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Resumo
Introdução: Estudos recentes são direcionados a explorar a relação da faixa da mucosa queratinizada com a saúde dos 
tecidos peri-implantares. Quando esta faixa não é suficiente, uma cirurgia para o aumento de mucosa queratinizada 
pode ser indicada, pois tem sido relatado que a presença ou a reconstrução de tecido queratinizado ao redor de 
implantes pode facilitar os procedimentos restauradores, promover a estética e ainda permitir a manutenção de 
uma higienização oral rotineira sem irritação ou desconforto ao paciente. Dentre os procedimentos cirúrgicos 
disponíveis, a técnica do enxerto gengival livre é consagrada na literatura periodontal para aumento da faixa de 
mucosa queratinizada. Objetivo: Este estudo relata um caso clínico em que foi realizada cirurgia de enxerto gengival 
livre com objetivo de aumentar a faixa da mucosa queratinizada na região de implantes previamente instalados na 
maxila, para suporte de prótese tipo protocolo. Relato do caso: Foi realizada a cirurgia de enxerto gengival livre na 
região anterior da maxila, obtido do palato, na qual haviam sido instalados implantes osseointegrados para suporte 
de prótese tipo protocolo e a mucosa peri-implantar apresentava-se sem tecido queratinizado e inflamada. Após 
dois meses de reparação da cirurgia mucogengival, foi possível observar que o enxerto gengival livre favoreceu 
a saúde peri-implantar e os procedimentos protéticos de moldagem. Conclusão: Diante dos resultados clínicos, 
pode-se concluir que o enxerto gengival livre é uma técnica previsível e de fácil realização para aumento da faixa de 
mucosa queratinizada em mucosa peri-implantar de prótese protocolo.

Descritores: Enxerto/gengival livre; mucosa queratinizada; implantes dentários.

Abstract
Introduction: Recent studies have evaluated the relationship between the width of keratinized mucosa and 
peri-implant tissue health. Insufficiently wide keratinized tissue can be increased surgically, for example by free 
gingival grafting. The presence or reconstruction of keratinized tissue around the implant can facilitate restorative 
procedures, promote aesthetics and allow the maintenance of an oral hygiene routine without irritation or 
discomfort to the patient. Objective: To describe a patient who underwent free gingival graft surgery to increase 
the width of keratinized tissue in the region of previously implants to support a type of prosthetic protocol. 
Case report: A patient who had received dental implants to support a type of prosthetic protocol presented with 
inflamed peri‑implant mucosa, but with no keratinized tissue. Free gingival tissue was obtained from the palate and 
grafted into the anterior maxilla. Sixty days after muco-gingival surgery, we observed that the free gingival graft 
favored peri-implant health and prosthetic casting. Conclusion: The free gingival graft technique is both easy to 
perform and effective in increasing the width of keratinized mucosa following implantation.

Descritores: Grafts/freegingival; keratinized mucosa; dental implants.

INTRODUÇÃO

A influência do tipo de tecido na dentição natural já está bem 
documentada na literatura e numerosos artigos demonstram 
que um tecido espesso é preferencial para resultados cirúrgicos e 
protéticos ideais1. Neste contexto, estudos atuais são direcionados 
a explorar se a espessura da mucosa teria implicações similares 
ao redor dos implantes dentais. Sobre esse aspecto, não há 

um consenso na literatura e a relação da espessura da mucosa 
queratinizada com a saúde dos tecidos peri-implantares ainda se 
apresenta como um assunto controverso2.

Embora no passado diversos autores tenham afirmado não 
haver relação entre a presença do tecido queratinizado e o sucesso 
de implantes osseointegrados3-5, estudos mais recentes apontam a 
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espessura deste tecido como um fator influenciador no sucesso 
dos implantes6-9. A ausência de gengiva queratinizada adequada 
também foi associada a maior acúmulo de placa, sangramento 
à sondagem, inflamação e recessão gengival10,11. Esses achados 
sugerem que a espessura da mucosa queratinizada pode 
determinar a dinâmica futura dos tecidos moles em torno dos 
implantes dentários12.

Tem sido relatado que a presença ou a reconstrução de 
tecido queratinizado ao redor de implantes pode facilitar os 
procedimentos restauradores, promover a estética e ainda 
permitir a manutenção de uma higienização oral rotineira, 
sem irritação ou desconforto ao paciente10,13,14. Além do mais, 
segundo um recente consenso do Congresso Internacional de 
Implantodontia Oral, determina-se que o sucesso dos implantes 
deve preencher tanto critérios funcionais quanto estéticos15. Com 
base nesses achados, os procedimentos de aumento gengival são 
indicados na prática clínica com finalidade de controle de placa 
bacteriana, conforto ao paciente e melhor resultado estético, 
sobretudo quando em associação com tratamentos protéticos.

Entre as várias técnicas cirúrgicas que têm sido propostas para 
obter-se quantidade adequada de tecido queratinizado, os retalhos 
posicionados lateral e apicalmente são indicados para a preservação 
de tecido queratinizado quando este está presente. Em casos nos 
quais o tecido queratinizado se apresenta insuficiente, o enxerto 
gengival livre pode ser uma alternativa viável de tratamento e com 
prognóstico previsível em longo prazo2,16,17.

