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RESUMO 

A odontologia oferece aos pacientes que perderam elementos dentários, 

reabilitação próxima ao natural. Em região anterior de maxila, a exigência dos 

pacientes e o perfil de reabsorção óssea tornam o tratamento um verdadeiro desafio 

em busca da excelência. Dessa forma, a colocação de implantes em áreas estéticas 

tornou-e uma modalidade de tratamento importante na implantodontia. A presença 

constante de defeitos ósseos no rebordo alveolar, poderá dificultar o posicionamento 

ideal do implante osseointegrado do ponto de vista protético, a integração ideal entre 

tecidos duros/ tecidos moles, previamente visualizados através  de um correto 

diagnóstico, do quadro clínico apresenta a indicação perfeita da técnica  cirúrgica 

necessária para resolução do caso. Essa terapêutica envolve a combinação entre as 

fases cirúrgica e protética. A busca da naturalidade depende de fatores que são 

considerados importantes, como o plano de tratamento cuidadoso, posicionamento 

perfeito do implante, utilização correta das próteses provisórias e desenvolvimento 

de habilidade cirúrgica apropriada, são todos fatores que devem ser considerados 

durante a terapia de implante em uma região estética. Através dos avanços dos 

sistemas de implantes, materiais para enxertos e técnicas para manipulação de 

tecidos, o sucesso pode ser alcançado, no entanto, a exposição franca da situação 

atual das condições clínicas do paciente, sendo realista com a expectativa do 

paciente é essencial. Portanto, um planejamento bem fundamentado no correto 

diagnóstico das condições teciduais em áreas a receber implantes, é essencial para 

o sucesso da reabilitação. Este trabalho aborda os aspectos importante dos 

implantes em áreas estéticas, focando na fase cirúrgica. Para tanto utilizou-se uma 

revisão de literatura, descritiva e bibliográfica. 

Palavras-chave: implante, região estética, naturalidade. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Dentistry offers patients who have lost dental elements, near-natural rehabilitation. In 

the anterior region of the maxilla, the patients' demands and the bone resorption 

profile make the treatment a real challenge in search of excellence. In this way, the 

placement of implants in aesthetic areas has become an important modality of 

treatment in implantology. The constant presence of bone defects in the alveolar 

ridge, may hamper the optimal positioning of the osseointegrated implant from the 

prosthetic point of view, the ideal integration between hard tissues / soft tissues, 

previously visualized through a correct clinical diagnosis, presents the perfect 

indication of the technique Required for resolution of the case. This therapy involves 

the combination of the surgical and prosthetic phases. It was found that the search 

for naturalness seems to depend on some factors that are considered important. 

Careful treatment plan, perfect positioning of the implant, correct use of temporary 

prostheses and development of appropriate surgical skill are all factors that should 

be considered during implant therapy in an aesthetic region. Through advances in 

implant systems, graft materials and techniques for tissue manipulation, success can 

be achieved, however, the frank exposure of the current situation of the patient's 

clinical conditions, being realistic with the patient's expectation is essential. 

Therefore, a well-founded planning in the correct diagnosis of tissue conditions in 

areas to receive implants is essential for successful rehabilitation. This work 

addresses the important aspects of implants in aesthetic areas, focusing on the 

important aspects of the surgical phase. For this purpose a literature review was 

used, descriptive and bibliographical. 

 

Key words: implant, aesthetic region, naturalness. 
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12 
 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A perda dentária constitui-se em um fenômeno que apresenta impacto negativo 

sobre a qualidade de vida do indivíduo, não só atualmente, quando a estética tem 

muito valor, mas há muitos anos, com evidências científicas que mostram métodos 

para restaurar estética e função perdidos em decorrência da ausência de um ou 

mais dentes. Em 1969, o professor Per Ingvar Bränemark após 15 anos de 

investigações clínicas e científicas publicou diversos estudos onde comprova o 

sucesso da osteointegração em pacientes edentados totais, com a utilização de 

implantes confeccionados em titânio (HOBKRIRK, JA, 1996). As técnicas 

desenvolvidas para reabilitar indivíduos edêntulos totais desde que Bränemark 

apresentou para o mundo o fenômeno da osteointegração, têm evoluído e 

possibilitado restaurar dentes perdidos de maneira cada vez mais previsível, rápida, 

eficiente e confortável para os pacientes. (SULLIVAN, 2001). Em estudos iniciais, 

Branemark e seus colaboradores acompanharam o processo de osseointegração 

dos implantes maquinados, seus fatores biomecânicos e previsibilidade. Por outro 

lado, exigências estéticas não foram levadas em consideração em seus estudos 

(ADELL et al., 1990; ISAKSSON et al., 1993).  

 

A busca da estética na reconstrução do rebordo edêntulo tem se constituído um 

desafio para cirurgiões e protesistas, tendo em vista o efeito estético que a 

reabsorção progressiva do osso alveolar pode causar no resultado final de uma 

reabilitação (JEMT, 1997; KAY, 1982; WOLFE et al., 1994; INGBER, 1989). Os 

pacientes se mostram cada vez mais detalhistas do ponto de vista estético, exigindo 

dos profissionais a execução e a confecção de restaurações imperceptíveis na 

cavidade bucal (Anchieta et al., 2010). Devido a isto, a avaliação das expectativas 

do paciente e o entendimento das possíveis soluções terapêuticas são essenciais 

antes de iniciar qualquer planejamento (Higashi et al., 2006). Quanto à restauração 

com implantes, principalmente na região anterior da maxila, pode-se dizer que é um 

dos procedimentos mais difíceis de execução, visto que frequentemente a 

reabsorção óssea após exodontia pode vir a comprometer o resultado final. Nesse 



13 
 

sentido, o diagnóstico e o plano de tratamento são fatores críticos na obtenção de 

resultados bem sucedidos (Carvalho et al., 2008; Meurer, 2009).  

