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RESUMO 

 

Este trabalho é uma revisão de literatura e tem como título "Obtenção de Estética 

em Implantes Dentais Adjacentes”. Um dos maiores desafios na Implantodontia 

atual, se não o maior, é a obtenção do sucesso, não somente funcional e biológico, 

mas também estético, nos tratamentos reabilitadores com próteses-fixas implanto-

suportadas. Este estudo teve como objetivo principal descrever as técnicas atuais da 

implantodontia, e os diversos fatores envolvidos, que proporcionem ao clínico a 

obtenção de resultados favoráveis quando se realizam tratamentos com implantes 

dentários múltiplos adjacentes, nas regiões estéticas da cavidade oral. Para isso, foi 

realizada uma revisão de literatura através de leitura de artigos científicos publicados 

em periódicos especializados, com busca no portal Capes 

(www.periodicos.capes.gov.br) compreendendo o período de 1992 a 2012, e livros-

texto pertinentes ao tema. Verificou-se que vários fatores estão direta ou 

indiretamente envolvidos no alcance deste sucesso. Dentre estes, podemos 

destacar a linha do sorriso, o biótipo periodontal, o volume e a dimensão do rebordo 

e os dentes naturais vizinhos. Dentre as técnicas abordadas, a que envolve o 

conceito da Plataforma-Trocada, parece ser a mais promissora até a presente data. 

Concluiu-se que a obtenção deste sucesso constitui-se um dos maiores desafios ao 

clínico na Implantodontia, e o tratamento reabilitador implanto-suportado múltiplo 

localizado na zona estética ainda tem limitações, em relação à criação completa da 

papila interproximal. 

  

Palavras-chave: Estética. Implantes dentários. Papila dentária. 

 

 

 



ABSTRACT 
 

This study presents a review of the literature, and has the title “The Achievement of 

Aesthetics in Adjacent Dental Implants". One of the biggest challenges in Oral 

Implantology nowadays, if not the most challenging, is to achieve success, not only 

the functional and biological, but also the aesthetical success, in the rehabilitating 

treatments involving implants-borne-prosthesis, in cases concerning multiple 

adjacent dental implants in the aesthetics areas of oral cavity. The present study had 

as the main objective to describe the techniques and factors involved in such subject. 

Hence, it was made a review of the literature through a reading of scientific papers 

published in specialized journals, with an electronic search in CAPES portal 

(www.periodicos. capes.gov.br), comprising the period of 1992 to 2012, and 

textbooks relevant to the topic. It was found that several factors are directly or 

indirectly involved in achieving this success. Among these, we can highlight the smile 

line, the periodontal biotype, the volume and size of the ridge and the neighboring 

natural teeth. Among the techniques discussed, the one that involves the concept of 

Platform-Switching, seems the most promising to date. It was concluded that 

achieving this success constitutes a major challenge to the clinician in implant 

dentistry, and rehabilitative treatment involving multiple dental adjacent implants 

located in the aesthetic zone, still has limitations regarding the creation of the 

complete interproximal papilla. 

 

Key-words: Aesthetic. Dental implants. Dental papilla. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Historicamente, o processo da osseointegração descoberto por Per Ingvar 

Branemark e colaboradores na década de 50, propiciou em meados da década 

seguinte o desenvolvimento da técnica da implantodontia, que no seu início 

objetivava unicamente a devolução da função mastigatória aos pacientes 

desdentados totais mandibulares, através da confecção de uma prótese-fixa 

ancorada em implantes. Neste início a estética não se constituía em uma 

preocupação. 

 Como diz Garber:  

 

Implantes foram concebidos como um método de estabilização de próteses 
em pacientes desdentados totais altamente comprometidos. Também foram 
desenvolvidos para restaurar a função e, em menor extensão, a estética e a 
fonética. (GARBER, 1996, p. 45, tradução nossa).

1
 

 

Sabe-se que, na grande maioria dos casos, após a perda dos dentes ocorre a 

atrofia dos tecidos orais, e a mandíbula, por suas características anatômicas, de 

possuir pouca área que possa servir de suporte e retenção para uma prótese total 

removível muco-retida-suportada, levava esses indivíduos a uma situação de 

praticamente inválidos orais, já que sua função mastigatória encontrava-se 

grandemente comprometida pela pouca retenção e estabilidade das referidas 

próteses. Isto muda com o desenvolvimento da técnica de confecção de uma 

prótese total fixa ancorada e parafusada sobre implantes de titânio, previamente 

inseridos cirurgicamente, no tecido ósseo remanescente na região anterior da 

mandíbula compreendida entre os foramens mentuais. 

Com o passar dos anos, e tendo a técnica da osseointegração obtido grande 

sucesso e aceitação entre os clínicos e os pacientes, por sua previsibilidade e 

segurança, outras situações, que não a da perda total dos dentes, tais como as 

perdas unitárias e múltiplas, foram sendo objetos de estudo pela comunidade 

científica e passaram a ser ofertados rotineiramente nos consultórios odontológicos. 

Ou como afirma El Askary: 

 

                                                           
1
 Implants were conceved as a means of stabilizing prostheses in highly compromised totally 
endentulous patients. They also were developed to restore function and, to a lesser extent, esthetics 
and phonetics. 
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O final da década de 80 e o início dos anos 90 testemunharam a expansão 
dos implantes dentários, incluindo o tratamento dos pacientes parcialmente 
edêntulos com restaurações fixas implanto-suportadas. Estas novas 
aplicações clínicas incluem o tratamento da dentição unitária ausente na 
região anterior, que possui taxa de sucesso acima de 90% (EL ASKARY, 
2010 s, p. 7).  

 

Quando o paciente procura o profissional para realizar o tratamento através 

de implantes, ele não quer, somente, uma restauração melhor, mas deseja a 

perfeição em estética e função (KHOURY; HOPPE, 2000). 

Desta forma, casos clínicos que se situavam dentro da área anatomicamente 

delimitada pelos lábios superior e inferior, i.é., a chamada zona estética, passaram a 

ser frequentes nos consultórios odontológicos. Surgia, desta forma, uma opção mais 

conservadora na reabilitação protética, quando comparada às próteses-fixas, já que 

não havia mais necessidade de desgastes e ancoragem dos pilares em dentes 

vizinhos, muitas vezes hígidos, aos espaços edêntulos. Em consequência, a 

demanda por soluções estético-funcionais do edentulismo das regiões anteriores da 

cavidade oral, através da técnica da implantodontia, tornou-se parte do cotidiano dos 

pacientes e profissionais. O sucesso dos tratamentos com implantes passou a ser 

medido não apenas pelo restabelecimento da função mastigatória, e longevidade 

dos implantes, como também pela resolução estética que proporcionam. 

A colocação de implantes e restaurações para substituir dentes na zona 

estética é um desafio para os clínicos, particularmente em rebordos com perdas 

múltiplas e deficiências no tecido mole e osso. Reabsorção óssea seguida à 

extração de dente anterior frequentemente compromete os níveis do tecido gengival 

e ósseo para a restauração implanto-suportada. Quanto maior a perda da 

quantidade óssea e do tecido mole, mais difícil torna-se reproduzir um resultado 

estético ideal. A manutenção ou a criação de um tecido mole festonado necessário 

para criar a ilusão de um dente natural é frequentemente difícil de conseguir. A 

perda simultânea de dentes adjacentes usualmente resulta no achatamento do 

festonado ósseo interproximal, com o subsequente colapso das papilas. A colocação 

de um implante dental na zona estética é um procedimento técnico-sensitivo com 

pouca margem para erro (AL-SABBAGH, 2006; JIVRAJ; CHEE, 2006; PRIEST, 

2007). 

Para que o clínico envolvido com a técnica da implantodontia em sua prática 

diária possa atender às demandas estéticas de seus pacientes, torna-se imperativo 
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conhecer os fatores e as técnicas relacionados à obtenção do sucesso funcional e 

estético nos casos de implantes múltiplos adjacentes, situados na zona estética da 

cavidade oral. 
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2 OBJETIVOS 

 

Este trabalho teve como objetivo pesquisar, através de revisão de literatura, 

os fatores relevantes, as técnicas cirúrgicas e não cirúrgicas, para que se obtenha 

uma maior previsibilidade de sucesso nos tratamentos reabilitadores que envolvam o 

uso de implantes adjacentes na zona estética da cavidade oral.  
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3 METODOLOGIA 

 

Estudo realizado através de revisão de literatura. Inicialmente a pesquisa foi 

feita através da leitura de livros-texto pertinentes ao tema em questão, independente 

da época de publicação. E também da busca na internet por títulos de artigos 

científicos, publicados em periódicos, através dos endereços eletrônicos da Medline 

(via Pub-Med) e Bireme. Para a pesquisa foi utilizada a frase em idioma inglês: 

“Aesthetics in adjacent dental implants". Esta busca resultou em 142 artigos e após a 

análise dos títulos, 85 foram pré-selecionados. Destes, após a leitura dos resumos, 

52 foram impressos na íntegra para leitura, sendo utilizadas citações de 40 artigos e 

de 2 livros texto para a elaboração final deste estudo. Esta busca dos periódicos foi 

realizada através de consultas no portal Capes (www.periodicos.capes.gov.br) e na 

biblioteca da FOUFMG. Os artigos selecionados compreendiam o período de 1992 

até 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 15 

4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 Estética-Conceitos 

 

O conceito de estética, neste trabalho, é usado em seu sentido de origem, ou 

seja, derivado da palavra grega "aisthésis: percepção, sensação” é tudo que se 

relaciona ao belo, à arte, aquilo que possui harmonia nas formas, que provoca 

sentimento de atração (Wikipédia). E, também, como: "Estudo das condições e dos 

efeitos da criação artística. Estudo racional do belo quer quanto à possibilidade da 

sua conceituação, quer quanto à diversidade de emoções e sentimentos que ele 

suscita no homem” (FERREIRA, 1994/1995, p. 275). 

 

Ao contrário dos desdentados totais que mantêm a interface implante-
restauração além dos limites do perímetro dos lábios, muitos pacientes 
parcialmente desdentados, sofrem este período de transição com 
envolvimento de áreas estéticas. (SALAMA et al, 1995, p. 125, tradução 
nossa).

2
  

 

Objetivamente, a zona estética foi definida como qualquer segmento dento-

alveolar, que seja visível em um sorriso. Subjetivamente, a zona estética pode ser 

definida como qualquer área dento-alveolar de importância estética para o paciente 

(HIGGINBOTTOM et al., 2004; BELSER; BUSER; HIGGINBOTTOM, 2004). 

Na odontologia, se considerarmos os lábios como a moldura de um quadro, 

conforme defende Joly, Silva e Carvalho (2010), os dentes e os tecidos gengivais 

que os envolvem, visíveis ao observador, durante o sorriso ou em função, seriam a 

gravura, o desenho, a fotografia desta obra de arte. O tamanho deste "quadro", ou a 

área de abrangência estética, varia muito. Em algumas pessoas, a largura desta 

área está situada entre os primeiros pré-molares superiores, podendo se estender 

até os primeiros molares. Em outras, há o envolvimento apenas dos dentes 

anteroinferiores. E em outras situações há o envolvimento simultâneo dos superiores 

e inferiores. 

 

                                                           
2
 Unlike the fully edentulous individual who maintains the implant-restorative interface beyond the lip 
perimeter, many partially edentulous patients undergo this transition within the esthetic zone. 



 16 

4.2 Fatores de influência Estética 

 

4.2.1 Linha do Sorriso 

 

Na avaliação inicial do paciente candidato a tratamento com implantes, que 

envolve a chamada zona estética, um fator de primordial importância constitui-se na 

delimitação da linha do sorriso deste mesmo paciente. Ou seja, durante um sorriso 

forçado, qual altura a base do lábio superior alcança. Quanto mais aparente for esta 

área, maiores deverão ser os cuidados e as dificuldades encontradas pelo 

profissional para o sucesso do tratamento.  

 

Os casos de sorriso alto impõem desafios consideráveis para o 
planejamento de restaurações implanto-suportadas na zona estética porque 
a restauração e os tecidos gengivais são completamente expostos. [...] O 
tipo de linha de sorriso baixa é uma situação menos crítica, porque a 
interface restauração-implante estará escondida pelos lábios. Contudo, o 
paciente deve ser consultado já que “a zona estética é onde o paciente 
acha que ela é.” (JIVRAJ; CHEE, 2006, p. 4, tradução nossa).

3
 

 

A linha do sorriso pode ser classificada em baixa, média ou alta. El Askary 

afirma que uma linha do sorriso é classificada como baixa quando, apenas, parte da 

dentição está à mostra; e a linha do sorriso média mostra a dentição e as 

embrasuras gengivais. Já a linha do sorriso alta mostra além da dentição uma 

grande área da gengiva (EL ASKARY, 2001). 

Outros autores baseiam a classificação na porcentagem da aparência dos 

dentes anteriores, ou seja, linha do sorriso baixa quando aparecem até 75% do 

comprimento dos dentes anteriores, sem qualquer aparência da gengiva. No tipo 

médio, de 75% a 100% dos dentes anterossuperiores são visíveis, e as pontas das 

papilas podem estar aparentes. E no sorriso alto, dentes anterossuperiores estão 

completamente aparentes, com variável quantidade de gengiva visível (TJAN; 

MILLER apud JOLY; SILVA; CARVALHO, 2010; JIVRAJ; CHEE, 2006). 

