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O objetivo das restaurações implantossupor-

tadas na área estética é restabelecer a função 

adequada enquanto se cria uma prótese que se 

funde com a dentição natural. A incapacidade 

de diferenciar o dente “verdadeiro” do “falso” é 

fundamental na busca pela plena satisfação das 

demandas do paciente. Em situações ideais na 

zona estética, a face vestibular da porção textu-

rizada do implante deve ser posicionada 3 a 3,5 

mm apicalmente à margem da mucosa peri-im-

plantar da futura prótese protética, que deve es-

tar no mesmo nível e ter o mesmo contorno que 

a margem gengival do dente contralateral (linha 

pontilhada vermelha). Correspondentemente, na 

dentição natural, a crista óssea vestibular está a 

uma distância de cerca de 3 a 3,5 mm da mar-

gem gengival. Em condições saudáveis, a mar-

gem gengival está posicionada cerca de 1 mm 

coronal à junção cemento-esmalte (JCE), en-

quanto a crista óssea vestibular está localizada 

cerca de 2 mm apical à JCE. Em um dente natu-

ral, os tecidos moles estão inseridos à superfície 

radicular por meio de uma inserção de tecido 

conjuntivo composta por fibras de Sharpey per-

pendicularmente que são mineralizadas dentro 

do cemento radicular. A mucosa peri-implantar e 

3-3,5 mm

*

Cortesia de: * John Wiley and Sons. Periodontol 2000. 2018 Jun;77(1):150-164.
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TECIDOS MOLES SUPRACRESTAIS TRANSMUCOSO

Tecido mole
supracrestal

Transmucoso

Tecido mole
supracrestal

Transmucoso

a gengiva compartilham características clínicas e 

histológicas semelhantes, mas também existem 

algumas diferenças importantes.

Assim como a gengiva, a superfície externa da 

mucosa peri-implantar também é revestida por 

um epitélio oral queratinizado, contínuo com um 

epitélio sulcular e um epitélio juncional delgado 

(com características semelhantes às do epitélio 

juncional periodontal) que termina aproximada-

mente 1 a 1,5 mm coronal à crista óssea e cujo 

comprimento depende do estado de saúde dos 

tecidos. Ao contrário das fibras supracrestais ao 

redor dos dentes que são inseridas no cemento 

radicular através da inserção do tecido conjun-

tivo, as fibras de colágeno do tecido conjuntivo 

no compartimento supraósseo peri-implantar se 

originam do periósteo na crista óssea e correm 

em uma direção paralela à superfície do implante 

em direção à margem do tecido mole, criando 

apenas uma adesão de tecido conjuntivo. O ter-

mo tecidos moles peri-implantares supracrestais 

(TMSs) refere-se aos tecidos moles que envol-

vem um implante osseointegrado e cuja dimen-

são vertical corresponde à distância da crista 

óssea à margem da mucosa peri-implantar. O 

chamado transmucoso é o tecido que vai da su-

perfície mais coronal do osso em contato com o 

implante até a margem peri-implantar; no senti-

do ápico-coronal, inclui o epitélio sulcular, o epi-

télio juncional e uma área de adesão de tecido 

conjuntivo. Na zona estética, o transmucoso e 

os tecidos moles supracrestais quase sempre 

coincidem e, sendo assim, os termos podem ser 

considerados sinônimos. Por outro lado, o canal 

mucoso (ou túnel mucoso), visível apenas após 

a remoção da prótese, corresponde à superfície 

interna dos tecidos moles peri-implantares que 

não estão aderidos à superfície unidade implan-

te-prótese. Esta última definição foi introduzida 

para diferenciar esta zona do transmucoso, que 

compreende os tecidos aderidos à superfície 

unidade implante-prótese.
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Para evitar a recessão da margem da muco-

sa periimplantar (deiscência dos tecidos mo-

les peri-implantares [DTMP]) ou o aspecto 

acinzentado da mucosa periimplantar devido 

às estruturas subjacentes da unidade implan-

te-prótese, os tecidos moles supracrestais 

devem ser aumentados em espessura. O de-

safio é estabelecer a espessura mínima dos 

tecidos moles que permita que o transmucoso 

permaneça estável e não sofra recessão dian-

te de colonização bacteriana ou escovação 

traumática. Levando em consideração que, na 

dentição natural, a área ocupada pelo infiltrado 

inflamatório (linha branca pontilhada) induzido 

por acúmulo de biofilme bacteriano subgengi-

val ou trauma devido à escovação dos dentes 

é de cerca de 1 a 1,5 mm, segue-se que a es-

pessura do tecido conjuntivo compreendida 

entre o epitélio oral externo e o epitélio sulcular 

O tipo de implante – nível ósseo ou tecidual – pode influenciar a profundidade do túnel mucoso, mas 

não a altura dos tecidos moles supracrestais.

/juncional deve ser superior a 1,5 mm. Desta 

forma, uma área de tecido conjuntivo saudá-

vel (seta preta pontilhada) persistirá, garantindo 

suporte vascular à margem mucosa peri-im-

plantar (setas pretas) e evitando a recessão. 

