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RESUMO
O objetivo deste relato de caso clínico foi recuperar a estética da região do elemento 23. 

Foi utilizada uma técnica cirúrgica de alta previsibilidade associada à colocação de um compo-
nente protético mais estético. Paciente do gênero feminino, 32 anos, com implante já instalado, 
apresentou uma condição estética insatisfatória relacionada à reabilitação provisória e a trans-
parência da margem peri-implantar. O implante apresentava uma inclinação vestibular de 17 
graus. O plano de tratamento incluiu a manutenção do implante, porém, o pilar de titânio foi 
substituído por um pilar personalizado em zircônia, associado ao enxerto de tecido conjuntivo 
pela técnica de Raetzke. O procedimento realizado atingiu o objetivo inicial de recuperar a esté-
tica do tecido peri-implantar. O resultado da reabilitação final promoveu satisfação a paciente 
bem como mostrou ser uma alternativa efetiva nos casos de estética peri-implantar compro-
metida na região anterior. 

Descritores: implantação dentária; tecido conjuntivo; estética

ABSTRACT
The aim of this case report was to recover the aesthetics of the area of teeth 23. A high 

predictable surgical technique was used associated with the placement of a more aesthetic 
prosthetic component. Female patient, 32 years with the implant already installed, presented 
poor aesthetic condition related to temporary rehabilitation and transparency of the peri-im-
plant margin. The implant presented a buccal inclination of 17 degrees. The treatment included 
the maintenance of the implant, however, the titanium pillar was replaced by a custom zirco-
nia abutment associated with a connective tissue graft by Raetzke technique. The procedure 
performed reached the initial goal of recovering the aesthetics of the peri-implant tissue. The 
result of the rehabilitation promoted patient’ satisfaction as well as showed to be an effective 
alternative to the cases of peri-implant compromised aesthetics in anterior region.

 Descriptors: dental implantation; connective tissue; esthetics

RELEVÂNCIA CLÍNICA
O presente relato de caso mostra a utilização de técnicas que podem ser utilizadas para 

melhorar o quadro clínico estético de pacientes reabilitados com implantes unitários em re-
gião anterior com comprometimento do conjunto posicionamento implante, tecidos peri-
-implantares e prótese.
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INTRODUÇÃO
A estética tem sido um dos fatores que direcionam o de-

senvolvimento da Implantodontia.1 Esta área utiliza as técnicas 
das cirurgias plásticas periodontais nos tecidos peri-implantares 
com a finalidade de deixá-los mais estáveis na intenção de man-
ter ou criar mucosa queratinizada para auxiliar no controle da 
saúde periodontal, diminuir a possibilidade de perda de tecidos 
duros e moles além de melhorar a estética do paciente.2

 A técnica de Raetzke3 prevê a utilização do enxerto de tecido 
conjuntivo autógeno e tem como princípio a colocação deste 
enxerto entre a superfície radicular exposta e um retalho divi-
dido preparado previamente, sem incisões verticais relaxantes, 
de forma que este “envelope” acomode o enxerto na área a ser 
recoberta. Com a intenção de solucionar os defeitos peri-im-
plantares, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS) tem 
sido indicado quando existe alteração da papila entre implantes 
ou entre dente e implante, na ausência de mucosa queratinizada, 
perda da espessura de tecido mole ou exposição do componente 
protético.1,4

Esta técnica é considerada padrão ouro em cirurgia plástica, 
tanto na periodontia como na implantodontia, já que sua utili-
zação permite duplo suprimento sanguíneo do enxerto e mini-
miza problemas relacionados à coloração do mesmo após cica-
trização. Além disso, o enxerto de tecido conjuntivo é capaz de 
aumentar a atividade metabólica no sítio receptor, preservando 
ou aumentando a quantidade de mucosa queratinizada ao indu-
zir a queratinização das células epiteliais que proliferam sobre o 
enxerto, obtendo assim, uma vedação marginal peri-implantar 
mais satisfatória.5

