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RESUMO 

A quantidade de tecido mole ao redor de implantes é um assunto que vem sendo 

amplamente discutido dado o impacto estético e funcional que possui na terapia 

reabilitadora. O presente estudo objetivou revisar a literatura no que diz respeito à 

manipulação e importância de volume e espessura do tecido peri-implantar bem como 

relatar um caso clínico onde um método de manipulação tecidual não cirúrgico foi 

utilizado para o estabelecimento de um correto perfil de emergência. A literatura aponta 

para melhores resultados clínicos ao longo do tempo quando há uma espessura e altura 

de mucosa igual ou superior a 2mm, entretanto, ainda carece de um consenso acerca do 

tema. O enxerto gengival livre e enxerto de tecido conjuntivo subepitelial são as 

técnicas cirúrgicas padrão-ouro para ganho de altura e espessura respectivamente. 

Resultados satisfatórios também têm sido obtidos com material xenogênico. No 

presente caso clínico não houve necessidade de manipulação cirúrgica de tecido mole 

dadas as características iniciais da mucosa. A técnica de manipulação não cirúrgica por 

meio da compressão da mucosa com acréscimos de resina acrílica mostrou-se 

satisfatória no estabelecimento de um novo perfil de emergência. O conhecimento das 

diferenças anatômicas entre dentes e implantes faz-se fundamental na correta indicação 

da técnica de manipulação.  

Palavras chave: Implantes dentários, Periodontia, Prótese dentária fixada por implante 
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ABSTRACT 

The amount of soft tissue around implants is a subject that has been widely 

discussed given the aesthetic and functional impact on rehabilitation therapy. The 

present study aimed to review the literature regarding the manipulation and importance 

of soft tissues around implants as well as to report a clinical case where a method of non 

- surgical tissue manipulation was used to establish a correct emergency profile. The 

literature points to better clinical results over time when there is a thickness and height 

of mucosa equal to or greater than 2mm, however, it still lacks consensus on the subject. 

The free gingival graft and subepithelial connective tissue graft are the gold standard 

cirurgical techniques for height and thickness gain respectively. Satisfactory results 

have also been obtained with xenogenic material. In the present case there was no need 

for surgical manipulation of soft tissue given the initial characteristics of the mucosa. 

The technique of non-surgical manipulation by means of compression of the mucosa 

with acrylic resin additions was satisfactory in the establishment of a new emergency 

profile. The knowledge of the anatomical differences between teeth and implants is 

fundamental in the correct indication of the manipulation technique. 

Key words: Dental implants, Periodontics, Dental Prosthesis implant-supported 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os implantes osseointegrados representam uma terapia consagrada dentro da 

odontologia mundial dadas as altas taxas de sucesso e sobrevivência ao longo dos anos 

(LECKHOLM et al., 1999). Aliado a isso, uma brusca evolução dos sistemas e um 

aumento considerável dos estudos científicos, colocaram a implantodontia junto ao topo 

da pirâmide reabilitadora, passando de meros âncoras de próteses a mimetizadores da 

natureza, aumentando, assim, o desafio do clínico. Com isso, dentro das possibilidades 

de cada caso, deve-se lançar mão de todos os recursos cirúrgico-protéticos para que se 

atinja um nível de excelência estético e funcional.  

Neste contexto, destaca-se a inter-relação entre a mucosa periimplantar e a 

reabilitação protética que representa peça chave no sucesso do tratamento. Devido à 

remodelação ocorrida nos tecidos após a exodontia, é frequente a realização de técnicas 

cirúrgicas em diferentes tempos da reabilitação para que se consiga restabelecer a 

harmonia entre a estética “branca e vermelha” (JUNG et al., 2007;  

BHATAVADEKAR, 2017). Ainda, uma correta etapa de provisionalização até a 

finalização com a prótese final desempenha uma condição sine qua non para o sucesso 

da terapia (VELA et al., 2012; PARPAIOLA et al., 2013). 

A manipulação de tecidos moles em torno de implantes vem corroborar esta 

filosofia. Diversas técnicas cirúrgicas foram descritas na literatura para aumentar o 

volume do tecido ou mesmo sua espessura, com ganho de mucosa queratinizada (MK) 

(BASSETTI et al,. 2016; BASSETTI et al., 2017). Além disso, a manipulação tecidual 

não cirúrgica, utilizando-se a coroa provisória, complementa estas técnicas na obtenção 

de um correto perfil de emergência. Entretanto, se faz necessário conhecer e respeitar as 

características anatômicas locais para aplicá-las de maneira prudente e previsível. 