Um meticuloso plano de tratamento pode envolver o manejo dos tecidos moles, 

técnicas de enxertia óssea, um adequado posicionamento tridimensional do implante 

e a utilização de diferentes componentes protéticos (Tunchel et al., 2010). Também 

a confecção de uma prótese definitiva que favoreça e respeite os princípios estéticos 

e biomecânicos. Schropp et al, 2008, esses autores citam ainda outros fatores, além 

do momento da colocação do implante, podem ser mais importantes tais como: 

posição e angulação do implante, tipo de gengiva, desenho do implante, implante 

submerso ou não, restauração imediata ou tardia, posição do retalho. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

Ao se considerar a relevância do tema frente às possibilidades que se aplicam na 

odontologia, este trabalho aborda os aspectos importante dos implantes, abordando 

o planejamento e os procedimentos cirúrgicos mais comuns para a colocação de 

implantes em área estética, anterior de maxila, focando na fase cirúrgica. Para tanto 

utilizou-se uma revisão de literatura, descritiva e bibliográfica. Tal pesquisa foi 

realizada como requisito parcial para obtenção do título de Especialista em 

Implantodontia pela faculdade Ciodonto, sob orientação de Luiz Manna Neto. 
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3-  REVISÃO DE LITERATURA 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 ESTÉTICA EM IMPLANTODONTIA 

 

Em uma sociedade competitiva, econômica e socialmente, a boa aparência é uma 

necessidade. Como a face é a parte mais exposta do corpo, e a boca seu detalhe 

dominante, os dentes podem ser considerados peças fundamentais na criação de 

um sorriso agradável. Tais fatos trouxeram à Implantodontia desafios que envolvem 

o desenvolvimento de técnicas e procedimentos, visando devolver ao espaço 

edêntulo, contornos naturais e condições para a recuperação do sorriso (Silveira, 

2008). Segundo Nigro et al. (2008), os dentes são os principais elementos que 

compõem o sorriso. A partir deles, referências, simetria, proporção e perspectiva 

somados, fazem com que se atinja a estética satisfatória em uma reabilitação, de 

maneira que o resultado final seja uma restauração que crie uma ilusão de 

naturalidade. Os pacientes se mostram cada vez mais detalhistas do ponto de vista 

estético, exigindo dos profissionais a execução e a confecção de restaurações 

imperceptíveis na cavidade bucal (Anchieta et al., 2010).  

 

Em 1969, o professor Per Ingvar Bränemark após 15 anos de investigações clínicas 

e científicas publicou diversos estudos onde comprova o sucesso da 

osteointegração em pacientes edentados totais, com a utilização de implantes 

confeccionados em titânio (HOBKRIRK, JA, 1996). As técnicas desenvolvidas para 

reabilitar indivíduos edêntulos totais desde que Bränemark apresentou para o mundo 

o fenômeno da osteointegração, têm evoluído e possibilitado restaurar dentes 

perdidos de maneira cada vez mais previsível, rápida, eficiente e confortável para os 

pacientes. (SULLIVAN, 2001). Em estudos iniciais, Branemark e seus colaboradores 

acompanharam o processo de osseointegração dos implantes maquinados, seus 

fatores biomecânicos e previsibilidade. Por outro lado, exigências estéticas não 

foram levadas em consideração em seus estudos (ADELL et al., 1990; ISAKSSON 

et al., 1993).  

 

A busca da estética na reconstrução do rebordo edêntulo tem se constituído um 

desafio para cirurgiões e protesistas, tendo em vista o efeito estético que a 
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reabsorção progressiva do osso alveolar pode causar no resultado final de uma 

reabilitação (JEMT, 1997; KAY, 1982; WOLFE et al., 1994; INGBER, 1989). Os 

pacientes se mostram cada vez mais detalhistas do ponto de vista estético, exigindo 

dos profissionais a execução e a confecção de restaurações imperceptíveis na 

cavidade bucal (Anchieta et al., 2010). Devido a isto, a avaliação das expectativas 

do paciente e o entendimento das possíveis soluções terapêuticas são essenciais 

antes de iniciar qualquer planejamento (Higashi et al., 2006).   

 

Em um estudo interdisciplinar, Henry et al. (1996) relataram uma taxa de sucesso de 

implantes de cerca de 96% para substituição de dentes unitários na maxila anterior. 

No entanto uma taxa de falha estética de cerca de 9% também pôde ser constatada. 

Isso ressalta a importância fundamental da estética como um fator determinante de 

sucesso do implante assim como a satisfação do paciente. Baracat et al., em 2011, 

publicaram um estudo no qual diz que os profissionais da área odontológica devem 

transmitir as reais expectativas estéticas e funcionais a seus pacientes, a fim de não 

deixá-los iludidos, causando-lhes frustrações, o que pode trazer transtornos e 

problemas para o cirurgião-dentista. A crença comum é que as mulheres têm maior 

interesse na aparência que os homens, porém outros fatores parecem influenciar as 

atitudes dos pacientes em relação à estética dentária, como a cultura, a educação, a 

economia, as tradições, a mídia, o padrão de atendimento odontológico, o 

relacionamento profissional/paciente, entre outros.  

 

Segundo Barbosa, 2000, a busca da naturalidade depende de alguns fatores que 

são considerados importantes, como plano de tratamento cuidadoso, 

posicionamento perfeito do implante, utilização correta das próteses provisórias e 

desenvolvimento de habilidade cirúrgica apropriada, são todos fatores que devem 

ser considerados durante a terapia de implante em uma região estética. Schropp et 

al, 2008, esses autores citam ainda outros fatores importantes, como o momento da 

colocação do implante, a alta sobrevivência e resultados estéticos satisfatórios  

encontrados na colocação de implantes unitários na região anterior de maxila 

quando colocados sem incisão e elevação de retalho. Citam também a posição e 

angulação dos implantes. 
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O desenvolvimento de um plano de tratamento apropriado requer rica coleta de 

dados, a qual deve incluir a queixa principal do paciente, história médica completa, 

história dental, exames clínicos extra e intra-oral, exames radiográficos, expectativas 

do paciente documentadas e uma avaliação dos fatores de risco estéticos ou 

funcionais para o fracasso do implante. (Barbosa, 2000). Levi et al. (2003) afirmaram 

que as expectativas dos pacientes são fatores extremamente importantes que 

devem influenciar a satisfação destes com relação a um tratamento com implantes, 

portanto elas devem ser avaliadas com minúcia pelo implantodontista na tentativa de 

prever como os pacientes avaliarão a estética e função após o tratamento. Uma 

seqüência de procedimentos pode ser feita para obter informações essenciais para a 

elaboração de um planejamento estético individualizado, a começar por um exame 

clínico detalhado, que deve ser complementado com a requisição de radiografias, 

fotografias e modelos de estudo (Hagashi et al., 2006). Condições médicas 

desfavoráveis, hábitos parafuncionais como o bruxismo, descompromisso com a 

higiene oral, doença periodontal ativa e tabagismo devem ser avaliados e levados 

em consideração. A avaliação facial fornece parâmetros gerais estéticos, como a 

orientação do plano oclusal, suporte labial, simetria, altura gengival e linha de 

sorriso. Uma avaliação dental fornece informações sobre o local edêntulo em três 

dimensões, bem como informações sobre oclusão, os dentes adjacentes, as relação 

inter-arcos e a presença de diastemas (Mohanad, 2006). 

