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1. RESUMO  

 

 A instalação de implantes em alvéolos frescos pós exodontia que apresentam 

ou não defeitos clínicos, através de técnicas minimamente invasivas, sem a abertura 

de retalhos e geralmente associada a procedimentos de reconstrução ou 

preservação óssea/gengival está muito bem descrita e embasada na literatura. A 

técnica foi desenvolvida a partir da necessidade de minimizar o tempo de tratamento 

e a morbidade dos procedimentos reconstrutivos que eram empregados na perda de 

dentes individuais com comprometimento de paredes ósseas. O objetivo deste 

trabalho foi elucidar atraves de um caso clinico os cuidados com o planejamento, os 

detalhes da técnica cirúrgica minimamente traumatica e alguns pontos a serem 

observados no período de cicatrização, a fim de se obter ao final de todo o 

tratamento, uma reabilitação com previsibilidade funcional e estética. O elemento 21 

apresentava escurecimento leve e mobilidade discreta sendo confirmada atraves de 

tomografia computadorizada cone bean uma fratura radicular obliqua decorrente de 

trauma pregresso. Todo o procedimento foi realizado no Curso de Especialização 

em Implantodontia da Universidade Federal do Paraná. A exodontia se deu através 

de dispositivo extrator para preservação do remanescente osseo vestibular e da 

integridade do tecido gengival marginal, foi seguida pela instalação do implante, pelo 

preenchimento do gap alveolar com biomaterial xenógeno, e foi finalizada com 

rotação de tecido conjuntivo pediculado de palato. Decorridos 6 meses desta 

cirurgia, confirmou-se a cicatrização ossea através de tomografia computadorizada 

cone bean, porem foi verificado um defeito concavo na gengiva vestibular do referido 

dente, sendo realizado neste momento um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

simultaneo a confecção da coroa provisoria sobre este implante. Diante disso, 

conclui-se que o cuidado em relação à preservação e regeneração dos tecidos 

periimplantares foi fundamental para o sucesso do tratamento. 

Palavras-chave: Implante Imediato, Provisório Imediato, Preservação Alveolar. 

  



 

ABSTRACT 

 

The implants placement in fresh socket that present or not clinical defects, through 

minimally invasive techniques, without flaps and generally associated with 

procedures reconstruction preservation bone / gingival is well described and based 

on the literature. The technique was developed from the need to minimize the 

treatment time and morbidity of the reconstructive procedures that were used in the 

loss of individual teeth with compromised bone walls. The objective of this study was 

to elucidate, through a clinical case, the care with the planning, the details of the 

minimally traumatic surgical technique and some points to be observed in the healing 

period, in order to obtain at the end of all the treatment a rehabilitation with functional 

and aesthetic predictability. The element 21 presented mild darkening and discrete 

mobility, and an oblique root fracture due to previous trauma was confirmed by cone 

bean tomography. The entire procedure was performed at the Implant Dentistry 

Specialization Course of the Federal University of Paraná. Exodontia was obtained 

through extractive device to preserve the vestibular osseous remnant and the 

integrity of the marginal gingival tissue, followed by the implant placement, full the 

alveolar gap with xenogene biomaterial, and finished with a rotation of pedicled 

connective tissue of the palate. After 6 months of this surgery, bone healing was 

confirmed by cone bean tomography, but a concave defect was found in the 

vestibular gingiva of this tooth, and a subepithelial connective tissue graft was 

performed at the same time as the provisional crown was made on this implant. 

Therefore, it is concluded that the care regarding the preservation and regeneration 

of the peri-implant tissues was fundamental for the success of the treatment. 

 

Keywords: Immediate Immediate, Immediate Provision, Alveolar Preservation. 