Assim, o objetivo deste estudo é revisar a literatura no que concerne à 

importância de se obter uma quantidade adequada de tecido mole ao redor de implantes, 

bem como as principais técnicas cirúrgicas e não cirúrgicas e seu impacto da 

reabilitação protética e sucesso do tratamento, além de demonstrar uma técnica não 

cirúrgica por meio de relato de um caso clínico. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

A quantidade de tecido mole ao redor de implantes é um assunto controverso 

na literatura atual. Diversos autores vêm discutindo ao longo do tempo se há a 

necessidade de uma quantidade mínima de altura e/ou espessura para se obter um 

tratamento de sucesso. Entretanto, independentemente da quantidade requerida, para 

lançar mão dos recursos disponíveis, é imprescindível que o clínico conheça as 

principais diferenças e semelhanças anatômicas existentes entre o tecido mole 

periodontal e periimplantar. Dessa forma, ressaltam-se os trabalhos de Berglundh et al. 

(1991, 1994, 1996) que foram os pioneiros em pontuar essas comparações. São elas: a) 

as fibras do tecido conjuntivo periimplantar são dispostas paralelamente em relação ao 

componente protético, enquanto que as fibras periodontais são perpendiculares ao dente; 

b) a mucosa periimplantar possui um número menor de vasos sanguíneos, já que não 

possui a irrigação do plexo do ligamento periodontal. Isto acarreta em uma defesa 

imunológica prejudicada, e, clinicamente, dificulta a manutenção de um perfil tecidual 

adequado; c) o epitélio juncional ao redor de implantes é mais permeável em 

comparação ao dos dentes; d) o tecido conjuntivo periimplantar apresenta menos 

fibroblastos e um maior número de fibras colágenas. Estas características se fazem 

importantes uma vez que determinadas técnicas (cirúrgicas e não cirúrgicas) devem ser 

utilizadas com cautela especialmente devido a menor irrigação dos tecidos 

periimplantares. 

 

2.1 QUANTIDADE DE MUCOSA QUERATINIZADA 

 

Uma das discussões mais consagradas dentro da periodontia e da 

implantodontia, é sobre a altura de tecido gengival/mucosa ao redor de dentes e/ou 

implantes, mais especificamente a quantidade de tecido queratinizado. Trabalhos 

clássicos postularam que uma quantidade menor que 2mm aproximariam este local de 

um comportamento compatível à mucosas inflamatórias, devido ao aumento da 

permeabilidade tecidual, fragilidade da mucosa alveolar e consequentemente tendência 

ao desenvolvimento de gengivite/mucosite, doença periodontal/periimplantar e recessão 

gengival (LANG; LÖE, 1972; BLOCK; KENT, 1990;). Diversos estudos posteriores 
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corroboraram estes achados (SCHROTT et al., 2009; ASKIN et al., 2015; SICILIA et 

al., 2015; SOUZA et al., 2015).   

Destaca-se o estudo de Schrott et al. (2009) onde avaliaram a influência da 

mucosa queratinizada na saúde periimplantar em 386 implantes instalados em 73 

pacientes. Após 5 anos em função os autores observaram que nos sítios onde a faixa de 

tecido era menor que 2mm houve maior tendência ao desenvolvimento de mucosite. 

Ainda, Askin et al. (2015) investigaram o efeito do aumento da mucosa queratinizada 

com enxerto gengival livre e após 6 meses encontraram resultados mais favoráveis nos 

locais onde a faixa era maior ou igual a 2mm. Mais recentemente, Bassetti et al. (2016), 

em uma revisão sistemática pontuou que um ganho de tecido queratinizado 

especialmente em procedimentos de reabertura tem um impacto positivo na estabilidade 

em longo prazo dos tecidos periimplantares. 