 

 Meurer (2009), cada passo do ato cirúrgico deve ser bem planejado, contando com 

o maior número de dados possíveis bem como um preparo técnico por parte do 

profissional, o que significa conhecer e dominar os materiais e sistemas de 

implantes selecionados, tendo em vista que os resultados podem diferir conforme a 

filosofia de execução de cada um, tanto quanto diferenças no tamanho das 

plataformas e intermediários protéticos.  Um dos fatores limitantes para a colocação 

de implantes é a quantidade e qualidade ósseas, sendo mais difíceis de solução os 

tipos ósseos medulares e com grandes reabsorções. Alguns métodos auxiliam essa 

avaliação como as radiografias panorâmicas e periapicais, que fornecem 

informações sobre estruturas anatômicas que podem influenciar o posicionamento 

de implantes, incluindo a distância e a angulação entre as raízes dos dentes 

adjacentes. Porém, são métodos apenas estimativos enquanto que, melhores 
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definições podem ser obtidas através de radiografias em três dimensões como 

tomografias computadorizadas.  

 

3.2 A RECONSTRUÇÃO ÓSSEA E GENGIVAL 

 

Garber & Belser, (1995), para ser considerado sucesso, uma restauração implanto-

suportada, deve atingir um balanço harmônico entre aspectos funcionais, estético e 

biológicos. Este conceito resultou no desenvolvimento de um protocolo em que o 

implantes são posicionados de acordo com os requisitos ditados pela fase 

resturadora e não mais pela codição óssea disponível na área.  

 

A cirurgia com elevação de retalho implica na separação do periósteo da superfície 

do osso. Isto irá causar um dano vascular e uma resposta inflamatória aguda. Esta 

por sua vez, irá gerar maior reabsorção da superfície óssea exposta. Sugere-se que 

a ruptura do suprimento vascular do osso vestibular devido à elevação do retalho 

cirúrgico seja um fator contribuinte para a perda óssea. Também, estudos têm 

demonstrado que a cirurgia de implante sem retalho acelera a recuperação e 

aumenta a vascularização das áreas da mucosa peri-implantar após a colocação de 

implante (BLANCO et al., 2008). 

 

A ausência de incisões e de elevação de retalhos preserva o suprimento sanguíneo 

local, entretanto, dificulta a visualização direta da estrutura óssea remanescente. Por 

isso, é necessária a avaliação da integridade alveolar, por meio de sondagem 

periodontal criteriosa, auxiliada por exames radiográficos periapicais (ROSA, 2010). 

A preservação dos níveis ósseos interproximais é imprescindível para a manutenção 

do nível vertical das papilas interdentais. Isso evita a formação de áreas escuras, 

conhecidos também como “black space”, espaço antiestético que deixa muitos 

pacientes insatisfeitos. Da mesma forma, a preservação da integridade óssea e 

gengival diminui a morbidade da cirurgia e consequentemente tende a diminuir a 

necessidade e o volume de medicamentos administrados no período pós-operatório. 

Essas manobras facilitam a confecção de perfis e contornos adequados de 

provisórios que permitem o condicionamento gengival. (MENESES, 2009). A perda 

de altura e largura do processo alveolar após extração dentária é reconhecido como 
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um importante impedimento para a colocação de implante e para resulta dos 

estéticos ideais de muitos tratamentos restauradores. Há uma variabilidade 

considerável na quantidade de perda de tecido duro e mole após a extração do 

dente, e vários determinantes têm sido discutidas na literatura. Estes incluem o 

comportamento do paciente, fatores morfológicos locais do local de extração e 

fatores cirúrgicos. Além disso, o modo de extração tem sido proposto como um fator 

de risco que contribui para a reabsorção do osso alveolar. Embora a evidência 

clínica seja escassa, a suposição de que os métodos "atraumáticos" resultem em 

melhor preservação parece ser amplamente aceita, e referências a extrações 

"atraumáticas" permeiam a literatura. As tentativas de reduzir o trauma da extração 

incluem o uso de instrumentos especialmente concebidos e técnicas especiais 

(MUSK et al., 2012). 

 

Pelegrine et al. (2016), apresentam uma nova possibilidade clínica com implantes 

cerâmicos em zircônia de um só corpo, utilizando de maneira imediata. A exodontia 

foi pouquíssima invasiva sem rebatimento algum de retalho, sendo a raiz removida 

através de extrator intrarradicular adaptado no longo eixo desta. 

 

Para Martinez et al. (2005), combinação de uma extração atraumática com 

instalação de implantes na região anterior da maxila, após a perda do elemento 

dental, é muito crítica. Normalmente, a face vestibular do rebordo alveolar é perdida 

ou remodelada numa maior extensão, comparando-se com face palatina, pois nessa 

região a espessura óssea que recobre o dente natural é bem mais fina. Na ausência 

do elemento dental ocorre um processo de remodelação das estruturas que 

circundam este elemento ocasionando uma perda progressiva e irreversível do 

processo alveolar remanescente, que é acompanhada pelo tecido mole. Esta 

alteração representa um problema de difícil reconstrução cirúrgica e protética dos 

tecidos perdidos. 

 

Já Filho et al, 2015 relatam que na implantodontia contemporânea, é possível um 

tratamento a curto prazo e com menos intervenções cirúrgicas, o que contribui para 

a aceitação do paciente. Sabe-se que protocolos e diretrizes tradicionais 

recomendam aguardar um período de dois a três meses para remodelação óssea 

após a extração do dente visando a uma posterior colocação do implante e mais um 
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período de três a seis meses de cicatrização sem carga oclusal, que é essencial 

para osseointegração. Entretanto, as vantagens de um único procedimento cirúrgico, 

reduzindo o tempo total de tratamento têm incentivado os profissionais a instalarem 

imediatamente o implante após a extração dentária, associando à regeneração 

óssea guiada (ROG), através de enxertos ósseos e membranas de barreira, que 

geralmente se fazem necessárias para corrigir defeitos da região peri-implantar, 

alcançando resultados satisfatórios com boa previsibilidade e baixo risco de 

complicações, tanto do ponto de vista funcional quanto estético.  