 

 

 

 

 



 

2. INTRODUÇÃO 

 

 A perda dentária impacta negativamente sobre a qualidade de vida de um 

indivíduo não apenas pela questão funcional, mas principalmente pelo reflexo 

antiestético. Esta perda é marcada por alterações anatômicas cicatriciais como 

perda óssea acentuada na face vestibular e em menor proporção na face lingual já 

nos primeiros 6 meses pós exodontia. A redução da altura e da espessura do 

rebordo é progressiva, irreversível, e pode tornar difícil uma reabilitação estética 

sobre implantes. Como justificativas para esta remodelação temos a espessura 

muito reduzida do osso vestibular, sua composição unicamente cortical, a abertura 

de retalhos para a realização da exodontia e maneira com que se realizara a 

extração (ARAÚJO & LINDHE, 2005). A nutrição sanguínea da tabua óssea 

vestibular vem internamente do ligamento periodontal e externamente do periósteo. 

Após uma extração e curetagem alveolar reduzimos a nutrição da parede alveolar 

interna e se ainda elevarmos retalhos reduziremos também a nutrição da parede 

alveolar externa, o que acarretara um dano vascular e uma resposta inflamatória 

aguda, que por sua vez levará a maior perda óssea e maior complicação estética. 

(BLANCO et al., 2008) 

 Sendo assim devemos nos preocupar com a técnica cirúrgica utilizada para a 

remoção dos dentes, com o momento ideal para a instalação dos implantes, com a 

posição 3D do implante e com manobras preventivas de preservação óssea 

(GRUNDER; GRACIS; CAPELLI; 2005) 

 Evidências científicas reúnem diversos métodos para restaurar a estética e a 

função decorrentes da perda de um ou mais dentes, sendo estes métodos divididos 

em: clássicos “mais invasivos, mais traumáticos e com menor previsibilidade 

estética” e atuais “minimamente invasivos, menos traumáticos e com maior 

previsibilidade estética”( (MEZZOMO et al., 2011 ARAÚJO, 2011; BARONE, et al., 

2008) 

 O protocolo clássico de Branemark recomenda a colocação dos implantes após 

total cicatrização do rebordo ósseo, geralmente após quatro a seis meses da 

exodontia. Em um primeiro estágio cirúrgico é realizado um retalho muco 

periostal/total, preparo do leito ósseo, instalação do implante, instalação de 

parafusos de cobertura e fechamento total do retalho por meio de suturas. Após um 



 

período cicatricial de 5 meses em mandíbula e 6 meses em maxila, um novo acesso 

cirúrgico é realizado para a substituição do parafuso de cobertura por cicatrizador 

gengival. Após outro período de acomodação/cicatrização dos tecidos moles 

(aproximadamente 21 dias) dar-se-á sequência a parte protética (BRÅNEMARK et 

al. 1977; ADELL et al. 1981; ALBREKTSSON et al. 1986). 

 O aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas, a qualidade dos biomateriais e a 

evolução nos desenhos dos implantes e no tratamento de superfície dos implantes 

são elementos chave que tornam possível a instalação imediata de implantes em 

alvéolos frescos (PRIMO et al. 2011). 

 Já existe descrito na literatura um protocolo minimamente invasivo para a 

implantação imediata. Através de uma minuciosa avaliação tomográfica cone 

devemos verificar a posição da tabua óssea vestibular; a espessura da tabua óssea 

vestibular e a existência de pelo menos 3 a 4 mm de remanescente ósseo apical 

(GRUNDER; GRACIS; CAPELLI; 2005). O procedimento propriamente dito inicia-se 

com a exodontia por meio de instrumentos mais delicados como periótomos, laminas 

de Bivers e/ou outros dispositivos extratores (como Benex®) para evitar a elevação 

de retalhos, minimizando o trauma produzido sobre os tecidos de sustentação, 

garantindo menor reabsorção da tabua óssea vestibular e maior previsibilidade na 

manutenção das papilas e do contorno gengival original (BARONE et al. 2008; 