Entretanto, estes achados não são unânimes na literatura. Ao longo do tempo, 

estes dados foram questionados pois muitos estudos encontraram altas taxas de sucesso 

em implantes com ausência ou quantidade insuficiente de tecido queratinizado. Um 

clássico estudo conduzido por Wennstrom et al. (1994) avaliou 171 implantes colocados 

em 39 pacientes ao longo de 5-10 anos. Concluíram que a mucosa queratinizada pareceu 

não exercer influência na longevidade dos implantes. Da mesma forma, Kim et al. 

(2009) avaliaram 276 implantes instalados em 100 pacientes durante 13 meses e não 

encontraram uma associação direta entre saúde periimplantar e MK. Todavia, 

pontuaram que em regiões estéticas uma faixa aumentada pode ajudar.  Em uma recente 

revisão da literatura Wennstrom et al. (2012) relataram que apesar dos inúmeros 

benefícios trazidos pela mucosa queratinizada, faltam evidências fortes que suportem 

sua necessidade. Segundo os autores, em situações clínicas onde o paciente consegue 

realizar uma adequada higienização esta questão parece não ter importância.  

Em uma revisão sistemática realizada por Thoma et al. (2009) foi sugerido que 

o padrão ouro para ganho de mucosa queratinizada ao redor de implantes é a técnica 

clássica de enxerto gengival livre (EGL), a qual consiste em posicionar um retalho 

apicalmente e posteriormente suturar o enxerto proveniente do palato contendo epitélio 

e conjuntivo. Estes achados foram recentemente corroborados por Bassetti et al. (2016) 

onde também sugeriram que enxertos xenógenos e alógenos apresentaram resultados 

semelhantes no ganho de mucosa queratinizada e apresentam como vantagem não 

necessitarem de uma intervenção no palato. Além disso, pontuaram que a fase de 
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reabertura é a que apresenta melhores resultados posteriores, o que vem de encontro a 

outros estudos na literatura correlata (THOMA et al., 2014).  

Na revisão sistemática realizada por Bassetti et al. (2016) foi encontrado uma 

média de 0.2 a 9.35mm de ganho de mucosa queratinizada em procedimentos realizados 

no momento da reabertura. A técnica clássica de EGL e a utilização de enxertos 

xenógenos apresentaram resultados semelhantes. Já para casos em que a cirurgia para 

aumento de mucosa foi realizada após a instalação dos implantes, as mesmas técnicas 

apresentaram os melhores resultados porém com uma média de ganho menor, variando 

de 1.15 a 2.57mm. 

A literatura ainda relata outras técnicas consagradas para aumentar a faixa de 

tecido queratinizado como: técnica de Tinti e Benfenati (TINTI; BENFENATI, 2002), 

técnica de Palacci e Ericsson ( PALACCI; ERICSSON, 2001) e técnica de Nemcovsky 

(NEMKOVSKY et al., 2000).  

 

2.2 VOLUME TECIDUAL 

 

Da mesma forma que a mucosa queratinizada, não há consenso quanto à 

quantidade de volume tecidual necessária para a reabilitação com implantes (THOMA 

et al., 2014). Entretanto, os estudos apontam para uma influência direta do volume na 

estética e também como alternativa para ausência de tecido ósseo (THOMA et al., 2014; 

LIN et al., 2016; FURZE et al., 2016). 

Em um estudo em modelo animal, JUNG et al. (2007) objetivaram determinar 

qual a espessura de mucosa (1,5mm, 2,0mm e 3,0mm) apresentava mais alteração de 

cor com componentes metálicos (titânio) e cerâmicos (zircônia). Utilizando 

espectrometria óptica, concluíram que as maiores alterações de cor se deram em 

componentes de titânio, porém, com 3mm de espessura, as alterações não são 

perceptíveis a olho nu. Sugeriram que a espessura representa um fator crucial na estética 

e recomendaram a utilização de componentes livre de metal em pacientes com pouco 

volume tecidual. De forma semelhante, Van Brackel et al. (2011), avaliaram 15 

implantes de 11 pacientes e testaram a transparência da mucosa com componentes de 

titânio e cerâmica e correlacionaram com a sua espessura. Concluíram que a partir de 
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2mm de espessura, não é possível diferenciar o tipo de material que foi utilizado e 

reiteraram a importância em se conhecer a quantidade de tecido para uma indicação 

correta. 