 

Regeneração óssea guiada (ROG) tem provado ser um procedimento previsível para 

aumento do rebordo alveolar. Uma membrana de barreira impede a formação de 

fibroblastos e proporciona um espaço para a osteogênese, mantendo um coágulo, 

que é necessário para a nova formação óssea. A membrana também exclui fatores 

inibidores e preserva os fatores de crescimento. Esse efeito de barreira pode ser 

alcançado com vários biomateriais. Estão disponíveis dois tipos de membranas de 

barreira, a não reabsorvível e as membranas reabsorvíveis. Embora a membrana 

reabsorvível tenha melhor propriedade de manutenção de espaço do que a 

membrana não reabsorvível, esta apresenta como desvantagem a necessidade de 

um segundo tempo cirúrgico para remoção e maior risco de infecção. A membrana 

ideal deve ser de fácil manuseio e oclusiva e possuir propriedades de manutenção 

do espaço. Além disso, ela deve ser preparada a partir de um material biocompatível 

sintético, capaz de reabsorver de forma favorável. (Filho et al, 2015) 

 

De acordo com Misch, 2007, quando há necessidade de enxertos ósseos, havendo 

grandes comprometimentos das paredes alveolares, é importante estabelecer um 

tempo de espera para a colocação do implante. Simion et. al., em 2007, 

preconizaram realizar enxertos ósseos autógenos em bloco quando o defeito do 

alvéolo dentário for extenso e espera-se seis meses para colocação do implante 

dentário. Para Gellrich et al, em 2007, espera-se quatro meses para colocação do 

implante dentário.Desta maneira haverá a propagação dos capilares e a formação 

trabecular, facilitando a formação de uma interface implante-osso. Dessa forma o 

implante pode ser colocado em uma posição ideal em relação à crista óssea, aos 

dentes adjacentes e dentro dos contornos exatos da restauração definitiva. (Misch, 

2007). 
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Os aperfeiçoamentos da técnica cirúrgica e da superfície dos implantes evidenciam, 

contudo, que é possível a instalação imediatamente após a extração do elemento 

dentário (PRIMO et al,. 2011). Situações em que as paredes do alvéolo estão 

intactas, a instalação de implantes imediatos, após exodontia, é preferida, pois é 

capaz de manter a anatomia dental. Misch (2006). 

 

Cordaro et al., (2002) relacionaram na abordagem simultânea, a correção do defeito 

ósseo realizado concomitantemente à colocação do implante. Na abordagem em 

estágios, o defeito ósseo é corrigido em um procedimento cirúrgico e a implantação 

é realizada em um segundo procedimento cirúrgico. Anson, (2002) observou o 

aumento de tecidos duros e moles do rebordo alveolar, realizados para uma futura 

implantação ou concomitantemente com a colocação do implante, são descritos na 

literatura com sucesso para áreas estéticas. Esses procedimentos ainda estão 

evoluindo. No entanto, sempre pudermos evitar ou minimizar o colapso do rebordo 

alveolar durante a exodontia. A extração de múltiplos elementos dentais, ou até 

mesmo de um único dente, é marcada por alterações inerentes ao processo 

cicatricial, como perda óssea acentuada na porção vestibular, e em menor 

proporção na região lingual do rebordo alveolar (ARAÚJO & LINDHE, 2005). Este 

processo de reabsorção óssea é mais acelerado nos primeiros seis meses, e 

seguido por uma remodelação gradual que inclui mudanças no tamanho e forma do 

rebordo. A redução da altura e da espessura do rebordo é progressiva e irreversível, 

e pode tornar difícil a futura reabilitação com implantes, especialmente na região 

anterior da maxila, onde o volume ósseo é importante para a estética e a função. Na 

parede óssea vestibular esta espessura é mais fina do que na parede lingual, e 

composta predominantemente por osso fasciculado, ocorrendo uma perda óssea 

maior nesta região (ARAÚJO & LINDHE, 2005). 

Raghoebar et al., 2009, concluíram que para preservação do alvéolo pós-extração 

pode ser um procedimento previsível com a aplicação de uma combinação de osso 

autógeno misturado com Bio-oss e inserido dentro do alvéolo. Foram utilizadas três 

formas de fechamento. Uma com tecido conjuntivo, outra com inserção de 

membrana Bio-Gide GBR membrane (Geistlich, olhusen, Switzerland) e outra com 

enxerto gengival livre removido do palato e suturada fechando o alvéolo. Os 
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melhores resultados foram obtidos com a utilização de enxerto gengival livre 

removido do palato, em seguida fechamento com tecido conjuntivo e por último o 

fechamento do alvéolo com membrana. Esse procedimento ajuda a prevenir o 

colapso da crista óssea, permitindo que o implante seja colocado numa posição 

ideal, que satisfaça estética e função. 

 

Recentemente, um sistema de extração vertical foi introduzido no mercado, criado 

na Suíça e chamado de Benex. O princípio central do sistema é proporcionar uma 

extração “atraumática”, evitando qualquer tipo de manipulação de osso alveolar 

(MUSK et al,. 2012).  Dentre os sistemas de exodontia “atraumática” existentes 

pode-se citar o sistema Xt Lifting, criado no Brasil, com os mesmo princípios do 

extrator suíço, apresentando excelentes resultados. O sistema promove uma 

“avulsão clínica controlada” através de um tracionamento dental ou radicular em 

direção ao plano oclusal, que segue o sentido do longo eixo do dente a ser extraído. 

Esse tracionamento provoca o rompimento dos ligamentos periodontais e extração, 

sem necessidade de incisão de papilas, sindesmotomia dentais laterais, 

descolamento de periósteo e possibilita preservação máxima do nível vertical do 

osso e dos tecidos moles adjacentes (MENESES, 2009). 