 

 

                                                           
3
 A high smile poses considerable challenges when planning for implant supported restorations in the 
aesthetic zone because the restoration and gingival tissues are completely displayed. […] The low 
smile line is a less critical situation because the implant restoration interface which will be hidden 
behind the upper lip. However this cannot be assumed and the patient`s input must be sought to 
confirm this. “The aesthetic zone is where the patient thinks it is.” 
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4.2.2 Biótipo Periodontal  

 

O sucesso com implantes dentais na zona estética não deve ser medido, 

apenas, pela obtenção da osseointegração nos primeiros meses após o tratamento, 

mas também pela estabilidade, no longo prazo, dos tecidos moles periimplantares. 

Esta estabilidade é dependente da manutenção da osseointegração, e pode ser 

fortemente influenciada pelas características dos tecidos periodontais do paciente. 

 Acredita-se que a presença de um tecido queratinizado denso, ao redor dos 

implantes, ajudaria na manutenção do nível da margem gengival (ausência de 

migração apical) ao redor das restaurações, tanto sobre dentes naturais ou sobre 

implantes, pelo fato deste tecido apresentar uma maior resistência à inflamação, 

quando comparado à mucosa oral (TARNOW; ESKOW, 1996). 

 Para Nemcovsky, Moses e Artzi, a presença de uma mucosa queratinizada 

na interface tecido mole-implante , contribui para melhorar a estética, a manipulação 

da restauração, para diminuir a recessão gengival, e facilitar a manutenção de rotina 

e controle da placa( NEMCOVSKY; MOSES; ARTZI, 2000).  

Além do importante papel na higiene periodontal, desempenhado pela 

presença da mucosa inserida/queratinizada, segundo Fouad Khoury e Arndt Hoppe 

a sua ausência, é associada com uma discrepância na cor deste tecido, 

especialmente nos casos de pacientes com uma linha de sorriso alta (KHOURY, 

2000). 

 

Kois (2001) descreveu o biótipo gengival como sendo espesso ou fino. Um 
biótipo gengival espesso implica em mais tecido fibroso, maior 
vascularização e tecido ósseo subjacente mais volumoso, o qual, por sua 
vez, é mais resistente à recessão e frequentemente resulta em formação de 
bolsa na presença de insulto bacteriano. Tecido gengival fino possui menos 
suporte ósseo subjacente e menos suprimento sanguíneo, o que predispõe 
à recessão na presença de inflamação e após exodontias. (ZETU; WANG, 
2005, p. 834, tradução nossa).

4
 

 

El Askary (2001) descreve o biótipo periodontal acrescentando os termos 

festonado e plano, quando se refere aos tipos fino e espesso, respectivamente.  

 

                                                           
4
 Kois (2001) described the gingival biotype as being thick of thin. A thick gingival biotype implies more 
fibrotic tissue, more vascularization and thicker underlying hard tissue which in turn is more resistant 
to recession and often results in pocket formation in the presence of the bacterial insult. Thin 
gingival tissue has less underlying osseous support and less blood supply, […] which predisposes to 
recession after tooth extraction. 
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 Cada um deles têm suas características dento-biológicas próprias. O do tipo 

denso/plano é caracterizado por apresentar uma estrutura óssea grossa e plana, 

uma faixa larga de gengiva inserida, e por possuir uma menor discrepância na 

localização da margem gengival e por um tecido interproximal denso-fibroso. Os 

dentes são abaulados no terço cervical e, geralmente, com formas quadradas. 

Reage à inflamação formando bolsa periodontal. O do tipo fino/festonado 

caracteriza-se por possuir uma estrutura óssea festonada e frequentemente 

fenestrada, maior discrepância na localização da margem gengival e por um tecido 

interproximal delicado-friável. Os dentes têm uma anatomia mais plana no terço 

cervical, e possuem uma forma alongada triangular. Reage à inflamação com 

recessão gengival. (EL ASKARY, 2001). 

Torna-se importante, portanto, a avaliação prévia do paciente quanto ao seu 

biótipo gengival, pois um periodonto do tipo fino/festonado, por ser menos resistente 

aos traumas dos procedimentos cirúrgicos e restauradores, apresenta um maior 

risco de produzir uma recessão dos tecidos moles após a cirurgia (AL-SABBAGH, 

2006). 

No paciente com o tipo gengival fino, o tratamento com implantes na zona 

estética torna-se ainda mais desafiador, e os implantes necessitam ser posicionados 

mais para o palato e mais profundamente (sentido apical), a fim de proporcionar um 

perfil de emergência adequado, prevenindo a confecção de uma restauração com 

cantilever, e também o aparecimento da sombra do titânio através do tecido gengival 

fino. Por outro lado, isto aumenta o risco da perda de tecido mole periimplantar, com 

o consequente aparecimento de um “buraco negro” e/ou a confecção de pontos de 

contatos alongados, levando a um provável comprometimento estético (PALACCI; 

NOWZARI, 2008). 

 

4.2.3 Papila interdentária  

 

A papila interdental é a parte da gengiva que ocupa o espaço coronal além da 

crista óssea alveolar entre dentes adjacentes. Sua função é de agir como uma 

barreira biológica protegendo as estruturas periodontais, fornecendo um selamento 

para resistir à invasão microbiana. Na região anterior da cavidade oral, além da 

função biológica citada, a papila interdental possui uma função estética essencial, ao 

preencher os espaços interdentários (ZETU; WANG, 2005). 
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Para que o sorriso seja considerado belo, agradável ao olhar, harmônico, 

estético, e os parâmetros de beleza estejam representados, é fundamental a 

presença da papila gengival interdentária, preenchendo o espaço anatômico entre 

os dentes, as chamadas ameias (embrasuras) interdentais.  

 A ausência da papila interproximal pode gerar deformidades estéticas, 

dificuldade fonética, e impactação alimentar (GASTALDO; CURY; SENDYK, 2004; 

ZETU; WANG, 2005; JIVRAJ; CHEE, 2006; CHOW; WANG, 2010). 

Este mesmo princípio, da presença da papila interdentária como fator 

essencial à estética, é aplicado aos tratamentos reabilitadores com implantes 

múltiplos adjacentes em áreas estéticas da cavidade oral. O tratamento de pacientes 

com perdas múltiplas de dentes nesta zona, ainda tem algumas limitações inerentes 

no que diz respeito à completa criação de papila interimplantar (BELSER et al., 

1998; EL ASKARY, 2000). 

Quando dois ou mais dentes são perdidos na região anterior da maxila, a 

obtenção da papila e de uma linha gengival estética associada a restaurações 

suportadas por múltiplos implantes é particularmente desafiadora, uma vez que o 

rebordo ósseo alveolar é plano e o perfil da mucosa entre implantes adjacentes 

tende a nivelar-se após os procedimentos cirúrgicos, além de dificultar a 

regeneração total da papila interimplantar. Assim, tornam-se necessários 

procedimentos regenerativos prévios à instalação dos implantes, que incluem o 

aumento ósseo vertical e horizontal, bem como o aumento dos tecidos moles, para 

que se obtenham as condições ideais do rebordo e o sucesso estético do tratamento 

(BELSER et al., 1998; TARNOW et al., 2003; AL-SABBAGH, 2006; JIVRAJ; CHEE, 

2006; PRIEST, 2007). 

Além da presença da papila interimplantar, e de uma linha gengival harmônica 

com a dentição adjacente ao espaço edêntulo, outro fator de importância estética 

relevante é a obtenção de um contorno convexo da crista alveolar, já que, 

geralmente após as perdas dentárias, ocorre a reabsorção da tábua óssea vestibular 

e o aparecimento de uma concavidade (Fig.1) (GASTALDO, 2004; BUSER; 

MARTIN; BELSER, 2004). 
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Figura 1 - Vários aspectos de uma restauração estética implantosuportada 
podem ser influenciados pelo cirurgião: uma linha gengival harmoniosa sem 

mudanças abruptas na altura do tecido, papila intacta, e um contorno convexo 
vestibular do processo alveolar. 

 
Fonte: (BUSER; MARTIN; BELSER, 2004) 

 

A papila apenas estará presente se houver um tecido ósseo que lhe dê 

sustentação. Em um estudo clínico realizado em humanos, com a finalidade de 

determinar se a distância da base da área de contato entre dentes à crista óssea 

poderia estar relacionada à presença ou ausência da papila interproximal, os 

resultados mostraram que quando esta medida era de 5 mm ou menos, a papila 

estava presente em quase 100% das vezes. Quando a distância era de 6 mm, a 

papila estava presente em 56% das vezes, e quando a distância era de 7 mm ou 

mais, a papila estava presente em 27% ou menos. (TARNOW; MAGNER; 

FLETCHER, 1992).  

Estes resultados têm um significado clínico muito importante, pois mostram 

que o aumento de apenas 1 mm na distância da base do ponto de contato das 

futuras restaurações à crista óssea interproximal, diminui praticamente para a 

metade a previsibilidade do preenchimento total do espaço papilar. Portanto, deve-

se ter muita cautela quando se necessita da colocação de dois implantes adjacentes 

na zona estética, pela dificuldade de se recriar uma papila entre dois implantes, 

sendo este um dos maiores desafios da implantodontia (SALAMA, 1995; 

GASTALDO; CURY; SENDYK, 2004). 

Tarnow et al. (2003) realizaram um estudo clínico onde foram medidas as 

alturas de tecido mole presentes entre implantes adjacentes, através da medição 

vertical deste tecido desde a crista óssea até o topo da papila interproximal. Na 

maioria dos casos, espera-se que apenas 2,3 ou 4 mm de altura de tecido mole 

(média de 3.4mm) sejam formados sobre a crista óssea interproximal. Isto 
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representa uma deficiência de 1 a 2 mm do que se necessita para replicar a papila 

interproximal de dentes naturais adjacentes. Garber et al. (1996) mediram a altura da 

papila até a base da bolsa (sulco) ao redor de dois implantes adjacentes e 

encontraram uma distância média de 4.5 mm. O significado clínico destes resultados 

é extremamente importante para o planejamento dos casos com dois ou mais 

implantes adjacentes na zona estética. Pois, se há dentes saudáveis naturais com 

papilas de forma natural adjacente aos implantes, então a altura da papila entre 

estes implantes quase sempre estará numa posição mais apical do que a dos dentes 

adjacentes saudáveis, o que compromete o resultado estético esperado. Estes 

resultados têm que ser considerados antes da colocação de implantes na zona 

estética (TARNOW et al., 2003). 

Lee et al. afirmam haver uma relação direta entre a altura da papila 

interimplantar e a largura da mucosa queratinizada presente, e que esta altura tende 

a aumentar quanto maior for a faixa da mucosa queratinizada (LEE; PARK; MOON, 

2005).  

Segundo Grunder, Gracis e Capelli, a presença da papila depende dos 

seguintes fatores: o nível ósseo, o volume do tecido conjuntivo, e o suporte proximal 

das coroas. Quando consideramos a situação de um implante adjacente a um dente, 

a presença da papila é principalmente determinada pelo ligamento ósseo (altura) do 

lado do dente, enquanto a presença de uma papila entre dois implantes depende da 

quantidade de osso existente na área interproximal. Se esta altura é favorável há 

boa chance de que a papila interdental seja mantida após a colocação do implante 

(GRUNDER; GRACIS; CAPELLI, 2005;; JIVRAJ; CHEE, 2006). 

Gastaldo, Cury e Sendyk estudaram se havia uma relação entre a distância 

vertical, da base do ponto de contato à crista óssea interproximal, e a distância 

horizontal entre dois implantes adjacentes ou entre um implante e um dente natural, 

e a incidência ou não da papila. Os autores concluíram que uma distância horizontal 

menor que 3 mm, independentemente da distância vertical, era fator determinante 

para a ausência da papila interproximal. Concluíram que para assegurar a presença 

da papila, as distâncias verticais (base do ponto de contato/crista óssea) ideais são 

de 3 mm entre implantes adjacentes e de 3, 4 ou 5 mmm entre um dente e um 

implante, e o distanciamento horizontal (lateral) entre implantes ou entre dente e 

implante é de 3 a 4 mm (GASTALDO; CURY; SENDYK, 2004). 
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Degidi et al. (2008) avaliaram a influência da distância entre implantes 

adjacentes nos resultados estéticos ( presença ou não da papila) na região anterior 

da maxila, usando o protocolo de tratamento com instalação e restauração imediata 

dos implantes. Quarenta e nove pacientes necessitando de restaurações múltiplas 

implanto-suportadas na zona estética receberam 152 implantes. Radiografias 

periapicais e imagens digitais de 99 áreas interimplantes foram registradas e 

analisadas a 0, 6, 12, e 24 meses após a cirurgia. A presença da papila interproximal 

foi avaliada e comparada às distâncias entre a crista óssea e o ponto de contato 

entre dentes naturais e as coroas implanto-suportadas. Após análise dos resultados, 

verificou-se que uma distância entre implantes > 2 mm pareceu levar a uma menor 

perda óssea lateral. Quando esta distância era < 2 mm, a perda vertical da crista 

óssea foi significativamente maior do que no grupo com distância > 4 mm. A 

porcentagem da presença da papila interproximal diminuía quando a distância entre 

a crista e o ponto de contato entre as duas coroas era > 6 mm, e quando os dois 

implantes estavam instalados a uma distância > ou = a 4 mm. Com o passar do 

tempo ocorria um aumento na porcentagem das taxas de sucesso estético, para 

todas as distâncias pesquisadas. Independentemente da época analisada, uma 

distância > 4 mm resultou nas porcentagens mais baixas de sucesso, enquanto que 

as maiores taxas de sucesso foram registradas para as distâncias > 2 mm, e < 4 

mm. Os autores concluíram que, não foi possível definir uma distância precisa entre 

os implantes, ou a posição ideal do ponto de contato protético para implantes 

adjacentes inseridos e restaurados através de um protocolo imediato. A fim de 

garantir um melhor resultado estético, o ponto de contato entre as duas coroas 

protéticas deveria estar localizado entre 3 e 4 mm, e nunca acima de 6 mm, do pico 

da crista óssea interproximal. E os implantes adjacentes deveriam ser instalados a 

uma distância > 2 e < 4 mm entre si (DEGIDI et al., 2008).  