De acordo com Thoma et al. (2014) a literatura carece de uma padronização 

dos métodos de mensuração da quantidade de volume tecidual, o que dificulta o 

estabelecimento de um padrão de tratamento. Diversos estudos, não só no campo da 

implantodontia como da periodontia, vêm utilizando diferentes maneiras de 

mensuração, tanto qualitativas quanto quantitativas, impossibilitando a obtenção de uma 

comparação adequada entre os estudos (FU et al., 2011) 

Assim como o enxerto gengival livre representa o padrão outro para ganho de 

mucosa queratinizada, o enxerto de tecido subepitelial representa para o ganho de 

volume tecidual (THOMA et al., 2009, 2014; BASSETI et al.,. 2016, 2017). A técnica 

consiste na remoção de tecido conjuntivo do palato e posterior enxertia no leito 

receptor, coberta por um envelope tecidual. Além do ganho de volume, há também um 

ganho de mucosa queratinizada, porém inferior quando comparada ao enxerto gengival 

livre. Da mesma forma, a técnica de enxerto subepitelial é superior ao EGL no ganho de 

volume.  

Bassetti et al. (2016) revisaram sistematicamente a literatura e encontraram 

uma média de ganho de volume variando entre 2,41 e 3,10 mm utilizando a técnica 

descrita no momento da reabertura dos implantes.  Já para implantes em função, os 

autores não encontraram um ganho significativo de volume (BASSETTI et al., 2017). Já 

Wiesner et al. (2010), após 1 ano de acompanhamento, relataram um ganho médio de 

1,3mm de mucosa em cirurgias realizadas no momento da instalação dos implantes. 

Ainda, reportaram uma melhora na estética rosa com alto grau de satisfação dos 

pacientes.  

 

2.3 RELAÇÃO DO TECIDO MOLE COM A REABILITAÇÃO PROTÉTICA 

 

As técnicas de condicionamento gengival com a coroa provisória, baseiam-se 

em sua maioria na técnica da pressão gradual, que consiste na adição de resina acrílica 

ou composta gradativamente sobre a coroa, e dessa forma, obtém-se a compressão do 



12 
 

tecido, moldando-o. Obviamente que muita cautela deve ser tomada para evitar-se 

pressão e isquemia excessiva, culminando em necrose tecidual. O objetivo final é a 

obtenção de um perfil de emergência adequado, compatível com a higiene e estética. 

Recentemente Wittneben et al. (2013) sugeriram uma modificação nesta técnica que 

consiste em uma fase de alívio dos contornos após a compressão. De acordo com os 

autores, um pequeno GAP será deixado entre uma sessão e outra para que o tecido mole 

preencha os espaços, principalmente nas papilas. Porém, faltam estudos para validar a 

técnica. 

VELA et al. (2012) sugeriram uma técnica de pressão gradual com prótese 

removível no intuito de se evitar uma cirurgia de reabertura. Incrementos de resina 

composta ou acrílica são introduzidos nos dentes da prótese e vão exercendo, em 

diferentes sessões, pressão gradual até a exposição dos covers. Os autores ressaltam que 

o tecido já estará condicionado no momento da instalação do provisório, porém há a 

necessidade obrigatória de se manter com uma prótese removível, uma vez que para a 

instalação de uma fixa seria necessária reabertura.  

Destaca-se também o recente estudo de Furze et al. (2016), onde avaliaram a 

estética em dois diferentes grupos: com e sem condicionamento tecidual com a prótese 

provisória. 20 pacientes necessitando de reabilitação do incisivo anterior superior foram 

selecionados. Na fase de reabertura um grupo foi submetido a etapa de 

provisionalização com condicionamento tecidual através da técnica de compressão. 

Após 6 meses a coroa definitiva foi instalada. No outro grupo foi realizada a moldagem 

já para a instalação da prótese definitiva, sem a etapa de condicionamento. Ao final de 1 

ano não houve diferença estatística nos padrões biológicos, porém, nos parâmetros 

estéticos, os escores variaram estatisticamente, apontando melhores resultados para o 

grupo que foi submetido ao condicionamento. 
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3 RELATO DE CASO 

 

Paciente 55 anos, gênero feminino, compareceu à clínica de Prótese Dentária 

da Universidade Federal do Paraná para realizar a reabilitação protética sobre o 

implante na região do dente 21. O mesmo já havia sido instalado há seis meses sendo a 

cirurgia de reabertura realizada há dois sem qualquer manobra de manipulação tecidual. 