AGUILAR-SALVATIERRA et al. 2015, GRANJEIRO, 2008). Dando sequência ao 

preparo do alvéolo cirúrgico, devemos realizar o Aproach palatino para permitir a 

criação de um gap de no mínimo 2 mm entre a superfície do implante e a tabua 

óssea vestibular, gap este que deverá obrigatoriamente ser preenchido com algum 

biomaterial. Estes substitutos ósseos podem ser de origem autógena (osteogênicos), 

xenógena (osteocondutores), sintéticos (osteocondutores) ou derivados plaquetários 

(PRF – osteoindutores) (Araujo 2011; Henkel et al 2006). O implante de eleição deve 

apresentar características específicas que otimizem sua estabilidade primária. Se 

necessário for, realizar alguma técnica de manipulação de tecido mole para melhorar 

a característica gengival e/ou promover correção de depressões clínicas na 

vestibular do dente em questão. 

  A instalação imediata de implantes após uma exodontia apresenta inúmeras 

vantagens, dentre elas: menor tempo para reabilitação; diminuição do número de 

cirurgias; maior previsibilidade na manutenção da arquitetura dos tecidos duros e 



 

moles e consequentemente maior previsibilidade estética (WENNERBERG et al 

2015; Rosa et al 2013; SILVA 2005).  

 Três são as técnicas utilizadas para a manipulação de tecido mole associadas 

a instalação de implantes: A- enxerto livre de conjuntivo subepitelial, geralmente 

removido de palato entre canino e raiz mesial do primeiro molar, podendo ser 

removido também da regiao retromolar de maxila - eleito quando o implante obteve 

estabilidade primária, estará sendo realizada provisionalização imediata, porém 

necessita melhorar o biotipo gengival e/ou corrigir depressões anatômicas na regiao 

vestibular do dente em questão (TORSELLO et al, 2012). B- enxerto de conjuntivo 

pediculado, rodado de palato porém mantendo sua vascularizção através do 

pedículo – eleito quando o implante não obteve estabilidade primária favoral a 

provisionalização e pretende-se fechar a oclusal de alveólo com tecido mole, 

impedindo a migração de células epiteliais para dentro do enxerto e ainda 

favorecendo a formação de tecido queratinizado na região (SCLAR 2003). C- 

enxerto livre de tecido queratinizado/conjuntivo – geralmente obtido de palato entre 

canino e raiz mesial do primeiro molar, podendo ser removido também da região 

retromolar de maxila - eleito quando o implante não obteve estabilidade primária 

favoral a provisionalização e pretende-se fechar a oclusal de alveólo com tecido 

mole, impedindo a migração de células epiteliais para dentro do enxerto e ainda 

favorecendo a formação de tecido queratinizado na região (Rosa & Rosa 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



 

3.  RELATO DE CASO: 

 

 Paciente BMK, 29 anos, caucasiano, sexo masculino, compareceu à clínica II 

da Universidade Federal do Paraná no curso de Especialização em Implantodontia, 

queixando-se do elemento 21, acometido por trauma seis meses antes do presente 

momento. O paciente relatou que havia realizado tratamento endodôntico porem o 

dente havia escurecido e apresentava mobilidade, condições estas confirmadas 

clinicamente. Através de tomografia computadorizada cone bean foi diagnosticada 

uma fratura radicular oblíqua envolvendo os terços cervical e médio, além da 

presença de deiscência óssea leve na parede vestibular (Fig 1). 

 

Fig 1: Tomografia computadorizada cone bean, corte sagital a esquerda mostrando fratura radicular 

se estendendo de terço médio a cervical, indicações em amarelo da relação ápice-assoalho de fossa 

e forame incisivo; corte axial a direita mostrando deiscência óssea na parede vestibular 

 

 Mensurações realizadas nas imagens tomográficas permitiram a 

seleção de um implante de diâmetro 3.5mm e comprimento 16mm que será 

levado até a cortical de assoalho de fossa nasal para se tentar melhorar sua 

estabilidade primaria conforme protocolo proposto por SCHWARTZ-ARAD &  

CHAUSHU, 1997. Optamos por um implante de corpo cônico por se tratar de 

osso tipo III, segundo classificação de Lekholm e Zarb (1985) e também se 

tratar de região pós extração. Elegemos a interface protética cone-morse 

visando obter melhor estabilidade mecânica da prótese e proporcionando 

melhor resultado estético a médio e longo prazo em função do conceito 



 

plataforma switch (LAZZARA; PORTER, 2006; ATIEH; IBRAHIM; ATIEH, 

2010). 

