausência de tecido 

queratinizado suficiente ao redor dos implantes poderá desencadear doenças 

periimplantares que poderão levar ao insucesso do trabalho. 

De acordo com Edel (1974), são recomendados três sítios de remoção: palato, 

tuberosidade e crista edêntula. 

As cirurgias plásticas executadas antes da fase de implantação possibilitam a 

correção da altura, espessura, posição, largura e volume de tecido queratinizado. A 

gengiva deve ser espessa e fibrosa para que possa ajudar a mascarar os componentes 

protéticos, visando a obtenção da estética na prótese sobre implante. A espessura que se 

aceita como ideal seria de valores iguais ou maiores que 5mm. Valores inferiores a 

2mm, de gengiva queratinizada, tornam-se uma situação de risco. A escolha da técnica a 

ser utilizada, bem como a quantidade do tecido que será obtido, dependem da habilidade 

e do conhecimento técnico e científico do operador. 

Para restabelecer relações coroa natural e perfil gengival natural em situações 

complexas, restaurações gengivais artificiais podem reduzir a necessidade de técnica 
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sensível como procedimentos cirúrgicos, que são dependentes do padrão individual de 

reparo biológico. Elas também podem aumentar o conforto intra-oral por causa da 

interface suave e uniforme da gengiva da prótese com o tecido remanescente, 

simplificando e reduzindo,assim, o tempo e o custo do tratamento. 

Estas restaurações com gengiva artificial podem corrigir defeitos maxilo-faciais, 

compensar um inadequado relacionamento maxilo-mandibular e promover um selo de 

ar durante a fala em casos graves. Outra grande vantagem das restaurações gengivais é a 

correção prótetica das papilas interproximais, criando um aspecto natural e promovendo 

uma correlação harmoniosa com os dentes adjacentes. Suas desvantagens são limitadas 

e predominantemente relacionadas com as questões psicológicas das expectativas do 

paciente quando se considera prótese com gengiva artificial, bem como a higiene oral. 

Como regra geral, os pacientes esperando coroas individuais e que realmente necessitam 

de gengiva artificial podem então comparar essa modalidade às próteses totais.  

Outros inconvenientes citados são o carregamento oclusal fora do eixo e o 

acesso mais limitado para a higiene. Nesses casos,se faz necessário o uso de 

dispositivos especiais e treinamento para a higiene interdental. Se a opção de gengiva 

artificial for adotada desde o início, os resultados estéticos tendem a ser 

significativamente melhores do que quando a técnica é utilizada como último recurso ou 

simplesmente como uma ferramenta de reparo. O planejamento específico para este tipo 

de restauração deve ser seguido para garantir os melhores resultados. 
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CONCLUSÃO 

 

Existem diversas técnicas visando a melhoria funcional e estética para o 

tratamento com próteses sobre implante. Resultados positivos só poderão ser alcançados 

por meio de um planejamento multidisciplinar antes da instalação do 

implante,aumentando os índices de sucesso do tratamento, assim como a satisfação e 

qualidade de vida dos pacientes. 
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