O implante (NEODENT – Curitiba-PR, Brasil) apresentava as seguintes características: 

11,0mm de altura por 3,5mm de espessura, sendo sua conexão tipo Cone Morse 

(TitamaxCM). A figura 1 apresenta o aspecto radiográfico previamente e após a 

instalação do implante. 

Figura 1. Aspecto radiográfico inicial e após a instalação do implante 

No exame clínico foi possível observar a presença de uma prótese parcial 

removível, instalada de forma provisória durante o período de cicatrização, a qual 

causava grande comprometimento estético aliado a uma discrepância de margem 

gengival do espaço protético e do incisivo central superior adjacente (figura 2). Apesar 

disso, uma quantidade importante de altura de mucosa queratinizada e de espessura 

tecidual se faziam presente. A figura 3 evidencia em vista oclusal e vestibular a 

quantidade de tecido inicial da área a ser reabilitada. Porquanto, para correção da 

margem gengival e estabelecimento de um perfil de emergência adequado, foi lançado 

mão de um método não cirúrgico de manipulação de tecido mole uma vez que as 

características locais já cumpriam todos os requisitos para tal, o que dispensava a 

necessidade de intervenção cirúrgica.  
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Figura 2. Aspecto clínico inicial extra e intra-bucal 

Figura 3. Vista oclusal e vestibular da região a ser reabilitada evidenciando o volume e a altura da mucosa 

O primeiro passo foi a escolha da altura do componente transmucoso realizado 

clinicamente com o medidor de altura fornecido pelo fabricante. A medida registrada foi 

de 1,5mm. Na sequência, instalou-se o poste de moldagem para a realização de 

impressão com silicone de adição (Angelus 3D0 (Figura 4) e posterior confecção do 

provisório, do componente personalizado com base de titânio e do coping, ambos em 

zircônia.  

Figura 4. Etapa de moldagem para confecção do provisório e do pilar personalizado em zircônia 
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Figura 5. Migração da margem gengival ocorrida com a compressão da mucosa pelo acréscimo de resina 

acrílica no provisório 

 

Após instalação do transmucoso e ajustes do provisório com acréscimos e 

desgaste de resina acrílina, foi aguardado o período de 15 dias para que o tecido mucoso 

se adaptasse ao novo perfil de emergência pretendido. É possível observar na figura 5, a 

migração da margem gengival para apical se estabelecendo próxima ao nível do incisivo 

central adjacente. Por vista oclusal, observou-se a formação de um correto perfil de 

emergência vestibular e interproximal, ficando a face palatina acima do nível da mucosa 

devido ao posicionamento do implante (figura 6).  

 

Figura 6. Obtenção de perfil de emergência após 15 dias da instalação do provisório 

 

O prosseguimento do caso se deu com mais uma sessão de manipulação de 

tecido mole com o intuito de realizar ajustes finos, e após 30 dias de estabilidade 

mucosa e oclusal procedeu-se a moldagem para a coroa definitiva. Na figura 7 é 

possível observar o coping de zircônia sobre o componente o qual foi transferido com 

moldagem utilizando-se silicone de adição (Angelus 3D). A escala de cor escolhida foi 

a Vitaplan com as cores A3 cervical e porção média, e B1 incisal. 
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Figura 7. Vista inicial e com o coping de zircônia a ser transferido para confecção da prótese definitiva 

 

A cimentação da prótese definitiva foi realizada com cimento à base de óxido 

de zinco sem eugenol (TEMP BOND – Kerr). O resultado estético veio ao encontro às 

expectativas da paciente (figura 8). 

 

Figura 8. Coroa definitiva com manutenção do contorno da mucosa; e aspecto final do sorriso da 

paciente.  
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4 DISCUSSÃO 

 

A quantidade de tecido mole ao redor de implantes é um assunto que vem 

sendo amplamente discutido dado o impacto estético e funcional que possui na terapia 

reabilitadora. O presente estudo objetivou revisar a literatura no que diz respeito à 

manipulação e importância dos tecidos moles ao redor de implantes bem como relatar 

um caso clínico onde um método de manipulação não cirúrgico foi utilizado para o 

estabelecimento de um correto perfil de emergência.  