 

Kan et al., em 2008, afirmam que em áreas estéticas quando o defeito ósseo se 

estender para região mesial ou distal do alvéolo e quando o defeito se estender de 

mesial a distal aproximando do dente adjacente, deve-se utilizar técnicas de 

regeneração e esperar para colocação do implante. Quando existir pelo menos 50% 

da tábua óssea vestibular pode-se realizar enxerto ósseo autógeno particulado 

misturado com osso liofilizado para preencher o alvéolo. Nesse caso, pode-se 

utilizar membranas ou enxerto gengival para proteger as partículas do enxerto e o 

implante é instalado após quatro meses. Se o contorno do alvéolo estiver 

praticamente preservado, pode-se instalar o implante e caso haja GAP entre osso e 

implante, podemos completar os espaços com osso particulado. 

 

Salama et al.; (1997) analisaram, os componente visando o perfil estético. Estes 

componentes são: tecido ósseo, tecido gengival e resturação protética em relação 

harmônica com a dentição adjacente. A interdependência destes três requisitos e a 

sistemática necessidade de reconstrução de deficiências da tráde não podem ser 
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subestimadas se resultados estéticos almejam er atingidos com consistência. Se no 

momento da cirurgia não houver disponibilidade óssea para colocação do implante 

na posição ideal, manobras cirúrgicas de compensação deverão ser realizadas para 

a colocação do implante em outra oportunidade (após cinco/ seis meses).  

 

Para Francischone et al. (2008), é de fundamental importância para obter o 

resultado estético e funcional desejado, avaliar alguns detalhes durante o 

planejamento prévio do caso como: tecidos moles e duros ao redor do dente a ser 

removido visando a possibilidade de não levantar retalho em nenhum dos 

momentos; espaço interoclusal, e o paciente sofre bruxismo: o tipo de pilar 

provisório a ser usado, assim como o tipo de prótese provisória a ser instalada 

(cimentada ou parafusada). Durante a instalação do implante devemos observar a 

técnica para remover a raiz perdida para preservar as papilas e as paredes do 

alvéolo dentário, o tratamento de limpeza da loja cirúrgica, o posicionamento 

espacial do implante, o perfil emergente da coroa provisória, controle oclusal do 

caso, controle do excesso de cimento provisório ou torque dos componentes e 

preservação do caso durante 3 a 4 meses antes da instalação da coroa de 

porcelana. Para os autores a utilização da carga imediata em implante unitário é a 

situação mais complexa, do ponto de vista mecânico e estético, na implantodontia 

atual. A substituição de uma peça dentária por um implante de forma imediata 

propicia a preservação dos tecidos moles e duros existentes ao redor do dente 

extraído, reduz o tempo de cicatrização, além de permitir ao paciente a recuperação 

estética da região afetada imediatamente após a cirurgia. 

 

Quando a largura do defeito do alvéolo excede 1/3 da dimensão mesio-distal dos 

dentes adjacentes, enxertos ósseos autógenos em blocos e particulado e se 

necessário enxerto de tecido mole, irão produzir resultados estéticos mais 

previsíveis. (Raghoebar et al., 2009). De acordo Bottino, 2006, existem várias 

técnicas cirúrgicas que visam à reconstrução do tecido ósseo reabsorvido: enxertos 

ósseos autógenos, substitutos ósseos alógenos, xenógenos e aloplásticos, 

regeneração óssea guiada, distração osteogênica, fatores de crescimento e 

combinações destas técnicas. A presença de paredes ósseas intactas e a distância 

menor que 2 mm, entre as paredes do alvéolo e os implantes, permitem que o 

preenchimento seja feito naturalmente. Isto tendo em mente que não se deve 
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preencher este espaço com algum biomaterial, raspas de osso autógeno ou 

membranas, em situações onde o espaço for igual ou inferior a 1,5mm. Com isso, 

diminui os riscos de exposição de membranas e biomateriais, que poderiam 

proporcionar o surgimento de infecções pós-operatórias e consequentemente o 

insucesso do procedimento. (Macedo, 2009). 

 

Os enxertos restabelecem a anatomia óssea, melhoram o posicionamento e 

anatomia do tecido gengival e possibilitam uma melhor posição do implante, 

favorecendo a estética. O uso da regeneração tecidual guiada em conjunto ou não 

com enxertos como uma alternativa para o tratamento de defeitos ósseos. A seleção 

da técnica para aumento do rebordo depende do consentimento do paciente, local 

do implante, número de dentes a serem repostos, defeito ósseo, estabilidade inicial, 

qualidade do osso e disponibilidade de material. Com a possibilidade de 

reconstrução deste complexo arcabouço de sustentação a colocação de implantes 

imediatos torna-se viável e a estética uma realidade (Lopes, 2005).  

 

Mandetta et al.(2013) publicaram trabalho para planejamento e instalação de 

implantes com restauração imediata não funcional. O trabalho relata a importância 

da realização da técnica considerando com devida importância a reabsorção da 

tábua óssea vestibular em regiões anteriores da maxila. Quanto mais comprometida 

a tábua óssea, mais vulnerável será o tecido mole cicatricial. A realização do 

implante obedece a regras fundamentais. Evitar a colocação desses implantes em 

áreas infectadas. A estratégia cirúrgica mais criticada para instalação de implantes 

imediatos e restauração protética é a exodontia de forma atraumática, sem elevação 

de retalhos, especialmente na região estética. Além disso, o implante deve ser 

posicionado mais palatinamente e entre 3 a 4 mm apicalmente à margem gengival 

livre a fim de aperfeiçoar a estética. Os gaps deverão ser preenchidos com 

substitutos ossos autógenos, alógenos, xenógenos ou sintéticos. Este material de 

enxertia funciona como um arcabouço para manter o volume dos tecidos duros e 

moles, assim como, na hemostasia para estabilização do coágulo. O material eleito 

para esse preenchimento de maneira satisfatória seria o biomaterial Bio-oss que 

apresenta muitas características em comum cm osso autógeno, em termos de 

composição química e estrutural e de reabsorção lenta e quase inexistente. Em 

situações de reabsorções ósseas maiores da tábua vestibular e vulnerabilidade do 
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tecido mole marginal haverá necessidade de procedimentos muco gengivais 

adicionais. O volume gengival será direcionado com a instalação de uma provisória 

que atuará como selador protético de alvéolo para proteger, conter e manter o 

coágulo sanguíneo e material de enxerto durante a fase regenerativa do 

procedimento. Apesar de controvérsias a respeito da real necessidade da mucosa 

queratinizada ao redor de implantes a sua contribuição no importante papel na 

formação de uma barreira resistente ao trauma mecânico de escovação, deve ser 

considerada a sua manutenção ou recomposição. Adverte para o alívio de todos os 

contatos em máxima intercuspidação e em movimentos exclusivos no provisório. 