Ishikawa et al. afirmaram que se os implantes são instalados a uma distância 

menor que 3 mm, a altura óssea entre eles, será reduzida em consequência da 

remodelação óssea, e a altura da papila também estará diminuída. Scarano et al. 

mediram a distância necessária a fim de diminuir a reabsorção óssea entre 

implantes. Relataram que manter uma distância interimplantes de 5 mm resultou em 

uma reabsorção óssea insignificante, mas à medida que a distância diminuía a 

quantidade da reabsorção óssea aumentava (ISHIKAWA et al., 2010). 
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4.3 Planejamento 

 

Em todo tratamento com implantes dentais um planejamento criterioso, antes 

do ato cirúrgico, torna-se imperativo, principalmente naqueles que envolvem o 

segmento estético, pois não há espaço para a ocorrência de erro nestes casos tão 

caros ao paciente e aos próprios profissionais. 

O planejamento pré-cirúrgico indica a necessidade ou não de um aumento da 

fundação dos tecidos duros e moles antes da colocação dos implantes (TISCHLER, 

2004). A colocação deste implante em uma posição ideal começa com um 

planejamento da restauração que se deseja alcançar e a avaliação anatômica 

criteriosa do espaço edêntulo, aliados a excelentes habilidades clínicas. Assim torna-

se necessária a execução de um enceramento diagnóstico e a confecção de um 

guia cirúrgico, para que se diminua a chance do erro (BUSER; MARTIN; BELSER, 

2004; AL-SABBAGH, 2006).  

Buser, Martin e Belser também afirmam que, para a obtenção de uma 

restauração ideal estética implantosuportada, existe uma relação de dependência 

com alguns parâmetros anatômicos e cirúrgicos. Por exemplo, o posicionamento 

submucoso da plataforma do implante, o seu posicionamento tridimensional, a 

estabilidade dos tecidos moles periimplantares no longo prazo, e a presença de 

simetria entre as coroas implantosuportadas e os dentes ou restaurações adjacentes 

(BUSER; MARTIN; BELSER, 2004). 

Outros autores afirmam que, além da avaliação anatômica das deficiências 

dos tecidos mole e duro do rebordo, e da colocação precisa do implante 

(posicionamento tridimensional), para que haja uma previsibilidade no resultado 

estético do tratamento devemos estar atentos a algumas variáveis, como a seleção 

do paciente (linha do sorriso, biótipo periodontal, forma do dente) e a posição das 

raízes dos dentes adjacentes (JIVRAJ; CHEE, 2006). 

 

4.3.1 Planejamento Reverso 

 

Originalmente, implantes eram colocados nos locais de disponibilidade óssea, 

e o objetivo principal era devolver a função aos pacientes edêntulos totais, sendo a 

estética de importância secundária. Quando a técnica da implantodontia estendeu-
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se ao edentulismo parcial, o padrão de excelência tornou-se equivalente aos 

parâmetros estéticos da dentição natural adjacente (GARBER, 1996).  

A regeneração óssea guiada através do uso de membranas, associada a 

técnicas de aumento de tecido mole periodontal, passou a permitir o 

desenvolvimento do sítio receptor com o objetivo de se combinar ao dos dentes 

adjacentes e permitir a colocação dos implantes nestes locais reconstruídos 

(BUSER; MARTIN; BELSER,1994; GARBER, 2006). 

Isso, então, possibilita uma guinada na filosofia da Implantodontia: a 

colocação de implantes guiada pela restauração final desejada, e não somente pela 

anatomia óssea disponível do rebordo. A filosofia atual estipula que em todo plano 

de tratamento e procedimentos clínicos, primeiro a forma final da restauração é 

estabelecida e determina todos os procedimentos subsequentes (BAHAT et al. apud 

GARBER, 2006; BELSER; BUSER; HIGGINBOTTOM, 2004). 

 Este conceito, ou o que chamamos de planejamento reverso, passa a 

prevalecer, em contraste com o conceito anterior de colocação guiada pela 

disponibilidade óssea (AL SABBAGH, 2006). 

 O implante passa a ser visto como uma mera extensão apical da 

restauração, com a criação de tecido ósseo para suportá-lo, enquanto o tecido mole 

do espaço implantar é manipulado/desenvolvido para imitar o da dentição natural 

adjacente (GARBER, 2006; AL-SABBAGH, 2006). 

A não ser que a posição da prótese final seja visualizada antes da cirurgia, a 

colocação de implantes dentais, com a finalidade de se alcançar o resultado 

esperado, não pode ser executada. A importância desta filosofia de planejamento é 

ainda mais evidente na zona estética anterior da maxila (TISCHLER, 2004). 

 Nela, a colocação de implante deve ser biológica e proteticamente guiada e 

facilita a obtenção de uma restauração com contornos ideais e suaves perfis de 

emergência. A colocação biologicamente guiada relaciona-se à promoção de uma 

anatomia sulcular ideal, através da preservação do tecido mole e ósseo (PRIEST, 

2007). 

Para Andrade et al. o planejamento reverso em implantodontia consitui-se no 

primeiro passo para um diagnóstico e planejamento adequados, e nos permite 

visualizar o resultado pretendido ao final do tratamento. Isto é alcançado através da 

realização de um enceramento diagnóstico que reconstitui, em modelos de gesso, a 

estrutura dentária e tecidual perdidas, e orienta o profissional quanto à necessidade 
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ou não de enxertos de tecidos, além de permitir uma avaliação tridimensional da 

área edêntula (ANDRADE et al., 2010). 

 

4.3.2 Guia Cirúrgico 

 

O guia cirúrgico constitui o instrumento da transferência do planejamento 
reverso para o momento da cirurgia, orientando o posicionamento 
tridimensional do implante (ANDRADE et al., 2010, p. 14). 

 

A instalação do implante em sua posição ótima permite alcançar um perfil de 

emergência ideal propiciando suporte dos tecidos mole e duro no longo prazo, e é 

um dos pré-requisitos fundamentais para que se atinja o sucesso na implantodontia. 

Isto é ainda mais importante quando o tratamento envolve próteses suportadas por 

múltiplos implantes na região anterior maxilar, sendo mandatório o uso de guia 

cirúrgico para estes casos (BELSER; BUSER; HIGGINBOTTOM, 2004; BUSER; 

MARTIN; BELSER, 2004). 

Bons guias cirúrgicos devem ter as seguintes características: devem ser 

fáceis de colocar e remover, serem rígidos e estáveis, não interferir com o retalho 

refletido, permitir a visualização de indicadores de profundidade (sondas 

milimetradas) e a refrigeração das brocas cirúrgicas (BUSER; MARTIN; BELSER, 

2004). 

 

4.4 Posicionamento Tridimensional dos Implantes 

 

Quando um implante é instalado dentro do tecido ósseo espera-se que, após 

um determinado período, a osseointegração esteja estabelecida através do contato 

íntimo entre este tecido e a superfície de titânio do implante e que, através da 

estabilidade alcançada, o implante possa cumprir no longo prazo o seu papel na 

função da mastigação e da estética. Espera-se que o implante esteja completamente 

envolvido por tecido ósseo e desta forma exerça todo o seu potencial de suporte e 

resistência às cargas transmitidas ao osso, durante a mastigação. 

A colocação de implantes numa posição correta tridimensional é a chave para 

o sucesso do tratamento estético, independente do sistema de implante usado. A 

relação da posição entre o implante e a restauração pretendida deve ser baseada na 
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posição da plataforma do implante, porque isto influencia a resposta final dos tecidos 

duro e mole (BUSER; MARTIN; BELSER, 2004).  

 Assim, o posicionamento tridimensional do implante torna-se um fator 

preponderante no alcance do sucesso, pois isto permitirá a estabilidade e suporte 

ideais dos tecidos duros e moles periimplantares. Para se alcançar o correto 

posicionamento do implante em áreas estéticas um enceramento diagnóstico pré-

operatório deve ser realizado, para se determinar a posição do dente a ser 

restaurado. Três diferentes sentidos governam o posicionamento do implante numa 

análise tridimensional do rebordo: ápico-coronal, mesio-distal, e vestíbulo-lingual 

(TARNOW; ESKOW; ZAMZOK, 1996; EL ASKARY, 2001; BUSER; MARTIN; 

BELSER, 2004; BELSER; BUSER; HIGGINBOTTOM, 2004). 

Além do posicionamento correto do implante ser um dos fatores-chave para 

se alcançar um resultado estético com implantes, Grunder et al. citam a necessidade 

de se estabelecer um volume ideal de tecidos duros e moles e, para tal, preconizam 

uma colocação da plataforma do implante a uma distância de 1.5 a 2.0 mm mais 

para o palato em relação ao esperado perfil de emergência vestibular, na margem 

gengival da coroa (GRUNDER, 2005). 

Belser, Buser, Higginbottom e Al-Sabbagh acrescentam a angulação do 

implante como um quarto parâmetro, além dos três citados anteriormente, relativos 

ao posicionamento tridimensional do implante como fator de obtenção de sucesso 

(BELSER; BUSER; HIGGINBOTTOM, 2004; AL-SABBAGH, 2006). 

 Priest (2007) propõe um protocolo para instalação de implantes adjacentes 

chamada de a “regra de 3x3x3” (PIE). Para que haja uma maximização do potencial 

estético na instalação de implantes adjacentes, uma regra chamada de Borda Inciso-

Palatal 3x3x3 deve ser respeitada e colocada em prática. 

Os quatro princípios desta regra são universais, interdependentes e estão 

descritos abaixo: 

 

a) As plataformas dos implantes devem ser posicionadas a 3 mm apical aos 

zênites das margens vestíbulo-gengival predeterminada das restaurações 

planejadas (Fig.2). 
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Figura 2 - Plataformas dos implantes são posicionadas 3 mm apical às 
margens gengivais pré-determinadas das restaurações 

 
Fonte: (PRIEST, 2007) 

 

b) Os centros das plataformas dos implantes devem estar a uma distância de 

pelo menos 3 mm palatal às margens vestibulares (Fig.3). 

 

Figura 3 - Os centros das plataformas dos implantes são posicionados a uma 
distância de pelo menos 3 mm palatal às margens gengivais planejadas 

 
Fonte: (PRIEST, 2007) 

 
c) Um espaçamento de 3 mm é necessário entre as plataformas dos 

implantes adjacentes (Fig.4). 

 

Figura 4 - Uma distância de 3 mm entre as plataformas dos implantes 
adjacentes é estabelecida 

 
Fonte: (PRIEST, 2007) 
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d) Os implantes devem emergir de dentro da área delimitada pelas margens 

inciso-palatais do contorno das futuras coroas (Fig.5). 

 

Figura 5 - Os implantes emergem dentro das margens inciso-palatais 

 
Fonte: (PRIEST, 2007) 

 

Estes princípios são apropriados para qualquer paciente de implantes 

adjacentes, de incisivos centrais a caninos, onde exista um rebordo de anatomia 

normal ou com possibilidade de regeneração tecidual. Esta regra é aplicável a 

implantes de duas peças com diâmetros de plataformas regulares de 

aproximadamente 4 mm. De acordo com esta regra, as margens gengivais livres das 

futuras restaurações são os fatores determinantes e que mais importam no 

posicionamento do implante, mais até do que o alinhamento das raízes dos dentes 

perdidos ou extraídos. Embora a implantodontia seja proteticamente guiada, a fase 

cirúrgica é a mais crítica para o resultado estético e um guia cirúrgico é a maneira 

mais eficiente de se atingir os objetivos desta regra (PRIEST, 2007). 

 

4.4.1 Posicionamento Mesio-Distal 

 

O posicionamento dos implantes no sentido mesio-distal implica na avaliação 

prévia do espaço disponível para a instalação dos implantes e, nas áreas estéticas, 

torna-se fator fundamental a obtenção de um espaçamento adequado entre os 

implantes adjacentes, e também entre os implantes e os dentes naturais vizinhos ao 

rebordo edêntulo.  

Para se evitar um resultado estético desfavorável, o espaço disponível 

mesiodistal deve ser cuidadosamente medido para que um implante de diâmetro 

apropriado seja escolhido, e um espaçamento ideal interimplantes planejado. Um 

posicionamento muito próximo a implantes adjacentes ou dentes talvez resulte em 
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perda da crista óssea interproximal, com subsequente perda de altura da papila (EL 

ASKARY, 2001; BUSER; MARTIN; BELSER, 2004; AL-SABBAGH, 2006). 