 Foi realizada profilaxia medicamentosa através da ministração de 02 

cápsulas de amoxicilina 500 mg e 01 comprimido de dexametasona 4mg 

uma hora antes do procedimento cirúrgico.  

 Aferiu-se pressão arterial, com pressão sistólica correspondente a 

110mm/Hg e diastólica de 70mm/Hg.  

 A assepsia intra-oral foi feita através de bochecho com digluconato de 

clorexidina 0,12% por trinta segundos, e a assepsia extra oral realizada 

topicamente com fricção de gluconato de clorexidina 2%. 

 Após todo preparo pré-cirúrgico, a etapa trans-cirúrgica iniciou-se com 

aplicação de anestésico tópico Benzotop® na região a ser operada. A 

anestesia foi realizada com cloridrato de articaína 4% e epinefrina 1:100000, 

sendo infiltrava subperióstea e bloqueio regional do nervo nasopalatino (Fig 

2).  

 Fig 2: anestesia infiltrativa subperióstea 

 

 A primeira medida fundamental para se manter a arquitetura óssea e 

de tecidos moles na área estética do paciente se refere a uma extração 

minimamente traumática. Portanto, iniciou-se a sindesmotomia das fibras 

gengivais utilizando periótomo com movimentos suaves. Com o auxílio de 

um martelo cirúrgico foram realizados pequenos golpes a fim de permitir a 

penetração suave da lamina ativa do instrumento na região de ligamento 

periodontal apenas em faces proximais e palatina paralelamente ao eixo do 

dente 21, para promover a ruptura das fibras de inserção porem  

preservando a integridade óssea e gengival da face vestibular (Fig 3).  

 



 

 

 

 

 

 

Fig 3. Sindesmotomia das fibras gengivais com 

periótomo e inicio da luxação 

 

 

 Em seguida, o fragmento coronário, que já apresentava mobilidade 

inicial devido à fratura, foi cuidadosamente removido com alveolótomo (Fig. 

4). 

 

 

 

 

Fig 4: remoção cuidadosa do fragmento 

coronário utilizando alveolótomo 

 

 

 

  Uma técnica recente e que está sendo amplamente difundida entre os 

cirurgiões dentistas para remoção de raízes e preservação do rebordo 

alveolar é a utilização de dispositivos extratores minimamente traumáticos. 

Estes realizam uma espécie de extrusão ortodôntica rápida do remanescente 

radicular, evitando grandes luxações, que causem grandes reabsorções 

ósseas pós-cirúrgicas. No presente caso, foi utilizado extrator da marca 

Neodent. A sequência de sua utilização iniciou-se com preparo intra-radicular 

por meio de broca piloto presente no kit do instrumento, sendo introduzida no 

interior do canal em movimentos de vai-vem com irrigação constante (Fig 5).  

 

 



 

 

 

 

 

Fig 5. Preparo do conduto radicular com broca específica 

presente no kit do dispositivo extrator da marca Neodent. 

 

 

  

 

 Em sequência um tracionador específico é rosqueado no canal 

radicular por meio de uma chave digital até alcançar uma estabilidade que 

permita o tracionamento seguro (Fig 6). O extrator propriamente dito é 

acoplado sobre o tracionador,e a ligação entre eles é feita por meio de uma 

corda de aço cirúrgico (Fig 7) . A manopla é girada de forma lenta e pausada 

para permitir o estiramento das fibras do ligamento periodontal até sua 

ruptura completa e consequente avulsão radicular (Fig 8).  