Além disso, vários estudos destacam a neces-

sidade de pelo menos 2 a 3 mm de espessu-

ra de tecido peri-implantar, dependendo dos 

materiais protéticos utilizados, a fim de evitar a 

descoloração dos tecidos moles causada pela 

proximidade dos abutment implanto-protéticos 

subjacentes - uma situação que afetaria nega-

tivamente o resultado estético. Estas conside-

rações levam à conclusão de que os tecidos 

moles (epitélio mais tecido conjuntivo) ao nível 

da porção supracrestal requerem uma espes-

sura de pelo menos 2 mm para prevenir tanto a 

ocorrência de recessão da mucosa quanto de 

descoloração do tecido em área estética.

TRANSMUCOSO TRANSMUCOSO

*

Cortesia de: * Edra. Dental Cadmos. 2020;88(9):1-21.
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Os tecidos queratinizados são medidos desde a 

margem da mucosa da prótese implantossuporta-

da até à junção mucogengival. Tanto a cor quanto a 

altura mudam de um paciente para outro e de uma 

área para outra na boca do mesmo paciente; em al-

guns casos, são facilmente identificáveis, enquanto 

em outros pode ser difícil reconhecer a demarcação 

da linha mucogengival. A posição dessa última é de-

terminada geneticamente e não é de forma alguma 

afetada pelo tipo de implante ou conexão protética. 

A altura dos tecidos queratinizados, em si, não está 

correlacionada com o desenvolvimento de DTMP, 

mas pode ajudar a mascarar os abutment implanto-

-protéticos graças às características de seu tecido 

conjuntivo subjacente. No entanto, a altura dos teci-

dos queratinizados influencia no resultado estético e 

no controle do biofilme, tornando a escovação mais 

eficiente. A quantidade de tecido queratinizado ao 

nível da prótese implantossuportada não deve dife-

rir da presente nos dentes adjacentes: tanto a falta 

como o excesso de tecidos queratinizados podem 

originar problemas estéticos.

Margem da mucosa

junção mucogengival

Tecidos queratinizados

*

** **

Cortesia de:* John Wiley and Sons. Periodontol 2000. 2018 Jun;77(1):150-164. ** Edra. Dental Cadmos. 2020;88(9):1-21.
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Este capítulo descreve as abordagens terapêu-

ticas e as técnicas cirúrgicas que podem ser 

usadas na realização da terapia de implantes 

para a substituição de dentes na área estética 

que tiveram que ser extraídos por motivos pe-

riodontais. A doença periodontal é uma das 

principais razões para a perda de dentes, jun-

tamente com a cárie dentária. O paciente com 

doença periodontal que necessita de extração 

de um dente na área estética é mais difícil de 

manejar do ponto de vista terapêutico do que 

um paciente que requer extração dentária por 

motivos odontológicos. Em primeiro lugar, o pa-

ciente afetado pela doença periodontal tem uma 

infecção de origem bacteriana que deve ser tra-

tada antes de iniciar qualquer tipo de terapia de 

substituição de implantes. Além disso, a perda 

de um dente comprometido periodontalmente 

frequentemente resulta em déficits anatômicos 

mais pronunciados envolvendo os tecidos moles 

e duros. A terapia periodontal relacionada à cau-

sa, que inclui a extração de dentes com prog-

nóstico desfavorável, e a subsequente terapia ci-

rúrgica corretiva para o tratamento dos defeitos 

periodontais remanescentes devem sempre ser 

concluídas antes do início do planejamento do 

implante para a substituição do dente extraído.

Cortesia de: * John Wiley and Sons. J Prosthodontics. 2019 jun;28(5):536-540.

*
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Um paciente jovem afetado por uma forma se-

vera de periodontite localizada apresentou um 

incisivo central superior com alta profundida-

de de sondagem periodontal nas faces vesti-

bular, distal e palatina. O defeito periodontal 

envolvia a face mesial do incisivo lateral ad-

jacente, levando a profundidades de sonda-

gem patológicas nessa área também. O exa-

me radiográfico intrabucal revelou uma perda 

óssea predominantemente horizontal no nível 

interdental, com a presença de um pequeno 

defeito intraósseo mesial ao incisivo lateral. 

O incisivo central era um dente tratado endo-

donticamente no qual um pino foi colocado. 

Em relação ao prognóstico, o aspecto mais 

negativo foi a proximidade entre as raízes dos 

incisivos central e lateral e a perda comple-

ta dos tecidos moles interdentais. Ambos os 

fatores descartam a possibilidade de realizar 

qualquer tipo de tratamento regenerativo pe-

riodontal. A proximidade da raiz não permite 

uma distinção clara entre as profundidades de 

sondagem distais do incisivo central e mesiais 

ao incisivo lateral. Além disso, a presença de 

um septo interdentário estreito levava à per-

da óssea horizontal, mesmo que a infecção e 

a subsequente perda de inserção afetassem 

inicialmente apenas uma das duas superfícies 

radiculares adjacentes (dado que o infiltrado 

inflamatório tem um raio variando entre 1 e 1,5 

mm). Nestes cenários clínicos, aconselha-se 

nunca extrair os dois dentes adjacentes, mas 

primeiro extrair um e aguardar a cicatrização 

do sítio da extração antes de tomar uma deci-

são final sobre o dente remanescente. A esco-

lha de extrair o incisivo central, e não o lateral 

se baseou, principalmente, nas profundidades 

de sondagem vestibular e palatina e na pior 

condição dentária geral – um dente restaura-

do proteticamente com tratamento de canal e 

um pino endodôntico.