A perda da altura da crista nos dentes adjacentes é causada pela 

saucerização óssea, rotineiramente encontrada ao redor da plataforma dos 

implantes osseointegrados. Estudos têm demonstrado que, além do componente 

vertical, existe um componente horizontal na perda da crista óssea ao redor do 

implante. A dimensão horizontal da saucerização óssea proximal mede ao redor de 

1.0 a 1.5 mm, e a dimensão vertical é de aproximadamente 2 mm, medida a partir da 

plataforma. Devido ao fato desta reabsorção ocorrer circunferencialmente, ela 

afetará não somente a estrutura óssea proximal, mas também a altura da tábua 

óssea vestibular podendo acarretar recessão indesejada do tecido mole (BUSER; 

MARTIN; BELSER, 2004). 

Portanto, uma distância mínima precisa ser respeitada quando da colocação 

dos implantes para prevenir a perda óssea vertical nos dentes adjacentes (e entre 

implantes adjacentes) levando ao encurtamento da papila interimplantes. 

Grunder et al. afirmam que se a distância entre implantes adjacentes for 

menor ou igual a 3 mm, devido à provável ocorrência da saucerização, espera-se 

que o nível do osso interproximal seja mais apical ou atinja, no máximo, o mesmo 

nível da plataforma do implante gerando, assim, uma papila reduzida ou mesmo 

inexistente, acarretando o comprometimento estético. Somente se a distância entre 

os implantes for maior que 3 mm o pico ósseo interproximal poderá ser mantido 

acima da plataforma do implante (GRUNDER; GRACIS; CAPELLI, 2005). 

Assim como em dentes naturais, vários grupos de pesquisa verificaram a 

presença de uma distância biológica ao redor dos implantes. Eles são posicionados 

ao nível ou próximo da crista óssea. Uma vez entrando em contato com o meio 

bucal, seja no momento da reabertura nos casos de dois estágios, ou imediatamente 

na técnica não submersa de dois estágios, ocorre uma reabsorção óssea no sentido 

apical (componente vertical) de 1.5 a 2.0 mm ao redor da superfície da junção 

implante-abutment (TARNOW; CHO; WALLACE, 2000). 

Além deste componente vertical de perda óssea, neste estudo realizado por 

Tarnow, Cho e Wallace (2000), avaliou-se a existência ou não de uma perda óssea 

lateral (componente horizontal) ao nível da conexão implante-abutment, e verificou-

se se esta dimensão lateral tinha um efeito sobre a altura da crista óssea entre dois 

implantes, separados por diferentes distâncias entre si. Foram realizadas medidas 
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radiográficas em 36 indivíduos que possuíam dois implantes adjacentes. Foram 

medidas as distâncias laterais da crista óssea interproximal às superfícies dos 

implantes (A e B na Fig.6). A perda da crista óssea (C, na Fig. 6) foi medida a partir 

de uma linha desenhada unindo as plataformas dos dois implantes adjacentes. 

Adicionalmente, as radiografias foram divididas em dois grupos: 

 

Grupo 1: radiografias em que a medida da distância interimplantes  

 (D na Fig.6) foi < ou = a 3 mm. 

 

Grupo 2: radiografias em que D foi > que 3 mm. 

 

Figura 6 - Medidas radiográficas registradas. A e B representam as distâncias 
laterais (perda óssea) do implante à crista óssea; C, perda óssea vertical da 
crista; e D, a distância entre os implantes ao nível das interfaces abutment-

implante. 

 
Fonte: (TARNOW; CHO; WALLACE, 2000) 

 

Constatou-se a existência deste componente lateral da perda óssea após a 

formação da distância biológica, sendo esta perda de 1.34 mm a partir do ombro 

mesial do implante e de 1.40 mm do ombro distal entre implantes adjacentes. A 

consequência clínica desta descoberta foi que o aumento da perda da crista óssea 

resultaria numa maior distância entre a base do ponto de contato das coroas 

adjacentes e a crista interproximal. Isto poderia levar à ausência da papila inter-

implantar, com negativas consequências estéticas, como já demonstrado por Tarnow 

et al. que este fenômeno também ocorre entre dois dentes. Além disso, verificou-se 

que a perda óssea da crista, para implantes adjacentes posicionados entre si numa 

distância acima de 3.0 mm, foi de 0.45mm, enquanto que para implantes 
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posicionados entre si a 3.0mm ou menos, esta perda foi de 1.04mm (Fig. 7 e 8). 

Portanto, quando se necessita da colocação de múltiplos implantes na área estética, 

é recomendável a utilização de implantes com diâmetros menores no nível da 

interface implante-abutment, a fim de preservar um mínimo de 3.0 mm de osso entre 

os implantes neste nível (TARNOW; MAGNER; FLETCHER, 1992). 

 

Figura 7 - Distância interimplantes > 3 mm. Perda óssea lateral dos implantes 
adjacentes (A e B da Fig.6) não se sobrepõe, com mínima perda óssea da 

crista 

 
Fonte: (TARNOW; CHO; WALLACE, 2000) 

 

Figura 8 - Distância interimplantes < ou = 3 mm. Perda óssea lateral dos 
implantes adjacentes (A e B da Fig.6) sobrepõe-se, com aumento na perda 

óssea da crista (C da Fig.6). 

 
Fonte: (TARNOW; CHO; WALLACE, 2000) 

 

4.4.2 Posicionamento Ápico-Coronal 

 

Para Buser, Martin e Belser, o posicionamento apico-coronal da plataforma do 

implante segue a filosofia “tão superficial quanto possível, tão profundo quanto 

necessário", como um compromisso entre princípios estéticos e biológicos. De uma 
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maneira geral, quanto mais apical o posicionamento do implante, melhor é o perfil de 

emergência e mais estética a restauração. Contudo, posicionando a interface 

implante/abutment mais apicalmente significa mais perda do osso da crista para que 

haja o estabelecimento da distância biológica. Geralmente se aceita que a crista 

óssea seja restabelecida a 1.5 mm apical a esta interface (BUSER; MARTIN; 

BELSER, 2004). 

 O posicionamento apical do implante é necessário para mascarar o metal da 

interface implante/abutment, melhorar o perfil de emergência, permitir a transição de 

uma superfície de corte circular da plataforma do implante para uma superfície 

anatômica triangular da região cervical dos dentes anteriores, e compensar a 

contração dos tecidos pós-cirurgia (e da recessão devido ao envelhecimento, já que 

muitos pacientes se submetem à cirurgia de implantes ainda jovens). Para que estes 

objetivos sejam alcançados, diversos autores preconizam que a plataforma do 

implante necessita ser posicionada a uma distância de 2 a 3 mm apical à margem 

gengival da restauração planejada (TARNOW; ESKOW, 1996; EL ASKARY, 2001; 

BUSER; MARTIN; BELSER, 2004; PRIEST, 2007; ISHIKAWA et al., 2010).  

 El Askary ressalta que, quanto mais estreito o dente a ser restaurado na 

região estética, menos apical o implante precisa ser posicionado. E quanto mais 

largo, mais apical deve ser este posicionamento. Se o implante é posicionado muito 

apicalmente, isto gera um aprofundamento do sulco ao redor do transmucoso, 

dificultando a manutenção higiênica da área. Ao contrário, se o implante é colocado 

muito coronalmente, isto leva a uma restauração com sobrecontorno e aspecto 

antiestético (EL ASKARY, 2001). 

 

4.4.3 Posicionamento Vestíbulo-Palatino 

 

O posicionamento do implante no sentido vestíbulo-palatino constitui o 

terceiro plano tridimensional em que um implante dental é instalado, e 

independentemente do sistema de implante usado, é de suma importância para o 

sucesso do tratamento estético, pois simplifica o procedimento restaurador, resulta 

em um perfil adequado de emergência e facilita a higienização (AL-SABBAGH, 

2006). 

 Além disso, Buser et al. afirmam que a relação da posição entre o implante e 

a restauração pretendida deve ser baseada na posição da plataforma , porque isto 
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influencia a resposta final dos tecidos duro e mole (BUSER; MARTIN; BELSER, 

2004). 

No sentido vestíbulo-palatino, uma plataforma posicionada muito 

vestibularmente resultará em um risco potencial de recessão do tecido mole, porque 

a espessura da parede óssea vestibular é claramente reduzida pelo mau 

posicionamento do implante. Este, quando posicionado muito palatalmente, pode 

resultar em problemas de emergência, sendo necessária a colocação de um 

cantilever na restauração para se conseguir resultado estético. Como consequência, 

estas restaurações podem ser antiestéticas e extremamente difíceis de higienização 

(TARNOW; ESBOW, 1996; EL ASKARY, 2001; BUSER; MARTIN; BELSER, 2004; 

AL-SABBAGH, 2006). 

Segundo El Askary se o implante for posicionado muito para a vestibular, 

ocorrerá um comprometimento estético da restauração, pois teremos uma coroa 

bulbosa (sobrecontorno), impossível de correção com componentes angulados. O 

autor recomenda que, quando não houver outra opção, a não ser a colocação mais 

palatal do implante, seja por limitações anatômicas ou clínicas, o mesmo deve ser 

posicionado 1 mm apicalmente para cada mm que tiver de ser posicionado 

palatalmente (EL ASKARY, 2001). 

Para Al-Sabbagh um implante posicionado muito vestibularmente com 

frequência resulta em deiscência da lâmina cortical vestibular e tem um alto risco 

potencial de causar recessão gengival. A fim de prevenir esta recessão e melhorar a 

estética, o autor afirma que a parede óssea vestibular deve manter pelo menos uma 

espessura de 1 mm (AL-SABBAGH, 2006). 

 Da mesma forma, Priest diz que, para se ter um perfil de emergência 

semelhante aos dos dentes adjacentes, implantes devem ser posicionados próximos 

à tábua óssea vestibular, mas não tão próximo que leve à perda do osso de suporte. 

Como o raio de um implante regular de 4 mm de diâmetro, é de 2 mm, os centros 

dos implantes devem ser posicionados em direção palatal a, pelo menos, 3 mm da 

margem vestibular das futuras restaurações, preservando 1 mm de espessura da 

tábua óssea (PRIEST, 2007). 

Já para Grunder et al. no lado vestibular dos implantes é necessária uma 

espessura óssea de 2 mm, preferencialmente 4 mm, sendo este um pré-requisito 

para manter a margem da mucosa periimplantar estável ao longo do tempo. Nos 

casos onde a distância interimplantes não pode ser estabelecida, como é o ideal, 



 34 

uma maneira de compensar a deficiência de osso interproximal, causada pela 

distância reduzida entre dois implantes, é de adicionar um volume ósseo extra, 

através de técnicas regenerativas, no lado vestibular da área papilar. Este osso extra 

pode manter e sustentar o tecido mole interproximal no longo prazo (GRUNDER; 

GRACIS; CAPELLI, 2005). 

 

4.5 Forma e Tamanho do Implante 

 

Sabe-se que após a perda do elemento dentário ocorre uma diminuição da 

estrutura óssea alveolar, tanto no sentido horizontal quanto no sentido vertical. 

Especialmente na região da pré-maxila, por ela possuir uma anatomia em curvatura 

de arco, esta perda acarreta uma diminuição na extensão do rebordo. Como 

consequência, os dentes a serem substituídos por implantes teriam o seu diâmetro e 

os espaços das ameias diminuídos prejudicando a obtenção de um resultado 

estético satisfatório. 

Para Buser et al. falhas estéticas também podem ser causadas por uma 

seleção imprópria do implante, principalmente devido ao uso de implantes de 

plataformas largas. O uso de implantes de diâmetros semelhantes à dos dentes 

naturais a serem substituídos deve ser evitado, não somente pelo fenômeno da 

saucerização, mas também pela diminuição do osso interimplantes, aumentando o 

risco de perda óssea, com suas prováveis consequências estéticas (BUSER; 

MARTIN; BELSER, 2004). 

Em face da situação descrita acima, torna-se desejável evitar a reabsorção 

óssea vertical e horizontal, e uma das maneiras atualmente em voga é o uso do 

conceito da plataforma trocada na implantodontia. 

 

4.5.1 Conceito da Plataforma-Trocada (Platform-Switching) 

 

Um dos critérios de se avaliar o sucesso do implante dental após o primeiro 

ano de função é avaliar o nível da crista óssea em relação à interface 

abutment/implant. Espera-se que o nível da crista localize-se a aproximadamente 1.5 

mm apical além desta interface, devido à ocorrência da remodelação óssea nesta 

área. Quanto menor for esta remodelação maior será a estabilidade dos tecidos 



 35 

moles periimplantares, e melhores serão os resultados estéticos do tratamento no 

longo prazo (LAZZARA; PORTER, 2006). 

 Com o objetivo de se preservar o osso da crista periimplantar, o conceito de 

plataforma trocada, que se refere ao uso de um abutment de menor diâmetro sobre 

uma plataforma mais larga, foi introduzido por Lazzara e Porter (Fig.9) (PRIEST, 

2007; CAPPIELLO et al., 2008). 

 

Figura 9 - Esquema da Plataforma trocada usando o exemplo de um implante 
de diâmetro da plataforma 4.8 mm com um abutment de 4.1 mm. 