Com relação aos aspectos protéticos que podem ser contro-
lados para conferir melhor estética ao caso, a seleção de um sis-
tema de implante dentário que permite uma resposta biológica 
apropriada dos tecidos moles, representa o primeiro passo para 
a consecução de um resultado estético adequado.6 Os pilares de 
zircônia possuem excelentes propriedades mecânicas e boa com-
patibilidade biológica que conduziram a sua utilização em várias 
situações odontológicas.7,8 

Jung et al.9 mostraram, através de uma revisão sistemática 
no período de avaliação de cinco anos, que existem algumas 
vantagens na utilização dos pilares de zircônia em comparação 
com os pilares metálicos, como menor descoloração da mucosa, 
menor adesão de bactérias, muito baixa ou nenhuma citotoxi-
cidade quando testados in vitro com fibroblastos gengivais hu-
manos e íntimo contato da mucosa com a superfície de zircônia, 
assim como ocorre na superfície de titânio, de acordo com um 
estudo realizado em animais. Sendo assim, os pilares de zircô-
nia são especialmente adequados naquelas áreas onde o biótipo 
periodontal e/ou peri-implantar apresenta-se fino nos casos de 
reabilitação em áreas estéticas.10

O objetivo deste relato de caso clínico foi recuperar a estética 
da região do elemento 23, onde havia um implante dentário pre-
viamente instalado fora da posição ideal, utilizando uma técni-
ca cirúrgica de alta previsibilidade associada à colocação de um 
componente protético mais estético.

RELATO DO CASO CLÍNICO
Paciente gênero feminino, 32 anos, não fumante, boa con-

dição de saúde geral, sem recomendações ou restrições médicas 
procurou o tratamento odontológico na clínica particular rela-
tando desconforto estético na região do elemento 23, em que 
um implante dentário já havia sido instalado há um ano, devido 
a coloração inadequada da coroa provisória e a transparência da 
margem peri-implantar (Figura 1). 

Após anamnese detalhada, foram realizados exame clínico e 
preenchimento de fichas do histórico dental, protocolo fotográfi-
co, radiografias e confecção do modelo de estudo. Além da queixa 
principal da paciente, foi observada alteração no nível e espessura 
da mucosa queratinizada vestibular (Figuras 2 e 3).

O implante se apresentava totalmente osseointegrado (Figura 
4) com uma inclinação vestibular de 17 graus.

Apesar da posição do implante não ser a ideal, primeiramente 
foi planejada a manutenção do mesmo em associação com uma 
manobra peri-implantar de enxerto de tecido conjuntivo pela 
técnica de Raetzke3, com objetivo de melhorar o contorno e vo-
lume do tecido peri-implantar (Figura 5).

 O provisório com o perfil de emergência corrigido foi instala-
do e todo o conjunto foi mantido em posição por um período de 
3 meses até completa maturação/cicatrização dos tecidos peri-
-implantares (Figuras 6 e 7). 

Coadjuvante aos procedimentos cirúrgicos foi optado pela 
substituição do pilar em titânio (Figura 8) por um de zircônia - 
sistema CUBOÒ (Figura 9), além da confecção de uma coroa livre 
de metal - EmaxÒ. 

O resultado final permite observar um resultado mais harmô-
nico e favorável entre os tecidos peri-implantares associados à 
reabilitação implanto suportada (Figuras 10, 11 e 12).

DISCUSSÃO
Durante o primeiro contato com o paciente, o objetivo princi-

pal do Cirurgião-Dentista é identificar e interpretar a sua queixa 
principal. Frequentemente, os pacientes relatam estar insatisfeitos 
com a estética de seu sorriso e isto exige do profissional capacida-
de de identificar os aspectos que estão causando esta insatisfação. 
A altura, ou seja, o desalinhamento da margem gengival, normal-
mente faz parte deste contexto e pode ser indicada uma aborda-
gem cirúrgica para corrigir os defeitos por ser um procedimento 
seguro e com resultados previsíveis, quando bem indicados.11,12,13

Desta forma, o planejamento na implantodontia é um con-
junto de procedimentos que o profissional realiza para obter o 
sucesso na fase cirúrgica e protética.14 Camargo, Tortamano e 
Missaka15 defendem que o profissional deveria fazer o plane-
jamento reverso, ou seja, realizar primeiro o planejamento pro-
tético tendo como objetivo analisar os fatores que contribuem 
para a confecção da prótese como arquitetura gengival, arqui-
tetura óssea, quantidade e posição dos tecidos mole, localização 
da linha do sorriso, presença e/ou ausência da papila e avaliar 
a função perdida. Em seguida, poderá realizar o planejamento 
cirúrgico visando uma técnica que ofereça maior previsibilidade 
de sucesso e, finalmente, poderá escolher o tipo de implante que 
será usado.