 

Leite et al.( 2014), apresentaram artigo com paciente contendo fratura do incisivo 

central superior, com perda óssea considerável na face vestibular necessitando 

reabilitação com implantes e Regeneração Óssea Guiada (ROG) acompanhada de 

membrana de colágeno reabsorvível. A exodontia foi minimamente traumática, 

realizou-se a instalação do implante e a ROG na região vestibular absorvida, 

utilizando biomaterial (Cerasorb) e recobrimento da região com menbrana 

reabsorvível (Collatape). Foi colocada de maneira imediata uma prótese provisória 

afixada ao implante. 

 

Hiramatsu et al. (2015) descreveram artigo para reposição de incisivos centrais em 

alvéolos pós exodontia com preenchimento do gap vestibular através do enxerto 

xenógeno Geistlich bio-oss Collageno. O autor do trabalho relata que 90% das 

paredes ósseas vestibulares apresentam uma espessura inferior a 1 mm. O 

preenchimento do gap entre o implante e a tábua óssea vestibular deve ser feito 

independentemente da espessura da parede óssea. Neste caso, foi realizada com 

substituto ósseo de reabsorção lenta a fim de reduzir a reabsorção e manter a longo 

prazo as dimensões originais do rebordo.  

 

Queiroz et al. (2016) relataram em estudo a importância de outros procedimentos 

cirúrgicos, principalmente enxertos ósseos ou gengivais para restabelecer a 

quantidade e volume adequados de mucosa queratinizada para manutenção da 

saúde gengival, ou até para preservar a perda ou diminuição desses tecidos. 

Quando são abordadas as técnicas de enxertia de tecido mole, os enxertos 

autógeno intra-bucais com área doadora no palato, tuber e áreas edêntulas são 
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destaques pela alta taxa de sucesso. A técnica do enxerto de tecido conjuntivo sub 

epitelial é mais indicada para áreas estéticas, pois além de promover um aumento 

considerável de volume na região, não produz alteração de cor na área enxertada e 

previne possíveis perdas em espessura no período de cicatrização do alvéolo. 

 

Hayashi et al (2016), recomendam associar enxerto de tecido conjuntivo para 

aumentar as chances de uma melhor estética peri-implantar. A utilização do 

substituto ósseo aliado ao enxerto conjuntivo é de extrema valia e necessidade, pois 

serão de minutas as chances de um defeito estético razoável após a reparação 

tecidual. Neste trabalho o autor demosntra técnica de regeneração tecidual guiada 

implantar através de incisões verticais tipo Vista. 

 

 

 

3.3 POSICIONAMENTO IDEAL  

 

 A naturalidade do sorriso pode ser comprometida pelo inadequado posicionamento 

tridimensional dos implantes nos arcos dentais. Este posicionamento não só facilita 

a confecção da prótese e reproduz melhor resultado estético para o paciente, como 

também permite melhor direcionamento das forças axiais transmitidas aos implantes, 

é também considerado fundamental para manter a estabilidade em longo prazo e 

ainda manter saudáveis os tecidos de suporte. Com relação à estética, o melhor 

resultado é dado quando o perfil de emergência transversal da restauração do 

implante condiz com a do dente adjacente. Assumindo que as dimensões do tecido 

mole sejam adequadas, o resultado estético torna-se então, quase que totalmente 

dependente da posição do implante.  

 

Kan et al., em 2008, afirmam que a posição ideal do implante ocorre quando a crista 

óssea fica pelo menos 1mm mais larga que o implante. Devendo existir um espaço 

de pelo menos 1,5mm entre o implante e dente adjacente e 3mm entre dois 

implantes. Três angulações vestíbulo palatinas do implante são sugeridas: 

angulação vestibular; sob a borda incisiva da restauração definitiva e na região do 

cíngulo da coroa protética, sendo esta a posição ideal, pois há melhoria do ângulo 



29 
 

da carga sobre o implante o que diminui o estresse sobre a crista óssea e parafusos 

protéticos. Além disso, não há sobrecontorno vestibular, o que diminui o risco de 

comprometimento da higienização ao redor do implante. O nível ideal para a 

plataforma protética de um implante é 2mm abaixo da junção cemento esmalte do 

dente adjacente. Implantes instalados abaixo da crista óssea, cerca de 4m ou mais 

da junção cemento esmalte, criam um espaço para que a cerâmica possua um perfil 

com aspecto mais natural, porém é provável que haja aumento da profundidade de 

sondagem e proliferação de bactérias anaeróbicas. Já um implante instalado 

superficialmente ocasiona um perfil de emergência com ângulos agudos e 

comprometimento da estética. Uma distância de 5mm entre a crista óssea e o ponto 

de contato da restauração é importante para formação da papila interdental. 

 

 Como Bottino, 2006,também relatou sobre o  posicionamento envolver o plano 

ápico-oclusal, mesiodistal e vestíbulo-lingual. No sentido ápico-oclusal, a posição do 

implante deve estar 2 mm a 3 mm abaixo da junção amelo-cementária do dente 

adjacente. No sentido mesiodistal, a centralização é importantíssima para 

proporcionar dimensões das papilas interdentais e também para se evitar a 

proximidade do implante com a raiz do dente adjacente. Com relação ao sentido 

vestíbulo-lingual, o limite vestibular da plataforma do implante deve se localizar a 1 

mm para lingual do ponto de emergência da coroa. Se o implante estiver 

posicionado muito distante da vestibular irá resultar em uma coroa volumosa na face 

vestibular sendo desfavorável para a estética e, também, para a higienização. A 

situação contrária, com o implante muito próximo da vestibular, é difícil se corrigir 

proteticamente, mesmo com a utilização de pilares angulados. 