 

 

 

 Fig 6. Instalação do tracionador no interior do canal radicular 

 

 

 

 

  

   Fig 7. Posicionamento do extrator      

   propriamente dito e união deste com o  

   tracionador por meio de uma corda de aço  

   cirúrgico e movimento de rotação da  

   manopla 

 

 



 

 

 

Fig 8a; 8b: Extrusão cirúrgica progressiva do elemento 21 até completa avulsão 

 

         Percebe-se após a exodontia presença de tecido de granulação na 

parede vestibular do alvéolo, decorrente de processo inflamatório. Tal tecido 

é removido com cureta de Lucas (Fig 9), e após curetagem abundante o 

alvéolo foi irrigado com soro fisiológico. 

  

 

 

Fig 9: cureta de Lucas utilizada para remover 

tecido de granulação 

 

 

 

 

 Iniciaram-se os procedimentos para preparo do alvéolo cirúrgico. A 

primeira broca utilizada foi a “lança” numa profundidade de 

aproximadamente 2mm em relação à margem da crista óssea alveolar, com 

finalidade única de romper cortical de rebordo. Em seguida utilizou-se a 

broca “helicoidal 2.0” para determinar profundidade e eixo da perfuração, 

sendo introduzida 18mm até o contato com o osso cortical do assoalho de 

fossa nasal, uma vez que o implante programado era de 16mm porem a 

interface morse é recomendada para ficar 2 mm subcrestal para permitir a 



 

cicatrização óssea/gengival ao redor do implante. A próxima e última broca 

foi “cônica 3.5”, especifica para este implante conforme recomendação do 

fabricante, sendo introduzida na mesma profundidade de 18 mm. Toda 

osteotomia foi feita sob irrigação constante e com motor de implante 

regulado a 800 rpm e 50N.cm de torque.  A posição do futuro implante foi 

verificada durante todo o processo de perfuração através de paralelizador, e 

respeitou o conceito de “approach palatino” proposto por Araújo (2006), 

caracterizado pelo posicionamento do implante 2mm palatinizado em relação 

a tangente dos dentes vizinhos (Fig 10). 

 

 

 

Fig 10. Utilização de paralelizadores para 

confirmar correta posição 3D do futuro implante – 

“approach palatino” 

 

 

 

  A captura do implante se deu pela chave de contra angulo e sua 

instalação foi realizada pelo motor cirúrgico regulado a 30 rpm e 40N.cm de 

torque (Fig 11). A colocação do implante em sua posição final, 2mm infra 

ósseo, se deu pela utilização de chave de catraca e catraca torquímetro 

alcançando torque de 55N.cm.  



 

Fig 11a; 11b: Captura do implante com conexão de contra angulo a esquerda; e a direita 

início da instalação do implante com motor cirúrgico.  

 

 Em função da ancoragem óssea de apenas 3-4 mm e analisando a 

tomografia computadorizada cone bean, foi acordado com o paciente de não 

realizar o provisório imediato sobre o implante em questão. Sendo assim a 

medida do trans ósseo mucoso (distância da margem gengival até a 

superfície oclusal do implante) foi verificada com a utilização do “medidor 

CM” apontando 4,5 mm (Fig 12). Porem foi instalado um cicatrizador com 3,3 

mm de diâmetro e 3,5 mm altura, para que o mesmo ficasse submergido 

após período cicatricial, com intuito de ganho de tecido mole. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 12. Medidor CM encaixado no implante para medição do trans ósseo mucoso 
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 Após previa hidratação do biomaterial xenógeno (Bio-Oss – Geistlich; Suíça) 

com soro fisiológico, (fig 13) este foi utilizado para preencher a totalidade do espaço 

entre a parede do alvéolo e a superfície ves t ibu la r  do implante (Fig 14 a,b). 