77

Periodontia

REV ASSOC PAUL CIR DENT 2014;68(2):75-8

FIGURA 1
Aspecto inicial mostrando desarmonia estética na região do elemento 23

FIGURA 2
Alteração no nível da mucosa queratinizada vestibular e alteração de cor

FIGURA 3
Alteração no nível da mucosa queratinizada vestibular e alteração de cor

FIGURA 4
Implante osseointegrado e radiograficamente saudável

FIGURA 5
Pós-operatório imediato

FIGURA 6
Aspecto dos tecidos peri-implantares três meses após o enxerto de tecido 

conjuntivo
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FIGURA 10
Ótima adaptação dos tecidos peri-implantares oito meses após a reabilitação

FIGURA 8
Pilar em titânio

FIGURA 11
Vista oclusal do aspecto final da reabilitação

FIGURA 9
Pilar em zircônia (sistema CUBO)

FIGURA 12 
Sorriso da paciente após a reabilitação

FIGURA 7
Visão oclusal evidenciando o aumento da espessura da mucosa queratinizada 

peri-implantar
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Segundo Hermann et al.16, o posicionamento tridimensional 
da interface implante-abutment em relação ao processo alveolar 
e aos elementos dentários adjacentes estabelece as condições 
sob as quais se formará o espaço biológico ao redor do implante, 
interferindo, desta forma, na morfologia estética e fisiologia do 
tecido peri-implantar. 

Desta forma, o profissional habilitado a realizar cirurgias com 
implantes precisa entender que o planejamento é de fundamen-
tal importância para se obter um prognóstico favorável e uma 
condição clinica satisfatória para realização do trabalho. O pla-
nejamento cirúrgico está ligado diretamente ao planejamento 
protético, pois um implante bem posicionado, consequentemen-
te, terá uma adequada prótese sobre o implante.17

 No entanto, nem sempre a condição óssea remanescente é 
a ideal, o que pode levar à necessidade de manobras prévias ou 
simultâneas de regeneração óssea, para a colocação dos implan-
tes na sua posição adequada. Entretanto, pequenos defeitos po-
dem ser corrigidos com técnicas plásticas peri-implantares. Sendo 
assim, o sucesso da cirurgia plástica periodontal na correção de 
defeitos periodontais fez com que sua utilização fosse também di-
recionada para a correção de defeitos peri-implantares, tais como 
ausência de tecido queratinizado, alterações papilares, perda de 
espessura de tecido mole e exposição do componente protético.18

 De acordo com de Campos et al.19, as cirurgias plásticas 
peri-implantares podem ser realizadas em quatro diferentes mo-
mentos: antes da instalação do implante, no momento da ins-
talação do cicatrizador (na segunda fase cirúrgica), na fase de 
coroa provisória ou na fase de manutenção (quando a prótese 
definitiva já está instalada). Nesta última fase, as possibilidades 
de correção dos defeitos nos tecidos peri-implantares são bas-
tante limitadas, mas, em situações específicas, com uma próte-
se apropriada, é possível conseguir resultados satisfatórios por 
meio de enxerto de tecido conjuntivo entre o retalho e o pilar 
protético. Entretanto, o momento ideal para utilização de técni-
cas plásticas peri-implantares é preferencialmente prévio ou no 
momento da instalação do implantes, limitando aos momentos 
tardios apenas pequenas correções.