 
Fonte: (RODRIGUEZ-CIURANA et al., 2009) 

 

Em 1991 foram introduzidos no mercado odontológico, implantes (3i) com 

plataformas de diâmetros de 5.0 e 6.0 mm (plataforma larga), com o objetivo de 

serem usados em áreas de qualidade óssea pobre, e melhorar a estabilidade 

primária. No entanto não havia, nesta época, componentes protéticos compatíveis 

com estes diâmetros e, assim, inicialmente foram usados componentes de diâmetro 

standard de 4.1 mm, gerando uma diferença na dimensão entre a plataforma e o 

abutment de 0.45 mm para os implantes de 5.0 mm, e de 0.95 mm nos implantes de 

6.0 mm. Após avaliação radiográfica, posterior a um período inicial de cinco anos, 

observou-se que o osso da crista lateral aos implantes com esta diferença 

dimensional pareceu responder de maneira diferente, com uma menor reabsorção, 

ou mesmo a sua ausência, se comparado aos que são restaurados com 

componentes de mesmo diâmetro (LAZZARA; PORTER, 2006; CHANG; CHEN; 

HSU, 2010). 
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Este fenômeno também se observa quando se usa um cicatrizador de mesmo 

diâmetro do implante, deixado em posição por vários meses, indicando que o 

processo de remodelação da crista óssea não depende de um implante ser colocado 

em função, e sim da exposição do implante ao meio ambiente da cavidade oral. Em 

contraste, quando componentes de diâmetro reduzido são usados em implantes com 

plataforma larga, a quantidade de remodelação do osso da crista é notadamente 

reduzida, com muitos implantes restaurados com plataforma trocada exibindo 

ausência de perda vertical na altura óssea da crista (LAZZARA; PORTER, 2006). 

Grunder, Gracis e Capelli dizem ser promissor o conceito da plataforma 

trocada (Platform Switching) em prevenir a reabsorção óssea ao redor dos 

implantes, já que se observa este fenômeno quando a interface entre a plataforma 

do implante e o abutment é movida horizontalmente para longe do osso, e isto talvez 

resulte do distanciamento do microgap contaminado do osso (GRUNDER; GRACIS; 

CAPELLI, 2005). 

Para Lazzara e Porter (2006) uma explicação para que a remodelação óssea 

da crista com a plataforma-trocada seja menor, ou mesmo inexista, é que parecem 

acontecer dois fatores principais pelo reposicionamento para dentro da interface 

implante/abutment. 

O primeiro seria a área de superfície aumentada, criada pela plataforma 

exposta, e haveria uma menor reabsorção do osso da crista necessária para expor 

uma mínima superfície do implante a fim de ocorrer a inserção do tecido mole 

(selamento biológico). 

 O segundo, e talvez o mais importante, é o reposicionamento para dentro da 

interface implante/abutment, mantendo-a longe da margem externa lateral do 

implante e do osso adjacente. Assim, não haveria a necessidade de um espaço de 

1.0 mm entre a base do abutment e da crista óssea para a inserção do tecido 

conjuntivo, conforme observado por Berglundh e Linde apud Lazzara e Porter (2006) 

e Ericsson et al. apud Lazzara e Porter (2006) em cortes histológicos. 

Os mesmos autores também sugerem que a plataforma-trocada reposiciona a 

interface distante do osso da crista e posiciona o infiltrado inflamatório em uma área 

de exposição confinada de 90 graus ou menos, ao invés de uma área de 180 graus 

ou menos de exposição direta aos tecidos duros e moles. Além disso, afirmam 

também, que para ocorrer o benefício da preservação óssea desta técnica, 

componentes de diâmetro reduzido, começando com os cicatrizadores, devem ser 
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utilizados desde o momento que os implantes são expostos ao meio bucal, devido 

ao processo da formação da distância biológica iniciar-se imediatamente à 

exposição ao ambiente oral (LAZZARA; PORTER, 2006).  

Em um estudo clínico realizado em humanos, Cappiello et al. (2008) 

avaliaram clínica e radiograficamente a eficácia desta técnica. Um total de 131 

implantes foi instalado em 45 pacientes usando o protocolo cirúrgico não submerso. 

O grupo teste constou de 75 implantes onde foram instalados cicatrizadores 1 mm 

mais estreitos do que as plataformas dos implantes. No restante (grupo controle) os 

cicatrizadores utilizados foram de mesmo diâmetro dos implantes. Exames clínicos e 

radiográficos foram realizados antes da cirurgia, ao final da cirurgia, oito semanas 

após a instalação dos implantes, no momento da instalação das restaurações 

provisórias, no momento da instalação das próteses definitivas, e 12 meses após o 

carregamento. Os dados obtidos mostraram que o valor médio (0,95 mm) da perda 

óssea vertical da crista, após um ano de função, para o grupo teste (platform-

switched), foi significativamente menor que a média (1,67 mm) do grupo controle. Os 

autores deste estudo concluíram que a técnica da plataforma trocada parece reduzir 

a reabsorção do osso periimplantar da crista, e aumentar a previsibilidade do 

tratamento no longo prazo (CAPPIELLO et al., 2008).  

Em outro estudo clínico, Rodiguez-Ciurana et al. (2009) avaliaram se o uso da 

técnica da plataforma-trocada, levaria a uma mudança nos padrões de reabsorção 

óssea esperada entre implantes adjacentes instalados a uma distância menor que 

3mm entre si. Foram realizadas medidas radiográficas num total de 82 implantes 

adjacentes (41 pares) instalados, usando a referida técnica, em 37 pacientes, sendo 

27 na maxila, 14 na mandíbula, 11 na região anterior e 30 nas regiões de pré-

molares e molares. Todos os implantes já haviam sido restaurados de 6 a 24 meses 

antes das tomadas das medidas radiográficas deste estudo. Foram realizadas as 

seguintes medidas (resultados obtidos em valores médios, entre parênteses): 

 
a) A distância entre os dois implantes (2.23 mm). 

b) A reabsorção óssea horizontal (mesial: 0,60 mm; distal: 0,59 mm). 

c) A reabsorção óssea vertical (mesial: 0,70 mm; distal: 0,55 mm). 

d) E se o pico ósseo interproximal estendia-se coronalmente além de uma linha 

imaginária unindo as interfaces abutments-implantes. Se o pico ósseo não 
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alcançasse esta referida linha, anotava-se um número negativo em milímetros 

(0,24 mm). 

 

Os resultados obtidos demonstraram a ocorrência de menores taxas de 

reabsorções ósseas esperadas, tanto no sentido vertical (ganho de 69%) e 

horizontal (ganho de 57 %), quando comparado às taxas médias relatadas em 

diversos estudos sem o uso da técnica da plataforma trocada. Os autores 

concluíram que, o uso desta técnica pode ajudar a preservar o osso periimplantar e 

o pico ósseo interproximal, quando comparado a restaurações implanto-suportadas 

convencionais. Esta preservação óssea leva a um melhor suporte dos tecidos moles 

periimplantares e a uma melhora nas taxas de contato osso-implante (BIC), com 

ganhos evidentes estéticos e funcionais (RODRIGUEZ-CIURANA et al., 2009). 

Laura López-Mari et al. (2009), realizaram uma revisão de literatura 

relacionada à técnica de "Platform Switching", com artigos científicos publicados no 

período de janeiro 2000 a agosto de 2008. 

Os dados obtidos dos doze artigos selecionados estão descritos no Quadro 1. 

Após revisarem a literatura disponível, os autores chegaram às seguintes 

conclusões sobre o uso desta técnica: 

 

a)  É capaz de reduzir, ou mesmo eliminar, a perda óssea da crista a uma 

média de 1,56 mm +/- 0,7 mm. 

b) Contribui para a manutenção da largura e da altura óssea da crista entre 

implantes adjacentes, e também limita a perda óssea circunferencial 

(saucerização).  

c) O design do implante e componentes envolvidos nesta técnica oferecem 

múltiplas vantagens e aplicações, tais como nos casos onde um implante de 

diâmetro mais largo é desejável, mas o espaço protético é limitado; e na zona 

estética, onde a preservação do osso da crista é fundamental para o 

resultado estético (LÓPEZ-MARI, 2009). 
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Quadro 1 – Artigos científicos publicados no período de janeiro 2000 a agosto de 2008 relacionados à técnica de 

"Platform Switching" 

 

Fonte: (LÓPEZ-MARI et al., 2009) 
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Chang et al. (2010) pesquisaram a possibilidade de a alteração na localização 

da área de concentração do estresse entre o implante e o osso, ser uma possível 

razão para uma maior preservação óssea periimplantar, quando do uso desta 

técnica. Para tal, analisaram e compararam valores de estresses ao nível da 

interface implante-osso utilizando modelos tridimensionais de elemento-finito de um 

implante osseointegrado, um com plataforma-trocada e o outro com um implante 

convencional (plataforma e abutment de mesmos diâmetros). Como resultados, os 

autores obtiveram registros de valores de estresses menores ao nível do osso 

cortical nos modelos com plataforma-trocada, quando comparado ao modelo 

convencional. Porém, os valores encontrados foram mais altos no osso medular no 

modelo de plataforma-trocada do que no modelo convencional. Os autores 

chegaram às seguintes conclusões: 

 

a) Os valores de estresse no osso cortical foram menores no modelo de 

plataforma-trocada do que no modelo convencional. 

b) No modelo de plataforma-trocada, o estresse no osso medular era 

distribuído uniformemente ao longo de toda a superfície do implante, e não 

somente no lado palatal da plataforma e da área apical. 

c) O modelo de plataforma-trocada mostrou uma redução na concentração 

de estresse na região do osso cortical, o qual foi transferido para a área do 

osso medular durante a incidência de carga oblíqua (CHANG; CHEN; 

HSU, 2010). 

 

Em uma revisão sistemática de literatura, Al-Nsour et al. avaliaram a 

ocorrência do efeito da plataforma trocada e a capacidade desta técnica em 

preservar o osso marginal ao redor de implantes dentais. Em sete dos nove artigos 

incluídos neste estudo, demonstrou-se que ocorre a preservação da crista óssea 

periimplantar, como consequência da utilização da plataforma trocada. Os autores 

concluíram que, o uso desta técnica parece ser promissor para a preservação do 

osso periimplantar, e que mais pesquisa para a validação da técnica seria de grande 

valor (AL-NSOUR; CHAN; WANG, 2012). 
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4.6 Técnicas cirúrgicas 

 

Como a arquitetura dos tecidos periimplantares é a essência da estética dos 

implantes dentais, diferentes técnicas têm sido idealizadas para preservar e/ou 

recriar a anatomia dentária natural perdida. A técnica de preservação (implantação 

imediata) para a substituição de dentes maxilares anteriores, com indicação de 

extração, é usualmente o método preferido. Contudo, este método é indicado 

somente na presença de quantidades ideais dos tecidos. Quando estas condições 

inexistem, tornam-se necessários outros procedimentos, regenerativos ou não, 

anteriores à instalação dos implantes (KAN et al., 2009). 

 

4.6.1 Implantação Imediata Pós-Exodontias Múltiplas  

 

Sabe-se que imediatamente após a extração dentária inicia-se um processo 

de reabsorção do alvéolo e que, na região anterior da maxila, esta perda do tecido 

ósseo ocorre, principalmente, às expensas da tábua óssea vestibular. Isto leva ao 

colapso e ao achatamento da arquitetura festonada do processo alveolar e, em 

consequência, à perda da papila interdentária. A recriação da papila perdida é 

extremamente difícil e imprevisível, e a maneira mais eficaz de recriá-la é prevenir a 

sua perda e a do osso de suporte, à época da exodontia (KAN et al., 2009). 

Al-Sabbagh (2006) afirma que a implantação imediata ou logo após exodontia 

preserva o tecido ósseo e o tecido mole sobrejacente, e torna-se apropriado 

considerar esta opção na zona estética. Segundo o autor, a decisão para a 

implantação imediata é determinada pela ausência de infecção aguda; obtenção da 

estabilidade primária pelo uso de implantes mais longos e de maior diâmetro; a 

presença de quantidade e qualidade suficientes do osso presente; e evitando-se a 

reflexão do retalho a fim de preservar o suprimento vascular e o periósteo. Outro 

fator que ele considera crítico é o espaço horizontal entre a superfície do implante à 

parede do alvéolo, e se este espaço for maior que 2 mm faz-se necessário o uso de 

técnica de regeneração óssea (AL-SABBAGH, 2006). 

Em um estudo clínico, Degidi et al. (2008) avaliaram os resultados estéticos 

obtidos em implantes instalados e restaurados imediatamente após exodontias 

múltiplas de dentes localizados na zona estética. Os autores mediram os níveis dos 

tecidos moles e duros e compararam os resultados estéticos a diferentes distâncias 
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entre os implantes adjacentes. O estudo englobou 49 pacientes com 152 implantes 

instalados e 99 sítios interimplantes foram analisados a 0, 6, 12, e 24 meses após as 

cirurgias. A presença da papila interproximal foi avaliada e comparada às distâncias 

entre a crista óssea e o ponto de contato entre os dentes naturais e as coroas 

implantosuportadas. Os critérios de inclusão foram: presença de dois ou mais dentes 

com indicação de extração; sítio que permitia a inserção de um implante de 

comprimento e diâmetro mínimos de 11 e 3, mm, respectivamente; ausência de 

necessidade de enxerto ósseo prévio; ausência de cárie e DP ativa. Cirurgia de 

extração atraumática e sem levantamento do retalho foram utilizadas. 