 

 

Fig 13. Hidratação de biomaterial xenogeno com 

soro fisiológico previamente a sua acomodação 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 14a. Preenchimento do gap entre 

superfície vestibular do implante e a tabua 

óssea vestibular com o biomaterial 

xenógeno previamente hidratado 

 

  

 

 

 

            

Fig 14b. Preenchimento do gap entre superfície 

vestibular com o biomaterial xenógeno 

previamente hidratado 

 

 

 

 

 

 



 

                Para evitar o espalhamento do biomaterial ou sua contaminação, foi 

realizado a rotação de um tecido conjuntivo pediculado de palato segundo a técnica 

preconizada por SCLAR em 2003, com uma modificação, neste caso não foi 

realizado retalho vestibular. Além de conter e proteger o biomaterial esta técnica 

favorece a formação de tecido gengival queratinizado nesta região (fig 15).  A 

técnica inicia-se a partir de uma incisão única, linear e de espessura total realizada 

no palato, angulando a lâmina de bisturi 15c em 90 graus com a tábula óssea, 

paralelamente 2mm a margem gengival. Sua extensão foi de distal do que seria o 

elemento 21 até mesial do dente 25 (fig 16a). Com auxílio de uma pinça de Adson e 

uma lâmina de bisturi 15C nova dividiu-se o retalho para separar o epitélio do 

conjuntivo mantendo integro o pedículo na região palatina do dente 21 (fig 16b). 

Foram realizadas mais 2 incisões com a finalidade de delimitar o conjuntivo 

pediculado, uma delas vertical acompanhando eixo do dente 25 e outra em fundo de 

retalho paralelamente a incisão inicial (fig 16c). Com auxílio de um descolador de 

Molt e de um bisturi de Kirkland realizou-se o descolamento do periósteo deste 

pedículo tornado-o móvel (fig 16d,e) e rotacionando-o para a posição oclusal do 

referido alvéolo cirúrgico, protegendo o biomaterial.  Suturas simples foram 

realizadas para estabilizar o pedículo na margem gengival vestibular do alvéolo e 

posteriormente na incisão palatina (fig 16f). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 



 

Fig 15 a, b, c: a esquerda incisão inicial estendendo-se 

da região peri-implantar até mesial do 25; a direita 

pedículo rotacionado e estabilizado por suturas na 

margem gengival vestibular obliterando o alvéolo e 

suturas simples na incisão palatina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 16: passo a passo da técnica de Sclar 2003 para rotação de tecido conjuntivo pediculado de 

palato 

 Em decorrência da necessidade estética, fonética e mastigatória do 

paciente foi confeccionado um provisório imediato adesivo com o fragmento 

vestibular original removido durante a exodontia. Este provisório foi ajustado 

para ficar em infra oclusão e permanecerá em boca enquanto se aguarda o 

período de cicatrização óssea e maturação do tecido mole. (Fig 17). 

 

 

   Fig 17: provisório imediato adesivo confeccionado a   

   partir do fragmente original removido durante a 

exodontia 

 

 

 



 

 Decorridos 6 meses do procedimento cirúrgico inicial, foi solicitada 

nova tomografia computadorizada cone bean para avaliação. As imagens 

demonstraram o correto posicionamento 3D do implante (approach palatino e 

longo eixo) e a cicatrização óssea na região mantendo satisfatoriamente seu 

volume em direção vestibular e cervical. ( Fig 18 a, b.) 

Fig 18 a, b: Primeira tomografia computadorizada cone bean de controle pós-operatório. 

 

 O paciente foi então submetido a procedimento de reabertura e 

substituição do primeiro cicatrizador de diâmetro 3,3mm e comprimento 

3,5mm submergido por um cicatrizador de diametro 3,3mm e comprimento 

4,5 localizado corretamente a nível gengival. Aguardado o período de 2 

semanas para acomodação do tecido gengival, o atual cicatrizador foi 

substituído por um munhao universal Exact medidas (3.3x 4.5x 6) da marca 

Neodent seguido pela confecção de uma nova coroa provisória sobre o 

implante (Fig 19). Quinze dias depois, o paciente foi novamente avaliado e 

constatou-se estabilidade da margem cervical do tecido gengival inclusive 

com leve ganho de altura porem com uma alteração de concavidade 

negativa no volume vestibular (Fig 20).  