Foi possível observar que o método clássico de manipulação não cirúrgica com 

acréscimos progressivos de resina acrílica desempenhou um importante papel na 

correção da mucosa marginal e na otimização do perfil de emergência. Isto remete ao 

estudo de Edelhoff et al. (2002) onde revisaram os tipos de pônticos em prótese e 

sugeriram que a manipulação da região com pressão gradual poderia corrigir defeitos da 

mucosa. Além disso, as características clínicas iniciais como volume e altura de tecido 

adequados possibilitaram que a técnica tivesse um resultado satisfatório. Isto vem de 

encontro ao estudo de Parpaiola e et al. (2013) onde pontuaram que em mucosas com 

estas caraterísticas a previsibilidade em se esculpir e manipular o tecido é aumentada ao 

passo que a compressão em mucosas finas pode levar a um colapso mucoso e recessão 

gengival. O mesmo é corroborado por Simeone et al. (2007) que ao relatarem um caso 

clínico destacaram que somente mucosas espessas podem ser manipuladas dessa forma. 

Ainda, todos os autores citados descrevem a importância em se obter um correto 

contorno e estabilidade na prótese provisória para que possa ser reproduzido 

fidedignamente pela prótese final. 

Apesar de a paciente apresentar um volume de tecido superior a 2mm na face 

vestibular, o que não acarretaria em um comprometimento estético se fosse utilizado um 

componente metálico (JUNG et al., 2007; Van BRACKEL et al. 2011), foi optado pelo 

pilar personalizado em zircônia. Em uma recente revisão sistemática e metanálise, 

Linkevicious et al. (2015) não encontraram diferenças significativas entre pilares de 

titânio e zircônia tampouco superioridade de um sobre o outro. Porém, apontaram para 

uma tendência a melhores resultados estéticos quando o componente não metálico foi 

utilizado. Além disso, a literatura sugere uma excelente biocompatibilidade, menor 

adesão bacteriana ao longo do tempo (SCARANO et al., 2004; DEGIDI et al., 2006) e 
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melhor adesão das células epiteliais em componentes de zircônia (NORTHDURF et al., 

2014). Ainda, a escolha do pilar não metálico vem de encontro ao consenso estabelecido 

pela Academia Europeia de Osseointegração que postulou que ambos os abutments 

(titânio e zircônia) podem ser escolhidos e apresentam bom respaldo científico tanto em 

dentes anteriores quanto posteriores. Fica a critério do clínico optar por um ou outro. 

Conforme mencionado, no presente caso clínico não houve a necessidade da 

realização de ganho de altura ou volume tecidual por meio de cirurgia. Entretanto, em 

caso de necessidade, far-se-ia fundamental que a paciente já tivesse realizado alguma 

manobra cirúrgica antes da etapa protética, uma vez que as chances de complicações 

como mucosite, periimplantite e problemas estéticos são mais frequentes quando as 

técnicas cirúrgicas são realizadas nesta fase (BASSETI et al., 2015, 2016, 2017; 

ZUCCHELLI et al., 2013; SHIBLI et al., 2004). Porquanto, a literatura ainda sugere que 

os protocolos mais previsíveis para manipulação cirúrgica se fazem antes ou no 

momento da instalação do implante e na cirurgia de reabertura, o que vem de encontro 

ao que postulou recentemente Bhatavadekar (2017) onde sugere que o conceito atual de 

manipulação de tecidos já se inicia no momento da extração dentária com manobras de 

preservação alveolar e ganho de tecido mucoso. 

No que se refere a quantidade de mucosa queratinizada, apesar de não haver 

consenso quanto à altura necessária, a literatura aponta para melhores parâmetros 

quando há uma faixa de mucosa acima de 2mm (SCHROTT et al., 2009; ASKIN et al., 

2015; SICILIA et al., 2015; SOUZA et al., 2015). Além disso, o controle e manutenção 

por parte do paciente se tornam facilitados de acordo com Souza et al. (2015) onde 

pontuaram em um estudo clínico randomizado, que pacientes com altura de MK inferior 

a 2mm relataram mais desconforto em realizar a higienização diária e 

consequentemente uma tendência maior a inflamação. Ainda, vale ressaltar que a 

ausência de ligamento periodontal, cemento radicular, inserção conjuntiva e a 

localização submucosa das próteses sobre implantes promovem uma resposta 

inflamatória mais robusta na presença de biofilme, fazendo com que medidas 

preventivas sejam válidas para a longevidade dos casos (GOBBATO et al., 2013). 