 Os resultados obtidos foram que a perda vertical da crista interproximal era 

significativamente maior quando as distâncias entre os implantes eram menores que 

2 mm, comparada às mesmas distâncias maiores que 4mm; a porcentagem de 

presença da papila interproximal diminuía quando a distância da crista óssea e o 

ponto de contato entre as coroas era maior que 6 mm, e quando dois implantes eram 

instalados a uma distância entre si maior ou igual a 4mm. Os autores concluíram que 

“para garantir melhores resultados estéticos em implantes imediatamente instalados 

e restaurados, o ponto de contato entre as coroas protéticas e a crista óssea, 

deveriam estar localizados 3 a 4 mm, e nunca a mais que 6 mm. Os implantes 

adjacentes deveriam ser instalados a uma distância entre si maior que 2 e menor 

que 4mm (DEGIDI, 2008). 

 

4.6.2 Implantação Alternada Pós-Exodontias de Dentes Condenados 

 

Visando a preservação da papila interdentária, e tentando evitar a perda do 

osso de suporte nos casos que envolvam extrações múltiplas de dentes adjacentes 

na zona anterior da cavidade oral, Kan e Rungcharassaeng propõem uma técnica 

cirúrgica, com as extrações sendo realizadas alternadamente, um dente a cada vez 

(KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003). 

Esta abordagem, segundo os autores, evita que extrações simultâneas de 

dentes adjacentes levem a um comprometimento da integridade e estabilidade do 

osso e da papila interproximais, bem como mantém o osso proximal de um lado do 

implante, enquanto o lado oposto cicatriza. Esta técnica envolve, também, a 

realização da extração dentária da maneira menos traumática possível; cirurgia sem 

o levantamento do retalho; implantação imediata; e uso de restaurações provisórias. 
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As extrações alternadas somente são realizadas após ter ocorrido o processo de 

cicatrização e osseointegração prévios da primeira cirurgia. Segundo os autores, 

esta técnica possui a vantagem de eliminar a necessidade do uso de próteses 

removíveis provisórias, além de preservar o osso existente e os tecidos gengivais. 

Também afirmam que a condição para o emprego desta técnica é que os dentes 

adjacentes tenham a arquitetura gengival e osso periodontal preservados, e em 

harmonia com o restante da dentição natural adjacente (KAN; 

RUNGCHARASSAENG, 2003). 

Kan et al. recomendam que o diâmetro da plataforma do implante nestes 

casos deve corresponder, ou ser ligeiramente menor, à dimensão do dente a ser 

extraído no nível da profundidade cervical desejada, para permitir uma distância 

mínima de 2 mm entre o implante e os dentes vizinhos, e 3 mm entre os implantes 

adjacentes, a fim de minimizar a perda óssea marginal. (KAN et al., 2009). 

 As figuras (10 a 21) abaixo ilustram a técnica proposta em um caso de 

substituição por implantes, de dois incisivos centrais com indicação de exodontia 

(KAN et al., 2009). 

 

Figura 10 - Vista vestibular pré-operatória dos incisivos centrais superiores. 
Note o biótipo periodontal fino/festonado e cicatriz na gengiva vestibular na 

junção entre a mucosa e a gengiva inserida, resultante de cirurgia endodôntica 
prévia 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 
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Figura 11 - Radiografia periapical pré-operatória dos incisivos centrais 
superiores com indicação de exodontia, presença de pinos de retenção, bem 
como radiolucências periapicais, sem evidência de infecção ativa. A distância 

entre as raízes dos incisivos é de 4 mm. Os diâmetros das raízes 3 mm apical à 
margem das coroas, é de aproximadamente 5 mm. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 

 

Figura 12 - Exodontia atraumática do incisivo esquerdo sem levantamento do 
retalho, resulta em boa preservação da arquitetura óssea e do tecido mole. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 

 

Figura 13 - Instalação do implante. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 
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Figura 14 - Abutment provisório de titânio com perfil de emergência adequado. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 

 

Figura 15 - Vista vestibular da restauração provisória imediatamente após a 
cirurgia da instalação do implante. Note a preservação da arquitetura tecidual e 

o mínimo trauma nos tecidos adjacentes. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 

 

Figura 16 - Radiografia periapical do implante com abutment de titânio e 
restauração provisória em acrílico imediatamente após a cirurgia. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 

 



 46 

Figura 17 - Instalação do implante após extração do incisivo direito. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 

 

Figura 18 - Vista vestibular da restauração provisória imediatamente após a 
cirurgia de instalação do implante. Note a preservação da papila interimplantes 

e arquitetura gengival adjacente. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 

 

Figura 19 - Vista vestibular dos abutments definitivos preparados. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 
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Figura 20 - Vista vestibular 6 meses após a instalação das restaurações 
implanto-suportadas definitivas. Note a boa preservação da papila 

interimplantes e a arquitetura gengival. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 

 

Figura 21 - Radiografia periapical 6 meses após a instalação das restaurações 
definitivas. Note mudanças mínimas nos níveis ósseos marginais 

periimplantares. 

 
Fonte: (KAN; RUNGCHARASSAENG, 2003) 

 
4.6.3 Enxerto de Tecido Ósseo 

 

A realidade mais comum na prática do implantodontista, durante o tratamento 

reabilitador da região anterior da maxila, é a de se deparar com rebordos em que as 

perdas dentárias já ocorreram há muito tempo e o processo de remodelação óssea e 

a atrofia dos tecidos duro e mole, já estão presentes. 

 Em consequência, a crista óssea alveolar é normalmente plana e a obtenção 

de uma linha muco-gengival estética, associada a restaurações implanto-suportadas 

múltiplas, na região anterior da maxila, torna-se um procedimento particularmente 

desafiador, porque o osso constitui-se na estrutura de suporte do tecido mole. Daí a 
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importância da quantidade e qualidade deste suporte ósseo em relação ao resultado 

estético (SALAMA et al., 1995; EL ASKARY, 2001; JIVRAJ; CHEE, 2003; ISHIKAWA 

et al., 2010). 

Para Tarnow et al. quando existe deficiência tanto dos tecidos duros e moles 

do rebordo, faz-se necessária a reconstrução cirúrgica dos mesmos. Em casos de 

perda óssea suave, pode-se usar membrana com osso autógeno ou osso 

desmineralizado seco-congelado. Mas para casos com perda substancial de osso, a 

regeneração de tecidos guiada é indicada para a criação da quantidade necessária 

de osso (TARNOW et al., 1996). 

El Askary afirma que, a fim de se criarem condições locais compatíveis com 

próteses-fixas implanto-suportadas, localizadas na zona estética da cavidade oral, 

procedimentos prévios regenerativos dos tecidos duro e mole, tanto no sentido 

horizontal e vertical tornam-se, então, necessários (EL ASKARY, 2001). 

 Buser, Martin e Belser (2004) ressaltam a importância do entendimento, 

pelos clínicos, que a anatomia do rebordo inclui o tecido mole e o osso de suporte 

em todas as dimensões, e que a aparência do contorno gengival está intimamente 

ligada à anatomia óssea da região. Os autores destacam a importância de duas 

estruturas anatômicas para a manutenção e estabilidade no longo prazo da margem 

gengival: a primeira é a altura da crista óssea alveolar interproximal, e a segunda 

são a altura e espessura da tábua óssea vestibular (Fig.22). 
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Figura 22 - Tecidos moles estéticos periimplantares dependem 
significativamente de duas estruturas ósseas de suporte: (a) a altura da crista 

alveolar dos dentes adjacentes, e (b) a altura e espessura da parede óssea 
vestibular. 

 
Fonte: (BUSER; MARTIN; BELSER, 2004) 

 

Situações clínicas com altura óssea reduzida nos dentes adjacentes são 

desafiadoras porque, atualmente, não há técnicas cirúrgicas previsíveis disponíveis 

para a recuperação da altura perdida da crista. Tentativas de colocação de 

implantes em sítios com defeitos do osso vestibular, na ausência de reconstrução 

óssea, frequentemente resultarão em recessão dos tecidos moles, com potencial 

exposição dos colares dos implantes e perda da margem gengival. Estudos clínicos 

e experiência demonstram que o aumento horizontal ósseo pode ser previsivelmente 

obtido através da técnica da Regeneração Óssea Guiada (ROG), enquanto o 

aumento ósseo vertical, um procedimento claramente mais complexo, dificulta a 

obtenção de sucesso (BUSER; MARTIN; BELSER, 2004). 

Ishikawa et al. (2010) recomendam um espessura do osso vestibular em mais 

de 2 mm a partir da plataforma do implante. Tal medida visa prevenir a recessão do 

tecido mole periimplantar, já que se espera uma reabsorção óssea horizontal entre 

1.3 e 1.4 mm a partir da superfície da região cervical do implante. Isto pode resultar 

na perda total no volume de tecido mole, recessão gengival, e subsequentes 

problemas estéticos nas áreas vestibular e interproximal. 
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 A fim de se manter resultados estéticos e prevenir recessão de tecido mole 

futura, Grunder, Gracis e Capelli (2005) recomendaram o aumento da fundação 

óssea vestibular, além da plataforma do implante por pelo menos 2 a 4 mm para 

compensar a remodelação óssea natural que ocorre após a restauração e 

carregamento do implante (ISHIKAWA et al., 2010). 

 

4.6.4 Enxerto e Manipulação dos Tecidos Moles 

 

A manipulação dos tecidos moles periimplantares constitui-se em importante 

fator de obtenção de resultado final estético. Para isso os tecidos moles 

periimplantares devem ter a mesma morfologia dos tecidos adjacentes aos dentes 

vizinhos (KHOURY; hoppe, 2000; EL ASKARY, 2001). 

Em 1995, Salama et al. já propunham uma técnica cirúrgica de manipulação 

dos tecidos moles perimplantares na zona estética, chamada de “Aumento de Tecido 

Mole Guiado” (GSTA). Esta técnica era executada no momento de reabertura dos 

implantes, na técnica de dois estágios, e consistia na ancoragem do retalho mucoso, 

como se fosse uma tenda, através do uso de cicatrizadores de maior altura e, assim, 

criando um “espaço morto” que seria naturalmente preenchido por um tecido mole. 

Esta altura era equivalente ao ganho que se desejava obter, e os cicatrizadores 

deveriam ficar submersos por um período de quatro semanas. Poderia ser 

necessário, então, enxerto concomitante de tecido conjuntivo na região da papila 

entre os implantes. Como desvantagem deste procedimento pode-se citar o 

acréscimo de uma terceira etapa cirúrgica a uma técnica, inicialmente, de dois 

estágios (SALAMA et al., 2005). 

Segundo Fouad Khoury e Arndt Hoppe (2000) os objetivos da manipulação 

dos tecidos moles perimplantares são: 

 

a) Obtenção de volume suficiente porque, afinal, somente a existência de tecido 

mole permitirá seu condicionamento. 

b) Obtenção de uma suficiente faixa de gengiva inserida, para se ter uma cor e 

textura adequadas do tecido mole. 

 

 Segundo estes autores os pré-requisitos necessários para o sucesso estético 

das restaurações implanto-suportadas múltiplas seriam: 
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a) Um curso harmonioso da gengiva marginal. 

b) A presença da papila interproximal. 

c) A convexidade típica do processo alveolar. 

d) Um contorno e cor apropriados da gengiva. 

e)  Uma faixa larga suficiente de gengiva inserida. 

f) Uma margem mucogengival correspondente à dos dentes adjacentes. 

(KHOURY; HOPPE, 2000; ZETU; WANG, 2005).  

 

EL Askary enfatiza a importância da presença de uma larga faixa de tecido 

queratinizado ao redor dos implantes na região anterior da maxila, quando o 

resultado estético é uma necessidade. Segundo o autor, a presença deste tecido 

permite uma manipulação previsível dos tecidos moles peri-implantares (EL 

ASKARY, 2001). 

Para Chee um dos pré-requisitos para a obtenção de uma restauração 

implanto-suportada semelhante a um dente natural, é o contorno da restauração. O 

autor afirma a necessidade da presença de uma espessura de tecido mole 

suficiente, para que possibilite a transição suave entre a plataforma circular do 

implante (4.0 mm), até a área cervical triangular de um incisivo central, por exemplo, 

que é de 7.0 mm. Isto permitiria a criação de uma restauração com um perfil de 

emergência e parâmetros estéticos adequados (CHEE, 2003). 

 Al-Sabbagh ressalta a necessidade da presença de um volume de tecido 

mole adequado nos sentidos vertical e vestíbulo-lingual (horizontal) para a 

estabilidade, no longo prazo, do tecido mole estético ao redor de uma restauração 

implanto-suportada. Para ele, um volume adequado de tecido mole possibilita um 

bom perfil de emergência da restauração e serve para mascarar o metal do implante, 

melhorando o resultado estético. Para tal, recomenda enxerto de tecido conjuntivo 

para gerar um aumento do tecido mole, quando um volume tecidual insuficiente 

estiver presente (AL-SABBAGH, 2006). 

Para Ishikawa et al. para se um alcançar resultado estético nos casos de 

implantes múltiplos adjacentes, um aumento vertical e horizontal do suporte ósseo e 

do tecido gengival é crítico, a fim de superar a remodelação óssea que ocorre ao 

redor da plataforma do implante. Os autores afirmam que o enxerto de tecido mole 

pode ser realizado simultaneamente ou após o enxerto ósseo, e tem como objetivos 

o ganho de tecido queratinizado, a obtenção de uma maior espessura do tecido 
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mole, a manutenção tanto do enxerto ósseo e do contorno estético da restauração 

definitiva (ISHIKAWA et al., 2010). 