 

 

 

 

   Fig 19. Instalação de munhão universal exact e 

confecção de coroa provisória cimentada 

 



 

 

 

 

    Fig 20. Visão levemente incisal evidenciando existência de      defeito 

de concavidade negativa no volume gengival vestibular apesar da 

manutenção da altura da margem gengival 

 

 

  Portanto, para tentar solucionar esta depressão gengival, optou-se 

pela execução de uma cirurgia para enxerto de tecido conjuntivo subepitelial 

por tunelização segundo a técnica descrita por Zabalegui et al. (1996). 

Foram realizadas incisões intra-sulculares sem envolvimento das papilas na 

face vestibular dos dentes 11/21/22, seguido por um 

descolamento/levantamento total do tecido gengival sem rompimento das 

papilas, realizado por instrumentos específicos para a técnica da tunelização, 

(Fig 21).  

 

Fig 21. Descolamento/elevação de retalho total sem 

rompimento das papilas utilizando instrumentos 

específicos para a técnica da tunelizaçao 

  

 

 

 O tecido conjuntivo foi removido do palato através da técnica de incisão 

em traço único com bisturi de lâmina dupla 15C, paralela a margem gengival 

e a 2mm da mesma, acompanhando a anatomia do arco palatino.com o 

auxílio de uma pinça o tecido epitelial foi afastado para visualização da 

porção conjuntiva. Com um bisturi de lâmina simples 15C foram realizadas 

duas incisões verticais perpendiculares ao osso para determinar a extensão 

do tecido que será removido. Por último uma outra incisão perpendicular ao 

osso paralelamente a incisão inicial, porém na base do conjuntivo para torná-



 

lo livre. Com o auxílio de um descolador de Molt o fragmento conjuntivo foi 

totalmente liberado e removido do leito doador (Fig 22). 

 

 

 

Fig 22. Remoção de tecido conjuntivo 

subepitelial de palato 

 

 

 

  O tecido conjuntivo removido do palato recebeu devido acabamento e 

foi posicionado no leito receptor por meio de tunelizaçao e suturado em suas 

extremidades por pontos simples em fundo de vestíbulo (fig 23). A margem 

gengival vestibular foi tracionada para incisal e estabilizada por uma sutura 

suspensória modificada aderida a face vestibular do provisório através de 

resina fotopolimerizável (Fig 24). 

 

  Fig 23, 24. Enxerto conjuntivo subepitelial sendo posicionado no leito receptor; e estabilizado em 

fundo de vestíbulo por suturas simples



 

 

 

Fig 25: sutura suspensória modificada estabilizada 

a face vestibular do provisório por meio de resina 

fotopolimerizável 

 

 

 

 Após período de 3 meses a coroa provisória foi substituída por uma coroa 

cerâmica (fig 26) 

 

 

 Fig. 26: Coroa cerâmica finalizada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4.  DISCUSSÃO: 

  A perda óssea pós exodontia é um dos fatores que mais limitam o 

tratamento através de implantes ósseo integrados, entretanto, uma série de 

técnicas foram desenvolvidas na tentativa de melhorar o padrão cicatricial do 

osso ou pelo menos minimizar a remodelação óssea cicatricial pós extração, 

diminuir o tempo de tratamento e melhorar a previsibilidade estética ( 

ARAUJO 2006; ROSA 2006; BOISCO et al, 2006). 

 Apesar de a  habilidade técnica, a experiencia e o conhecimento do 

professional serem fatores de peso para o êxito do procedimento, Um 

adequado planejamento pré-operatório através de imagens tomográficas e 

de modelos de estudo seguido de um bom controle /acompanhamento pós 

operatório são as chaves para o sucesso deste tipo de RDA (reabilitação 

dento alveolar) (FAVERANI et al., 2011).  