 

Em conformidade com Misch (2007), o implante deve ser instalado sob condições de 

saúde otimizadas, onde o nível ósseo fique a 1 mm ou 2 mm abaixo da JCE (junção 

cemento-esmalte) vestibular dos dentes adjacentes, o que corresponde à zona da 

inserção do tecido conjuntivo destes dentes. Este cuidado ainda fornece cerca de 3 

mm de tecido mole para a emergência da coroa do implante. Esse deve ser inserido 

acima do rebordo ósseo em aproximadamente 0,5 mm, a fim de obter uma 

profundidade mínima do sulco. A profundidade de sondagem ao redor do implante 

deve se limitar a 4 mm, especialmente no implante unitário que pode apresentar 

retração gengival associada a profundidade do sulco a longo prazo. A plataforma 
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protética deve ficar posicionada 3 mm abaixo da margem gengival livre vestibular. 

Assim, tem-se 3 mm de tecido mole para o perfil de emergência da coroa sobre o 

implante na região vestibular mediana, e mais tecido a medida que se caminha em 

direção à região interproximal. Em implantes adjacentes, Priest (2007) sugere que 

para a conquista da estética, os quatro princípios da fórmula de 3x3x3 PIE (Palatal 

Incisal Edge) sejam obedecidos. O comprometimento de qualquer um dos princípios 

inter-relacionados pode reduzir significativamente o potencial das restaurações 

implanto-suportadas adjacentes se tornarem semelhantes aos dentes naturais. Tais 

princípios são descritos a seguir:  

 Os implantes devem ser instalados de maneira que suas 

plataformas protéticas estejam a 3 mm apical em relação ao 

zênite da margem gengival da restauração planejada, e em 

torno de 0,5 mm apical à crista do rebordo. O objetivo é permitir 

a obtenção de um espaço biológico de aproximadamente 3 mm 

(Cochran et al., 1997), esconder os componentes 

restauaradores como plataforma do implante, pilar e união 

coroa-pilar, fornecer espaço suficiente para que seja criado o 

perfil de emergência adequado e para compensar a 

remodelação do tecido tanto após a colocação do implante 

quanto pela recessão natural inerente à idade do paciente;  

  O espaço entre a superfície dos implantes e a parede óssea 

vestibular deve ser de pelo menos 1 mm, não excedendo o 

limite de 2 mm, a fim de favorecer o perfil de emergência (Kan 

e Rungcharassaeng, 2003). Uma distância menor que 1 mm 

pode resultar numa perda óssea considerável, comprometendo 

a estética. No implante de plataforma regular, por exemplo, a 

distância ideal entre o centro do implante e o osso vestibular é 

de 3 mm;  

A distância entre implantes deve ser de 3 mm para que se 

mantenham preservadas as cristas ósseas inter-implantes; e  

 O eixo de inserção do implante e, conseqüentemente do 

parafuso de fixação da prótese e/ou componente protético, 
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deve surgir através das bordas incisais palatais (PIE- Palatal 

Incisal Edge), a fim de facilitar a criação do perfil de 

emergência e evitar a angulação vestibular ou palatina, 

resultando num perfil gengival excessivamente convexo ou 

danificar a cortical óssea vestibular.  

  

Kriunas (2009) relatou que o ponto correto com o qual o profissional deve trabalhar 

para a manutenção de uma estrutura periimplantar estética é a reabsorção óssea e 

o processo de remodelação que ocorrerão durante os 6 meses após a implantação 

imediata. No caso de dentes anteriores, os implantes devem ser colocados 

subcristalmente, ou seja, a cabeça do implante deve permanecer submersa de 2 a 3 

mm apicalmente às paredes do alvéolo, de tal forma a compensar tais processos e 

permitir a formação de um perfil de emergência favorável à colocação da prótese 

posteriormente. Quando o implante é colocado muito profundamente dentro do 

alvéolo torna-se mais frequente a necessidade de componentes transmucosos mais 

longos. Tal fato propicia o aparecimento de inflamação advinda da impossibilidade 

de uma perfeita higienização, além de implicar em um problema para a resolução 

protética com componentes estéticos, em geral, de cinta metálica mais curta. O autor 

salienta que a altura do osso interproximal é fator determinante para a manutenção 

do contorno do tecido mole em regiões estéticas, a distância entre o ponto de 

contato e a crista óssea deve ser igual ou menor que 5 mm. Para se obter papilas, 

deve-se respeitar um espaço de aproximadamente, 1,5 a 2 mm entre implante/dente 

e 3 mm entre implante/implante Em uma vista oclusal, a plataforma do implante deve 

situar-se a 2 mm de uma linha imaginária que conecta as bordas iniciais dos dentes 

adjacentes. Defeitos ósseos devem ser verificados e aqueles com até 2mm, tanto no 

sentido horizontal quanto vertical, não comprometem a estética nem a manutenção 

de tecidos moles. Uma vez que a fresagem para colocação de implantes é realizada, 

uma largura de 2 milímetros de osso vestibular remanescente é recomendada a fim 

de manter o nível ósseo alveolar e conseguir um adequado resultado estético e 

funcional . Na busca de contornar este problema, tem-se utilizado inúmeros métodos 

e materiais com intuito de prevenir ou minimizar este colapso da crista óssea 

alveolar que ocorre após a extração do elemento dental (ARAÚJO & LINDHE, 2005). 

Para evitar perda óssea em altura, a espessura do osso deve ser de pelo menos 2 

mm, de preferência 4 mm. Se essa quantidade de osso não estiver disponível, parte 
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do osso vestibular será perdido após a remodelação, com a consequência de um 

alto risco de recessão dos tecidos moles. Como normalmente não existe uma 

grande quantidade de osso na face vestibular do implante, devem ser feitos 

procedimentos de aumento ósseo nos casos em que a demanda estética for alta. 

Isto significa que, mesmo que um implante seja colocado no osso existente, sem 

deixar quaisquer roscas expostas, ainda será necessário aumento ósseo. 

(GRUNDER; GRACIS; CAPELLI; 2005).  
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4 DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve por objetivo, abordar o planejamento e os procedimentos cirúrgicos 

mais comuns para a colocação de implantes em área estética, anterior de maxila. 

Para cumprir este objetivo foi feita cuidadosa revisão bibliográfica de trabalhos 

selecionados sobre o tema.  

 

A busca pela estética tem sido uma obsessão por parte dos profissionais no sentido 

de atender os anseios dos seus pacientes (Elerati et al., 2012), expectativas estas 

que normalmente são exacerbadas e devem ser esclarecidas de acordo com a 

realidade de cada paciente, como relata Baracat et al. (2011). A estética determina o 

sucesso de reabilitações com implantes dentários, especialmente na zona anterior 

da maxila (Thomé et al., 2011; Stelute, 2007; Lopes et al., 2005; Alberti et al., 2012). 