El Askary (2001) diz que para se alcançar um resultado ideal que simule o 

tecido natural dos dentes adjacentes, a manipulação dos tecidos moles na zona 

estética é um passo clínico importante, e inclui enxertos gengivais livres; enxertos de 

tecido conjuntivo; técnicas de recontorno gengival; o uso de coroas provisórias 

acrílicas; e pônticos ovoides para reescultura da margem gengival. O domínio destes 

procedimentos leva à obtenção de uma moldura adequada, sem a qual se torna 

difícil a reprodução da aparência natural de um dente. 

El Askary (2001) classifica esta manipulação de acordo com quatro estágios 

relativos ao tempo da realização da intervenção clínica: 

 

a) Antes da colocação do implante: 

O objetivo é ganhar mais tecido queratinizado, seja com a intenção de 

regenerar ou minimizar complicações do tecido mole. Por exemplo, nos casos de 

indicação de exodontia de uma raiz e posterior substituição por implante, pode-se 

reduzir com broca sua altura abaixo do nível ósseo sem traumatizar a margem 

gengival. Esperam-se três ou quatro semanas pela cobertura desta raiz pelos 

tecidos moles, através de uma cicatrização por segunda intenção (assim como 

ocorre em alvéolos frescos pós-exodontia), e o fechamento do alvéolo por um tecido 

queratinizado novo e aumentado. Este método minimiza o trauma cirúrgico que 

normalmente ocorre em implantação imediata, preserva a estrutura anatômica, 

estabiliza a junção muco-gengival em seu nível biológico, e previne a reabsorção 

óssea pós-extração.  

 

b) Durante a colocação do implante: 

O tecido mole pode sofrer influência em duas situações clínicas: durante a 

manipulação do retalho mucoperiostal e durante seu fechamento. O uso de uma 

incisão que preserve a papila interdental tem as seguintes vantagens: previne a 

recessão do tecido minimizando-a ao redor de raízes adjacentes; preserva a papila e 

o osso interproximal; e reduz o trauma. 
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c) No momento da conexão do abutment (reabertura): 

Os procedimentos a seguir são realizados durante a reabertura: manipulação 

do retalho mucoperiostal; enxertos de tecido conjuntivo; avanço do retalho palatino; 

retalho em rolo palatino modificado (usado em defeitos menores do rebordo e sem 

indicação para enxerto ósseo); e "punching do tecido mole” (somente quando há 

uma faixa larga e fibrosa de tecido queratinizado). 

 

d) Após conexão do abutment: 

Após a completa cicatrização dos tecidos e colocação final do abutment, a 

área gengival ao redor é remodelada e esculpida a fim de se imitar a aparência do 

perfil de um dente natural. A manipulação dos tecidos moles na cirurgia de segundo 

estágio pode acarretar perda de faixa de gengiva inserida ou aparecimento de 

cicatrizes. Os procedimentos corretivos são os seguintes: 

 

 Enxertos Onlay: para melhorar a qualidade do tecido mole, seja 

aumentando a faixa de tecido queratinizado ou eliminando cicatrizes. 

 Enxertos Inlay: para aumentar a altura e contorno do tecido mole. 

Enxerto de tecido conjuntivo melhora o perfil tecidual. Em casos de 

pequenos defeitos do rebordo, como exemplo, existe a técnica do 

envelope, onde se realiza uma dissecação subepitelial com a criação 

de um envelope e posterior preenchimento do vazio com pedaço de 

tecido conjuntivo. Esta técnica está indicada como substituta a 

enxertos ósseos, nos casos em que não existe demanda funcional ou o 

paciente não aceita outros procedimentos de enxertias. 

 Enxertos Pediculares: são usados pela alta previsibilidade e por 

prover suficiente espessura de tecido mole. O palato é uma excelente 

área doadora por seu rico suprimento sanguíneo que favorece a 

cicatrização e minimiza possível deiscência. 

 Restauração Provisória: para a remodelação gengival. 

 Recontorno Gengival: uma vez que haja uma faixa suficiente de 

tecido queratinizado, técnicas de recontorno gengival são usadas para 

a remodelação de tecido mole quando pequenas correções são 

necessárias.  
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Observação: O fechamento sem tensão do retalho é uma pré-condição para 

se evitar complicações no pós-operatório. Os procedimentos essenciais para se 

atingir um fechamento do retalho sem tensão sobre sítios enxertados, através de 

procedimentos de RTG são: a extensão das incisões verticais; o afrouxamento do 

retalho; e o corte profundo na base do periósteo (EL ASKARY, 2001). 

 

4.6.5 Distração Vertical Osteogênica 

 

Originalmente, a distração osteogênica foi criada com finalidades ortopédicas, 

e para a correção de severas má formações na região maxilofacial. Esta técnica 

então foi proposta no tratamento da reabsorção vertical de arcos edêntulos, com o 

objetivo de se obter um ganho ósseo em volume, para a colocação de implantes 

dentais. Este procedimento tem sido usado também, como uma alternativa ao uso 

da regeneração óssea guiada (ROG), pelo risco da exposição da membrana, e a 

enxertos ósseos autógenos onlays, pelo aumento da morbidade e a reabsorções 

imprevisíveis. Segundo Matteo Chiapasco et al. rebordos ósseos de áreas 

edêntulas, deficientes em altura, são um desafio à colocação apropriada de 

implantes e à obtenção de resultados no longo prazo. A sua indicação restringe-se a 

rebordos com largura suficiente, já que esta técnica corrige apenas a dimensão 

vertical e não a largura do defeito. Como vantagens da técnica os autores citam: é 

possível o uso da técnica em espaços relativamente estreitos; elimina a necessidade 

de área óssea doadora, com diminuição da morbidade e tempo cirúrgicos; um 

aumento natural concomitante dos tecidos moles; pode ser realizada sob anestesia 

local e tem boa recuperação no pós-operatório; o osso neoformado parece não 

sofrer reabsorção e resistir às cargas funcionais dos implantes (CHIAPASCO; 

ROMEO; VOGEL, 2001). 

 

4.7 Técnicas Não Cirúrgicas 

 

4.7.1 Condicionamento Gengival Protético 

 

O uso de restaurações provisórias em áreas estéticas constitui-se em uma 

etapa muito importante e essencial do tratamento com implantes dentais, pois, 

assim, consegue-se a obtenção de perfis de emergência adequados. A conformação 
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da restauração provisória acrílica, antes da restauração definitiva, tem como 

objetivos principais a obtenção de um perfil semelhante a um dente natural e o 

auxílio na criação de papila entre implantes adjacentes (EL ASKARY, 2001; 

BELSER; BUSER; HIGGINBOTTOM, 2004; BRIDA; RUNGRUANGANUNT, 2011). 

Priest (2007) afirma que a arquitetura sulcular periimplantar deve ser 

desenvolvida através do uso de restaurações provisórias, devendo ser 

posteriormente suportadas pelos contornos subgengivais dos abutments e coroas 

definitivos (Fig.23). A adição de acrílico nas áreas cervicais e interproximais das 

restaurações provisórias guia o tecido mole nas regiões com deficiências de papilas. 

Para este autor, a adição de acrílico na região subgengival vestibular da restauração 

provisória redireciona o sulco apicalmente, enquanto o aplainamento pela remoção 

da resina acrílica redireciona o sulco coronalmente. Ao contrário, na região 

interproximal o acréscimo de resina subgengivalmente, na restauração provisória, 

força a papila coronalmente, enquanto a redução direciona a papila apicalmente 

(PRIEST, 2007). 

 

Figura 23 - Antes da colocação das coroas definitivas, a anatomia sulcular 
condicionada apresenta perfis triangulares dos dentes antero-superiores e 

uma reconstituição aceitável das papilas interproximais. 

 
Fonte: (PRIEST, 2007). 

 

4.7.2 Tracionamento Ortodôntico 

 

O tracionamento ou extrusão ortodôntica de dentes com indicação de 

exodontia é uma alternativa clínica para regenerar e/ou melhorar o perfil dos tecidos 

duros e moles, usada antes da colocação do implante. Além disso, esta extrusão no 



 56 

sentido apico-coronal, segundo Tarnow et al., facilita a colocação da cabeça do 

implante em sua posição ideal de 2 a 3 mm apical à margem gengival dos dentes 

adjacentes. Já o reposicionamento no sentido mesio-distal pode ajudar na formação 

da papila com a obtenção de um espaço adequado entre os implantes. E, no sentido 

vestibular, muda-se a direção do alvéolo permitindo a colocação do implante numa 

posição que melhore a transmissão das forças oclusais e a obtenção de um perfil de 

emergência adequado da restauração (TARNOW; ESKOW, 1996). 

Para El Askary o movimento extrusivo proporciona uma melhora na altura da 

papila, tanto quanto no ganho de tecido ósseo, o que poderia eliminar a necessidade 

de enxerto (EL ASKARY, 2001). 

Para Kan et al. o uso do tracionamento ortodôntico para a modificação nas 

condições teciduais da área a implantar, tem a vantagem de ser um procedimento 

menos invasivo, e ressalta que o objetivo primário deste procedimento é a obtenção 

de um nível ósseo ideal, preferencialmente de um ganho de gengiva. Os autores 

recomendam também um sobretratamento, a fim de compensar as perdas potenciais 

de tecidos durante cirurgias posteriores (KAN et al., 2009). 

 Além dos benefícios anteriormente citados, a técnica descrita por Salama e 

Salama, e chamada de erupção forçada ortodôntica (OFE) ou desenvolvimento 

ortodôntico do sítio implantar (OISD) pode, também, tratar algumas limitações 

clínicas que não devem ser resolvidas unicamente por cirurgia, tais como, a 

dimensão mesio-distal do espaço edêntulo, a proximidade de raízes e 

posicionamento de dentes adjacentes, e o padrão oclusal (AMATO et al, 2012). 

Amato et al. (2012) realizaram um estudo usando esta técnica (OISD), e 

avaliaram a resposta dos tecidos mole e duro e a taxa de sucesso dos implantes. 

Um total de 32 dentes com indicação de exodontia foi tratado através da técnica, e 

27 implantes instalados em 13 pacientes. Foram registrados o nível da inserção 

periodontal dos dentes, a quantidade de ganho do osso alveolar, as mudanças no 

volume do tecido mole, e a taxa da movimentação ortodôntica dentária.  

Após análise dos resultados encontrados, os autores concluíram que OISD é 

um tratamento viável para a regeneração tecidual e desenvolvimento do sítio 

implantar, com eficácia aproximada de 70% para regeneração óssea e de 60% para 

o aumento gengival (AMATO et al., 2012). 
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5 DISCUSSÃO 

 

Com o desenvolvimento da implantodontia e a sua grande aceitação, pelos 

profissionais, como uma técnica previsível e confiável ao longo das últimas três 

décadas, e por suas inúmeras vantagens conhecidas, a procura por este tipo de 

tratamento nos consultórios odontológicos tem sido cada vez maior. Atualmente, a 

classe odontológica já não admite o não reconhecimento, a oferta e a aplicação 

desta técnica, como uma primeira opção terapêutica para os casos de tratamento do 

edentulismo total ou parcial.  

Diversos fatores devem ser considerados e avaliados com bastante cuidado, 

quando se depara com o tratamento restaurador através de implantes dentários, 

envolvendo perdas múltiplas na região anterior da maxila. Sabe-se que após a perda 

dos dentes, e com o passar do tempo, ocorre uma atrofia gradativa e geralmente 

severa do arcabouço ósseo alveolar, e em consequência, dos tecidos moles. Isto 

leva a uma diminuição do espaço protético nos sentidos vertical e horizontal, bem 

como ocorre uma perda em altura do rebordo.  

 Parece haver um consenso entre os diversos autores consultados neste 

trabalho, de que os casos de reabilitação implanto-suportados, localizados na 

chamada zona estética da cavidade oral, apresentam-se como os mais desafiadores 

aos clínicos para a obtenção do sucesso no longo prazo (SALAMA et al., 1995; 

GASTALDO; CURY; SENDYK, 2004; AL-SABBAGH, 2006; JIVRAJ; CHEE, 2006; 

PRIEST, 2007). 

Alguns autores, como El Askary (2001), Tjan e Miller citado por Joly, Silva e 

Carvalho (2010), chamam a atenção para a linha do sorriso do paciente como um 

fator a ser considerado, e referem-se a uma classificação diferenciando a altura do 

sorriso em baixo, médio ou alto, dependendo de quanto do dente e do tecido 

gengival aparecem num sorriso forçado. Já para Jivraj e Chee (2006), além da altura 

do sorriso, devemos também respeitar a opinião do paciente, já que “a zona estética 

é onde o paciente acha que ela é”. 