Além disso, biótipos periodontais finos e gengiva não quera-
tinizada ao redor da dentição natural trazem um risco inerente 
à retração quando submetidos ao trauma cirúrgico, restaura-
dor e/ou mecânico. Um fenômeno similar pode ser observado 
na mucosa peri-implantar. A propensão à retração após trau-
mas cirúrgicos de tecidos gengivais finos vem sendo discutida 
e procedimentos reconstrutivos, como enxerto gengival livre ou 
enxerto de tecido conjuntivo, são, usualmente, o tratamento 
de escolha. Sob essas circunstâncias, para minimizar a retração 
gengival ocasionada pela cirurgia do implante, um dos objetivos 
deve ser aumentar a qualidade e quantidade do tecido gengival 
por meio de enxertos.1

 Maynard e Wilson20 alertaram sobre o risco potencial de retra-
ção do tecido mole dependendo do biótipo e do osso remanescente. 
Os autores afirmaram que quando a gengiva e a cortical vestibular 
são finas, existe um maior risco de retração. Outra desvantagem do 
biótipo fino é que é possível observar, em algumas ocasiões, a colo-

ração acinzentada do implante ou do pilar através da mucosa.
Em um estudo realizado em mandíbulas suínas, Jung et al.21, 

instalaram diferentes materiais (titânio, titânio ceramizado, zir-
cônia e zircônia ceramizada) sob a mucosa vestibular em com-
binação com enxertos de tecido conjuntivo de diferentes espes-
suras. Subsequentemente, a cor do tecido era avaliada por meio 
do espectrofotômetro. Foi observado que todos os materiais in-
duziram alterações de cor, e que quando a espessura do enxerto 
era de 3 mm, as alterações, independente do material, não eram 
observadas. Os autores concluíram que quando a mucosa peri-
-implantar é fina, é preferível a utilização de pilares de zircônia 
para evitar alterações de cor.

 Segundo Ekfeldt, Fürst e Carlsson22, a personalização do pilar 
em zircônia pode ser preparada individualmente de acordo com 
as necessidades anatômicas de cada caso, o que permite melhor 
adaptação funcional e estética da margem da coroa. Além disso, 
os pilares fabricados em zircônia nos implantes unitários apre-
sentaram uma taxa de sobrevivência de 100% em 3-4 anos.23,24

No entanto, os resultados de três anos de um ensaio clínico 
controlado e randomizado25, comparando o pilar personalizado 
em zircônia e o pilar de titânio, não mostraram diferenças no 
resultado da técnica, do comportamento biológico dos tecidos 
peri-implantares e no ponto de vista estético.

 Nakamura et al.26, em uma recente revisão, não identifica-
ram mais de três estudos clínicos que avaliaram o comporta-
mento clínico dos pilares em zircônia. Este estudo não encontrou 
diferenças na descoloração da mucosa dos implantes com pilares 
em zircônia ou titânio, contrariando, assim, um estudo anterior.9

No presente caso, com o acompanhamento de 8 meses, os 
resultados encontrados estão de acordo com os estudos da li-
teratura que mostram sucesso com relação aos parâmetros es-
téticos dos casos de pilares em zircônia associado ao enxerto de 
tecido conjuntivo. Os resultados dos pilares zircônia juntamente 
com a aplicação do enxerto de tecido conjuntivo são, portanto, 
muito promissores, porém mais estudos clínicos controlados e 
longitudinais são necessários.

CONCLUSÃO
O procedimento realizado atingiu o objetivo inicial de recupe-

rar a estética da região peri-implantar do elemento 23, que apesar 
de ter um implante instalado fora da posição ideal, a associação da 
técnica utilizando o pilar fabricado em zircônia mais a utilização 
do enxerto de tecido conjuntivo foi suficiente para solucionar o 
caso e devolver a estética desejada pela paciente em questão.

APLICAÇÃO CLÍNICA
Nos casos onde o biótipo periodontal do paciente for considerado 

fino, pode-se realizar o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para 
melhorar a estética dos tecidos periodontais e/ou peri-implantares. 
Além disso, a aplicação dos pilares de zircônia, por serem mais estéti-
cos, pode ser mais indicada nas reabilitações da região anterior.
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