Conclui-se, portanto, que é preferível a presença de uma faixa adequada de mucosa 

queratinizada, a despeito de a literatura não considerar sua ausência como um fator de 

risco para doenças periimplantares (GOBBATO et al., 2013). 
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No que se refere ao ganho de MK, os trabalhos parecem ser consensuais quanto 

a técnica mais previsível, que é o enxerto gengival livre (THOMA et al., 2014; 

BASSETI et al., 2016, 2017) com tecido epitélio-conjuntivo removido do palato. Esta 

técnica foi primeiramente descrita por Sullivans e Atkins (1968) e desde então vem 

sendo adaptada e amplamente utilizada. As principais limitações relacionadas à técnica 

referem-se à necessidade de um segundo sítio cirúrgico (área doadora), contração 

tecidual inerente a qualquer procedimento de enxertia, e principalmente acentuada 

discromia em alguns casos, sendo necessária a realização com cautela em regiões 

estéticas. Porquanto, na tentativa de driblar essas limitações principalmente a morbidade 

do paciente, os substitutos sintéticos vêm se mostrando uma opção viável com 

resultados semelhantes de ganho de mucosa evidenciados tanto por estudos clínicos 

randomizados quanto por revisões sistemáticas. (LORENZO et al., 2012; THOMA et 

al., 2014; BASSETI et al., 2016, 2017). Entretanto, ressalta-se que a técnica cirúrgica 

utilizada para enxertos xenógenos e alógenos apresenta algumas modificações se 

assemelhando mais ao enxerto de tecido conjuntivo subepitelial. Com isso, cabe ao 

clínico optar pela técnica que seja mais conveniente ao caso, pois há respaldo científico 

para tal.  

Em combinação com a MK a espessura do tecido mucoso se mostra de extrema 

importância apesar de também não haver consenso relacionado a quantidade necessária. 

Porém, foi possível observar através deste estudo o quão benéfico se faz uma espessura 

adequada para propiciar perfil de emergência e harmonia estética. De acordo com 

Thoma et al. (2014) em pacientes com menos de 2mm de espessura o clínico se depara 

com limitações que impactam na escolha do material, no processo de moldagem e no 

risco estético ao longo do tempo. Com isso, tendo em vista os benefícios relatados, da 

mesma forma que a mucosa queratinizada, é preferível que dentro das possibilidades de 

casa caso, se consiga um tecido volumoso para aumentar a possibilidade de sucesso do 

tratamento. Para isso, conforme revisado por Bassetti et al. (2016, 2017) a técnica de 

enxerto de tecido conjuntivo subepitelial autógeno representa o padrão-ouro para ganho 

de volume sendo que suas limitações são as mesmas da técnica do enxerto gengival 

livre.  

Por fim, cabe salientar que as técnicas cirúrgicas e não cirúrgicas utilizadas 

para otimização dos casos clínicos em implantodontia, advêm, em sua maioria, dos 

estudos da periodontia e da prótese sobre dentes. Isto se faz importante, pois apesar da 
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semelhança, o clínico está diante de uma estrutura com características e comportamento 

distintos, fazendo-se mister o conhecimento detalhado da anatomia, histologia e 

fisiologia dos tecidos periimplantares, para assim, adaptar as técnicas de maneira 

correta. Um exemplo prático desta analogia é o aumento de estudos relatando técnicas 

de recobrimento de implantes, semelhantes aos recobrimentos radiculares da periodontia 

e resultantes muitas vezes da não observância das características teciduais ou da 

utilização incorreta e sem sucesso de alguma técnica de manipulação tecidual. Mais 

detalhes sobre o recobrimento de implantes podem ser conferidos nos estudos de 

Burkhardt et al. (2008) e Zuchelli et al. (2013)  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

• É de fundamental importância o conhecimento das diferenças anatômicas existentes 

entre os tecidos moles periodontal e peri-implantar 

• É preferível a presença de altura e espessura de tecido maior ou igual a 2mm; 

• As técnicas de manipulação tecidual têm se mostrado efetivas quando bem indicadas, 

dando ao clínico bom respaldo científico; 
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