 É consenso na literatura que a crista óssea alveolar passa por um 

processo de perda após a extração dos dentes seguida também por uma 

perda gengival, acarretando um dano estético. (COVANI et al., 2004; 

ARAÚJO & LINDHE, 2005).  

 Segundo ARAÚJO et al., 2005; BLANCO et al, 2008 o trauma cirúrgico 

causado pelo descolamento do periósteo em um retalho total causa uma 

diminuição no suprimento vascular e uma resposta inflamatória aguda, 

acarretando maior reabsorção do osso alveolar. 

 Inúmeros procedimentos visando controlar esta situação tem sido 

propostos, dentre eles extrações minimamente invasivas (PICANSO 2007, 

MENESES 2009), a instalação imediata de implantes (Rosa 2006, 

BIANCHINI 2008), o preenchimento do espaço entre o implante e a parede 

óssea vestibular com biomateriais (ARAÚJO et al., 2011; BARONE et al., 

2008), a utilização de membranas absorvíveis e a manipulação de tecidos 

moles (rosa 2006).  Se a manutenção dos tecidos duros e moles originais for 

respeitada, a chance de obtermos resultados estéticos e funcionais é muito 

maior (MENESES, 2009). 

 Segundo Picanço (2007), para a realização de exodontia sem 

comprometimento da parede vestibular do alvéolo devemos utilizar 



 

instrumentos delicados como periótomos, lâminas de beavers e dispositivos 

extratores. Para BHOLA et al (2008), o periótomo/lâminas de beavers além 

de prevenir o comprometimento alveolar, inicialmente auxilia na 

sindesmotomia das fibras gengivais sem que haja o rompimento das papilas 

ou distorção da margem gengival. 

 Para CAVICCHIA (1999 apud SILVA, 2011, p.11), “A vantagem da 

instalação imediata do implante é uma redução no período de tratamento, 

uma vez que a cicatrização do alvéolo acontece ao mesmo tempo da 

osseointegração...” Já para WENNERBERG et al (2015) a instalação 

imediata de implantes após uma exodontia apresenta inúmeras vantagens, 

sendo elas um menor tempo para reabilitação; uma diminuição do número de 

cirurgias; maior previsibilidade na manutenção da arquitetura dos tecidos 

duros e moles e maior previsibilidade estética.  

  Para Missika, conforme indicado por Silva (2011, p. 12) “a presença física 

de um implante no interior do alvéolo irá fornecer um suporte para as paredes, estimulando 

o processo de reparo alveolar e prevenindo a reabsorção e o colapso do rebordo que 

normalmente ocorre após a exodontia.” 

 Segundo SIQUEIRA et al 2010 e IRINAKIS 2006 existe a necessidade 

de utilizar membranas absorvíveis para confinamento do biomaterial onde o 

osso da tabua vestibular estiver reabsorvido (presença de defeito) porem 

afirma nao existir necessidade de utilização quando o osso vestibular estiver 

intacto.  

     Sclar 2003; Rosa 2006 e Torsello 2012 sugerem que a manipulação de 

tecido mole seja indicada sempre que haja necessidade de melhorar o 

biotipo gengival ou ainda haja necessidade de se corrigir possíveis defeitos 

de nível de margem gengival ou ainda depressões (concavidades) 

vestibulares. 

 

 
 
 
 
 



 

5. CONCLUÇÃO:  

      Um plano de tratamento que contenha instalação de implante imediatos 

só deve ser proposto após minuciosa avaliação clínica e tomográfica do 

paciente. 

      A execução da extração minimamente traumática, a instalação imediata do 

implante, o preenchimento do espaço entre implante e parede do alvéolo com 

biomaterial e sua proteção com enxerto rotacionado de palato permitiram a 

preservação do rebordo alveolar e da arquitetura peri-implantar garantindo o 

resultado estético do caso para o paciente 

     Devemos sempre realizer controles pos operatórios para verificar não apenas a 

evolução do processo cicatricial mas também a colaboração do paciente quanto a 

higiene local. 
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