Quanto ao biótipo periodontal, parece existir uma convergência de opinião 

entre os autores citados segundo a qual, a presença de um tecido queratinizado 

denso e inserido ao redor dos implantes localizados em áreas estéticas, por ser 

menos propenso à recessão, contribui para o alcance do sucesso estético, quando 

comparado ao biótipo fino e delicado. Além do importante papel na higiene oral, as 
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características deste tipo de tecido periodontal são de proporcionar uma maior 

estabilidade da margem gengival, oferecer uma maior resistência à inflamação, e 

melhorar a manipulação da restauração (TARNOW; ESKOW, 1996; NEMCOVSKY; 

MOSES; ARTZI, 2000; KHOURY; HOPPE, 2000; EL ASKARY, 2001; ZETU; WANG 

2005; AL-SABBAGH, 2006; PALACCI; NOWZARI, 2008). 

Outro importante fator refere-se à presença da papila interdentária, já que a 

sua ausência leva ao insucesso estético, pelo aparecimento do chamado buraco 

negro, além de poder causar dificuldade fonética e impactação alimentar 

(GASTALDO; CURY; SENDYK, 2004; ZETU; WANG, 2005; JIVRAJ; CHEE, 2006; 

CHOW; WANG, 2010). 

 Para Belser et al. (1998) e El Askary (2001), a completa criação da papila 

interimplantar nos casos de perdas múltiplas dentárias ainda possui algumas 

limitações. 

Belser et al. (1998), Tarnow et al. (2003), Al-Sabbagh (2006), Jivraj e Chee 

(2006) e Priest (2007), consideram ser necessários procedimentos regenerativos 

prévios à instalação dos implantes, a fim de estabelecer condições para a 

regeneração da papila interimplantar. 

Gastaldo, Cury e Sendyk (2004) e Buser, Martin e Belser (2004), além da 

presença da papila e de uma linha muco-gengival harmônica com a dentição 

adjacente, citam a necessidade de obtenção de um contorno convexo da crista 

alveolar. 

Tarnow et al. (2003) em um estudo clínico, encontrou uma média de 3,4 mm 

de altura de tecido mole presente entre implantes adjacentes, o que representa uma 

deficiência de 1 a 2mm do que é necessário para replicar a papila interproximal de 

dentes naturais . Isto se torna relevante nos casos de reabilitação com implantes 

múltiplos na zona estética, quando há dentes naturais com papilas preservadas 

adjacentes aos implantes. 

Para Lee, Park e Moon (2005) há uma relação diretamente proporcional entre 

a altura da papila e a largura da mucosa queratinizada. 

 Em relação à distância horizontal entre implantes adjacentes, Gastaldo, Cury 

e Sendyk (2004) e Ishikawa et al. (2010) afirmam que uma distância menor que 3 

mm determina a ausência da papila. Para Degidi et al. (2008) esta distância deve ser 

maior que 2 e menor que 4 mm para garantir os melhores resultados estéticos. 
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Durante o planejamento pré-cirúrgico é quando se avalia a necessidade ou 

não para um aumento dos tecidos duros e moles antes da colocação dos implantes, 

conforme afirma Tischler (2004). 

Para Buser, Martin e Belser (2004) e Al-Sabbagh (2006), na fase do 

planejamento a confecção de um enceramento diagnóstico e a confecção de um 

guia cirúrgico possibilita a colocação do implante em sua posição tridimensional 

ideal. 

Para Jivraj e Chee (2006), além da avaliação anatômica do rebordo e o 

posicionamento preciso do implante, há de se avaliar a posição das raízes dos 

dentes adjacentes. 

O conceito do planejamento reverso, isto é, a colocação de implantes guiada 

pela restauração final desejada, é preconizado por autores como Garber (1993), 

Belser et al. (1998) , Al-Sabbagh (2006) e Andrade et al. (2010), sendo ainda mais 

evidente quando envolve a zona estética, segundo Tischler (2004). 

Para Belser, Buser e Higginbottom (2004) e Buser, Martin e Belser (2004) o 

uso de um guia cirúrgico para os casos situados na região anterior da maxila é 

mandatório. 

Outro consenso que parece existir entre os diversos autores pesquisados 

neste trabalho é a necessidade do posicionamento tridimensional correto dos 

implantes. Para Buser, Martin e Belser (2004) a instalação do implante em uma 

posição ideal é a chave do sucesso estético, pois isto influenciará a resposta dos 

tecidos duro e mole. 

Três diferentes sentidos guiam este posicionamento: ápico-coronal, mesio-

distal e vestíbulo-lingual (TANOW; ESKOW,1996; EL ASKARY, 2001; BUSER; 

MARTIN; BELSER et al., 1998; BELSER; BUSER; HIGGINBOTTOM, 2004). A 

angulação do implante é acrescentada como um quarto sentido, além dos três 

citados anteriormente, por Belser, Buser e Higginbottom (2004) e Al-Sabbagh 

(2006).  

 No sentido vestíbulo-palatino, Grunder, Gracis e Capelli (2005) preconizam o 

posicionamento da plataforma do implante a uma distância de 1,5 a 2,0 mm mais 

para o palato em relação ao perfil de emergência vestibular no nível da margem 

gengival da coroa. Para Al-Sabbagh (2006), 1 mm de espessura da tábua óssea 

vestibular é suficiente para manter a estabilidade dos tecidos. Já para Priest (2007), 

esta distância deve ser de 3 mm até o centro do implante, o que equivale a 
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aproximadamente 1 mm, considerando implante de plataforma regular de 4 mm de 

diâmetro, conforme a descrição na técnica proposta e chamada pelo autor de “regra 

da Borda-Inciso-Palatal 3x3x3 (PIE). 

A fim de se evitar os efeitos deletérios da saucerização aos tecidos 

periimplantares, e suas consequências estéticas, uma distância mínima entre os 

implantes adjacentes precisa ser estabelecida. Para Tarnow et al. (2000) e Grunder, 

Gracis e Capelli (2005), esta distância deve ser maior ou igual a 3 mm para que o 

pico ósseo interproximal possa ser preservado. 

Quanto ao posicionamento no sentido vertical ou ápico-coronal, autores como 

Tarnow e Eskow (1996), El Askary (2001), Buser et al. (2004), Priest (2007) e 

Ishikawa et al. (2010), preconizam que a plataforma do implante necessita ser 

posicionada a uma distância de 2 a 3 mm apical à margem gengival da restauração 

planejada. Para El Askary (2001), para cada mm a mais que o implante tiver que ser 

posicionado para o palato, o implante deve ser posicionado 1 mm mais apicalmente, 

evitando, assim, coroas com sobrecontorno (cantilever). 

O conceito da plataforma-trocada tem sido preconizado por vários autores 

como Grunder, Gracis e Capelli (2005), Al-Sabbagh (2006), Lazzara e Porter (2006), 

Cappielo et al. (2008), Rodriguez-Ciurana et al. (2009), Laura López-Mari et al. 

(2009), Chang, Chen e Hsu (2010) e Al-Nsour, Chan e Wang (2012), por levar a uma 

menor remodelação óssea periimplantar e, portanto, proporcionar maior estabilidade 

dos tecidos moles e melhores resultados estéticos. 

Em relação às técnicas cirúrgicas preconizadas para a manutenção dos 

tecidos periimplantares, nos casos de extrações múltiplas de dentes na zona estética 

da cavidade oral, Kan e Rungcharassaeg (2003) propõem uma técnica com 

exodontias e implantações imediatas realizadas alternadamente, com a condição 

dos dentes naturais adjacentes terem a arquitetura gengival e periodontal 

preservadas. 

 Para Al-Sabbagh (2006) a implantação imediata ou logo após a exodontia, 

preserva o tecido ósseo, desde que alguns parâmetros estejam presentes, como a 

ausência de infecção aguda; uma boa estabilidade primária; uma quantidade e 

qualidade suficientes de tecido ósseo; e uma técnica cirúrgica sem levantamento de 

retalho.  

Para Degidi et al. (2008) a obtenção de melhores resultados estéticos em 

implantes adjacentes imediatamente instalados e restaurados, é necessário que se 
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estabeleça uma distância entre o ponto de contato entre as coroas protéticas e a 

crista óssea interproximal de 3 ou 4 mm, e nunca mais que 6 mm. 

Na maioria das situações clínicas, o cirurgião se depara com rebordos 

atrofiados, em que as perdas dentárias já ocorreram há muitos anos. Diversos 

autores, como Salama et al. (1995), El Askary (2001), Jivraj e Chee (2006) e 

IshiKawa et al. (2010), enfatizam a importância da presença de um tecido de suporte 

ósseo em qualidade e quantidade, para a obtenção do sucesso estético nos 

tratamentos localizados na região anterior da maxila. 

 Para Tarnow e Eskow (1996) é mandatória a reconstrução cirúrgica dos 

tecidos ausentes. Os autores recomendam o uso de osso autógeno ou osso 

desmineralizado e membranas para os casos de perdas suaves. Para as perdas 

maiores eles preconizam as técnicas de regeneração tecidual guiada (RTG). 

Buser, Martin e Belser (2004) destacam a importância da altura da crista 

óssea alveolar interproximal, além da altura e espessura da tábua óssea vestibular 

para a estabilidade dos tecidos moles periimplantares. Os autores afirmam que a 

técnica de regeneração óssea guiada (ROG) é mais previsível na obtenção de tecido 

ósseo no sentido horizontal, do que no sentido vertical. Chiapasco, Romeo e Vogel 

(2001) propõem o uso da técnica da distração vertical osteogênica, como alternativa 

à ROG, para o ganho em altura de rebordos com largura preservada. 

Ishikawa et al. (2010) recomendam uma espessura do osso vestibular de 2 

mm, a partir da plataforma do implante, enquanto Grunder et al. (2005) recomendam 

de 2 a 4 mm. 

Quanto à regeneração dos tecidos moles periimplantares, Fouad Khoury e 

Hoppe (2000) e El Askary (2001), citam a importância da presença de uma faixa de 

gengiva inserida queratinizada ao redor dos implantes suficiente em volume, a fim de 

permitir o seu condicionamento e fornecer cor e textura adequadas. Para Chee 

(2003) e Al-Sabbagh (2006), a presença de uma espessura ideal deste tecido 

permite a obtenção de um perfil de emergência compatível com a estética de dentes 

anteriores. 

Salama et al. (1995), propuseram uma técnica chamada de “Aumento de 

tecido Mole Guiado” (GSTA), no momento da reabertura dos implantes. Al-Sabbagh 

(2006) recomenda o enxerto de tecido conjuntivo e El Askary (2001), além disso, 

preconiza também o enxerto gengival livre. 
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 Quanto ao condicionamento gengival através do uso de restaurações 

provisórias acrílicas, existe um consenso entre diversos autores como El Askary 

(2001), Belser, Buser e Higginbottom (2004), Priest (2007) e Brida e 

Rungruanganunt (2011), de que trata-se de uma etapa muito importante e essencial 

durante o tratamento com implantes na região estética, já que com isso é possível, 

através do condicionamento gengival, obter perfis de emergência semelhantes aos 

dos dentes naturais. 

Outra técnica não cirúrgica recomendada em casos específicos, por vários 

autores, é o tracionamento ou extrusão ortodôntica forçada (OFE). Técnica esta 

recomendada para dentes com indicação de extração e em que haja necessidade de 

regenerar ou melhorar as condições dos tecidos duros e moles. Conforme afirma 

Tarnow e Eskow (1996) a movimentação realizada no sentido vertical facilita o 

posicionamento da plataforma na posição ideal de 2 a 3 mm apical à margem 

gengival dos dentes adjacentes. No sentido mesio distal, permite a obtenção de um 

espaço adequado entre os implantes, para a formação da papila interproximal. Já no 

sentido vestibular, permite o posicionamento do implante que melhore a transmissão 

das cargas oclusais e do perfil de emergência. El Askary (2001) diz que com o uso 

desta técnica e o ganho ósseo esperado, pode-se eliminar a necessidade de 

enxertos. Kan et al. (2009) recomendam um sobretratamento, a fim de compensar 

possíveis perdas de tecidos posteriores. Para Amato et al. (2012), a técnica OFE 

pode resolver limitações, como a proximidade das raízes dos dentes adjacentes e o 

padrão oclusal inadequado. 
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6 CONCLUSÕES 

 

a) O tratamento reabilitador implanto-suportado múltiplo, situado na zona 

estética da cavidade oral, é o que se apresenta ao clínico com os maiores 

desafios. 

b) O planejamento pré-cirúrgico detalhado; o uso do enceramento 

diagnóstico; a confecção do guia cirúrgico; a análise dos fatores 

envolvidos; tais como a linha do sorriso, o biótipo periodontal, o volume e a 

dimensão do rebordo, os dentes naturais vizinhos; são essenciais para o 

alcance do sucesso estético. 

c) Sem um posicionamento tridimensional adequado dos implantes, não é 

possível alcançar o sucesso estético. 

d) A presença de uma fundação óssea suficiente em volume, tanto no 

sentido vertical quanto no horizontal, é condição sine qua non para que 

ocorra a manutenção e estabilidade dos tecidos moles periimplantares no 

longo prazo. 

e) O uso da técnica com o conceito da Plataforma-Trocada parece ser o 

caminho mais promissor até a presente data, a fim de reduzir ou mesmo 

eliminar a reabsorção óssea periimplantar, e assim obter melhor 

estabilidade dos tecidos periimplantares e melhores resultados estéticos. 

f) O tratamento reabilitador implanto-suportado múltiplo localizado na zona 

estética ainda tem limitações, em relação à criação completa da papila 

interproximal. Assim, procedimentos clínicos previsíveis nestas situações, 

ainda necessitam de pesquisas adicionais no futuro. 
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