Os implantes dentários são considerados uma alternativa segura de tratamento nos 

casos de edentulismo total, parcial e até mesmo unitário (Oliveira et al., 2008).  

 

Quanto à estrutura remanescente do alvéolo como fator de indicação e contra 

indicação da colocação de implantes, Simion et. al., em 2007, preconizaram realizar 

enxertos ósseos autógenos em bloco quando o defeito do alvéolo dentário for 

extenso e espera-se seis meses para colocação do implante dentário. Para Gellrich 

et al, em 2007, espera-se quatro meses para colocação do implante dentário. Kan et 

al., em 2008, afirmam que em áreas estéticas quando o defeito ósseo se estender 

para região mesial ou distal do alvéolo e quando o defeito se estender de mesial a 

distal aproximando do dente adjacente, deve-se utilizar técnicas de regeneração e 

esperar para colocação do implante. Quando existir pelo menos 50% da tábua óssea 

vestibular pode-se realizar enxerto ósseo autógeno particulado misturado com osso 

liofilizado para preencher o alvéolo. Nesse caso, pode-se utilizar membranas ou 

enxerto gengival para proteger as partículas do enxerto e o implante é instalado 

após quatro meses. Se o contorno do alvéolo estiver praticamente preservado, 

pode-se instalar o implante e caso haja GAP entre osso e implante, podemos 

completar os espaços com osso particulado. 
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Segundo Schoropp et al. (2005), o tamanho do Gap definirá necessidade, ou não de 

preenchimento com osso particulado, que deve ser preferencialmente autógeno por 

apresentar melhores resultados. Hiramatsu et al.( 2015) em artigo, relatam que 90% 

das paredes vestibulares apresentam espessura inferior a 1mm e o preenchimento 

do espaço entre implante e paredes de alvéolo deve ser realizada 

independentemente da espessura desta parede. 

 

Para Lai et al (2008) o correto posicionamento do implante permite uma 

remodelação óssea ideal para que o tecido gengival esteja apoiado e tenha 

estabilidade em longo prazo, favorecendo a estética. O deslocamento dos tecidos 

moles, durante um procedimento cirúrgico, compromete o suprimento sanguíneo 

para o osso, o que pode, inclusive, acarretar perda das papilas interdentais. 

(Ericsson et al., 2000; Kan et al., 2000). Ainda sobre a relação à posição ideal do 

implante, notamos que a crista óssea deve ser pelo menos 1mm mais larga que o 

implante. Deve existir um espaço de pelo menos 1,5mm entre o implante e dente 

adjacente e 3mm entre dois implantes. Na literatura, três angulações 

vestibulopalatinas do implante são sugeridas: angulação vestibular; sob a borda 

incisiva da restauração definitiva e na região do cíngulo da coroa protética, sendo 

esta a posição ideal, pois há melhoria do ângulo da carga sobre o implante o que 

diminui o estresse sobre a crista óssea e parafusos protéticos. O nível ideal para a 

plataforma protética de um implante é 2mm abaixo da junção cemento esmalte do 

dente adjacente. Implantes instalados abaixo da crista óssea, cerca de 4m ou mais 

da junção cemento esmalte, criam um espaço para que a cerâmica possua um perfil 

com aspecto mais natural, porém é provável que haja aumento da profundidade de 

sondagem e proliferação de bactérias anaeróbicas. Já um implante instalado 

superficialmente ocasiona um perfil de emergência com ângulos agudos e 

comprometimento da estética. Uma distância de 5mm entre a crista óssea e o ponto 

de contato da restauração é importante para formação da papila interdental. De 

acordo Grunder (2000), é difícil estabelecer o volume de tecido ideal de tecido duro 

e mole, ao redor da plataforma do implante, para que se possa garantir a presença 

de uma papila interdental e uma margem de mucoso esteticamente saudável. 

 

Peredo-Paz et al. (2008) salientaram a importância de se considerar a instalação 

dos implantes sem abertura de retalho para preservar os tecidos moles e duros, 
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evitar cicatrizes, reduzir os tempos cirúrgicos, melhorar o pós-operatório dos 

pacientes e obter uma estética satisfatória. A alta incidência de recessão gengival 

ocorre devido a um mau posicionamento do implante, principalmente quando o eixo 

de inserção ultrapassar uma linha imaginária que passa pela vestibular dos dentes 

adjacentes e pode ser de difícil solução, mesmo quando utilizadas técnicas de 

enxertos gengivais.  Apesar da existência de diversos recursos clínicos para 

obtenção da estética nas reabilitações com implantes osseointegrados, o 

profissional deve ter discernimento clínico para julgar o que é ideal, viável ou inviável 

em um tratamento (Elerati et al., 2012). 

 

Os principais limitantes para a obtenção de padrões naturais nas restaurações 

implanto-suportadas podem ser vencidos com a associação de técnicas, 

dependendo de cada caso clínico, o qual deve ser corretamente avaliado e 

estudado, considerando-se todas as suas limitações e possibilidades. Atinge-se, 

então, o objetivo almejado, podendo-se obter resultados extremamente estéticos, 

próximos da perfeição (Lopes et al., 2005). 
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5 CONCLUSÃO 

 

Com base nos artigos consultados pode-se concluir que o planejamento cirúrgico, 

segundo a avaliação objetiva do padrão clínico e radiográfico é de extrema 

importância para o sucesso, principalmente em zonas estéticas, onde o perfil de 

emergência de implantes dentários deve imitar os dentes naturais. 

Todas as informações pesquisadas são importantes e devem se transformar numa 

possível previsão de resultado o que é necessário ser repassado ao paciente desde 

o início do tratamento, visto que suas expectativas irreais podem comprometer sua 

satisfação e, com isso o sucesso do caso. Para obtenção da excelência estética, 

procedimentos complementares podem ser necessários, como reconstruções 

alveolares, utilização de biomateriais, coroas, facetas ou restaurações em dentes 

vizinhos, ganho de mucosa, entre outros. Logo, pode se concluir que um minucioso 

planejamento, profissional capacitado (dominador das técnicas cirúrgicas e materiais 

necessários) e plano de tratamento são essenciais para a correta reabilitação de 

áreas estéticas.  
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