3 mm

3 mm3 mm

3 mm

3 mm

3 mm

8 mm
8 mm

8 mm

8 mm
7 mm

7 mm
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Por essas razões, o incisivo central superior esquerdo foi considerado sem esperança e planejado 

para extração, enquanto o incisivo lateral teria que ser reavaliado vários meses após a extração.

2 MESES

Uma ponte de Maryland colada aos dentes ad-

jacentes foi usada para a substituição provisó-

ria do dente extraído.

Isso permite que o paciente tenha uma so-

lução protética provisória que seja estética e 

funcionalmente satisfatória. É crucial evitar 

causar sofrimento excessivo ao paciente du-

rante o tempo necessário para concluir a te-

rapia periodontal corretiva e relacionada à 

causa no restante da boca. Nesse período, 

a cicatrização do sítio da extração também 

ocorrerá, e será possível reavaliar a situação 

periodontal ao nível do incisivo lateral. A dura-

ção desta fase varia de um paciente para ou-

tro (dependendo, por exemplo, do número de 

cirurgias corretivas necessárias para tratar os 

defeitos decorrentes da doença periodontal) e 

também de um sítio para outro (dependendo 

da extensão de perda óssea), mas sempre du-

rará pelo menos 6 meses.

6 MESES

Durante esses meses, o elemento pôntico da 

ponte de Maryland é progressivamente reduzi-

do para não interferir na cicatrização dos teci-

dos moles. Concluída a cicatrização, o elemen-

to pôntico pode ser modificado, recriando um 

perfil vestibular, recorte cervical e altura ideal 

da coroa protética usando o dente adjacente 

como referência. Isso permitirá uma avaliação 

mais precisa do tipo de deficiência (horizontal, 

vertical ou combinada) e o tamanho do defeito 

ao nível do sítio edêntulo: informações funda-

mentais para a escolha da abordagem cirúrgi-

ca. Ao contrário dos casos de extrações feitas 

por motivos dentários, em que o defeito no sítio 

edêntulo é principalmente horizontal (ver capí-

tulo 6), em casos de extração dentária por mo-

tivos periodontais, o defeito resultante é quase 

sempre combinado (horizontal e vertical). Isso 

ocorre devido à maior perda óssea que fre-

quentemente afeta as paredes vestibular e pa-

latina, bem como a perda de inserção interpro-

ximal afetando um ou dois dentes adjacentes, 

levando à perda dos picos ósseos interdentais. 

Esses fenômenos também são os principais 

culpados por trás da recessão da papila entre 

dois dentes adjacentes.
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A radiografi a periapical feita 6 meses após a 

extração do incisivo central mostra boa remi-

neralização óssea no sítio edêntulo, enquanto 

um defeito horizontal com um pequeno com-

ponente intraósseo (< 3 mm) permanece mesial 

ao incisivo lateral. 

Clinicamente, há uma bolsa de 5 mm mesial ao 

incisivo lateral sem sangramento à sondagem; 

uma recessão gengival de 1,5 mm está presen-

te na face vestibular; e ao nível da papila mesial 

há uma recessão de 3 mm, tendo como ponto 

de referência o vértice a papila mesial do inci-

sivo central íntegro (PAP 

na imagem da próxima 

página). No sítio edên-

tulo há uma defi ciência 

combinada do rebordo: 

um defeito vertical leve a 

moderado (na proximi-

dade do incisivo lateral) 

e horizontal. A decisão 

foi tomada para tratar o 

defeito do tecido mole 

antes de realizar a cirur-

gia corretiva (regenerati-

va) para tratar o defeito 

intraósseo mesial ao 

incisivo lateral. O motivo 

dessa escolha foi a au-

sência de sangramento 

à sondagem no sítio do 

defeito e a preocupa-

ção com o tratamento 

do defeito intraósseo 

que teria levado a uma 

maior recessão da papila. O tratamento simul-

tâneo do defeito ósseo vertical e da defi ciên-

cia do rebordo dos tecidos moles não era uma 

opção, uma vez que o tratamento regenerativo 

do primeiro exigiria o rebatimento total do reta-

lho de espessura, enquanto a técnica cirúrgica 

para aumento dos tecidos moles se benefi cia do 

tecido conjuntivo supracrestal no sítio edêntulo. 

Na opinião dos autores, a técnica cirúrgica de 

primeira escolha para o tratamento de uma de-

fi ciência de rebordo combinado é a técnica de 

plataforma de tecido conjuntivo.
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