Com base no exposto, o presente artigo relata um caso 
clínico no qual foi realizada cirurgia de enxerto gengival livre 
com objetivo de aumentar a espessura da mucosa queratinizada 
na região de implantes previamente instalados para suporte de 
prótese tipo protocolo.

RELATO DO CASO CLÍNICO

Paciente JCB, de 53 anos, gênero masculino, apresentou-se 
à Faculdade de Odontologia de Araçatuba - UNESP sem sinais 
e/ou sintomas de qualquer doença crônica, ao procedimento de 
anamnese. Apresentava ausência total dos dentes maxilares e 
desejo de colocar prótese total fixa. Após moldagem do rebordo 
alveolar, montagem em articulador semiajustável e exames 
tomográficos e laboratoriais, foi realizado o planejamento reverso 
reabilitador com a prótese protocolo implantossuportada. Na 
análise dos exames tomográficos, foi observada uma maxila com 
suporte ósseo compatível para a instalação dos implantes e os 
exames laboratoriais não apresentaram condições desfavoráveis 
para a realização dos procedimentos cirúrgicos. Após 
planejamento do caso, foi realizada a cirurgia para instalação 
de cinco implantes (Parafuso Cortical de Titanio Master Porus 
Grip 4.0 × 11,5 - Conexão Sistemas de Prótese Ltda. Araujá-SP, 
Brasil), seguindo os conceitos propostos por Branemark et al.18 
(1985), com o objetivo final de servirem de ancoragem para a 
confecção de prótese total implantossuportada. Após seis meses 
da instalação dos implantes, foi realizada a segunda fase cirúrgica, 
a qual consistiu na reabertura dos implantes e na instalação 
dos cicatrizadores. Por outro lado, após cicatrização dos 

tecidos moles, foi observada ausência de mucosa queratinizada 
na porção vestibular dos cicatrizadores dos dois implantes 
anteriores, além de vestíbulo raso e inflamação da mucosa 
(Figura 1). Desta forma, foi planejada a realização de cirurgia de 
enxerto gengival livre com o intuito de aumentar a faixa de tecido 
queratinizado e a profundidade do vestíbulo. A decisão para 
esse tratamento baseou-se na quantidade inadequada de mucosa 
queratinizada  existente no local dos implantes previamente 
instalados. Os tópicos sequentes deste artigo descrevem o 
procedimento de enxerto realizado na cirurgia de reentrada.

PRÉ-OPERATÓRIO

O paciente foi submetido à medicação prévia com terapia 
antimicrobiana de forma preventiva através de 2 g de amoxicilina 
uma hora antes do procedimento. Após 8 horas, o paciente foi 
orientado a tomar 500 mg do referido medicamento a cada 8 horas 
por um período de 7 dias, além de 35 gotas de dipirona sódica 
(500 mg/mL) a cada 4 horas durante 2 dias, na presença de dor.

TRANSOPERATÓRIO

Após procedimento de assepsia e antissepsia intra e extraoral, 
o paciente foi anestesiado localmente com mepivacaína 2% 
associada à epinefrina 1:100.000 (Mepiadre  –  Nova DFL Ind. 
e Com. S.A. Rio de Janeiro-RJ, Brasil). A partir de uma incisão 
intrassulcular (Figura  2), foi realizado um retalho de espessura 
parcial envolvendo os dois implantes anteriores instalados na 
região da maxila. Com papel alumínio estéril, um mapa com o 
tamanho do leito receptor foi confeccionado e transferido para a 
região posterior do palato a fim de se remover um enxerto gengival 
livre com 1,5 a 2 mm de espessura. Um enxerto de tecido conjuntivo 
e epitélio foi obtido da porção lateral do lado esquerdo do palato, 
aproximadamente 2 mm aquém da margem gengival. Em seguida, 
este foi posicionado recobrindo toda a área cirúrgica e fixado por 
meio de suturas compressivas de forma que permanecesse estável 
na posição e em íntimo contato com o leito periosteal (Figura 3). 
As suturas para estabilização do enxerto foram realizadas com fio 
de seda preta 4.0 (Ethicon - Johnson & Johnson do Brasil – Ind. 
e Com. de Produtos para Saúde Ltda, São José dos Campos‑SP, 

Figura 1. Aspecto clínico inicial dos implantes, em que se observa 
ausência de mucosa queratinizada e inflamação da mucosa ao redor 
de cicatrizadores.
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de higiene oral foram restabelecidas. Após a remoção do cimento 
cirúrgico, o paciente foi instruído a utilizar uma escova macia e de 
cabeça pequena para higienizar suavemente os cicatrizadores. O 
uso do fio dental foi indicado somente após quatro semanas. Nas 
visitas pós-operatórias, foi reforçada a importância do controle 
adequado de placa bacteriana.

A região cicatrizou-se normalmente, sem apresentar eventos 
adversos, como reação alérgica e ocorrência de abscessos. Também 
não houve uma reação inflamatória extensa associada com o 
procedimento cirúrgico. Após dois meses de acompanhamento, 
observou-se aumento de 4 mm da faixa de mucosa queratinizada 
em altura e de aproximadamente 21 mm em extensão com uma 
excelente cor e estética gengival (Figura 4), favorecendo a saúde 
peri-implantar e os procedimentos protéticos de moldagem para 
reabilitação definitiva.

DISCUSSÃO

Os implantes osseointegrados trouxeram à Odontologia 
atual avanços inigualáveis na reabilitação estética e funcional 
dos pacientes total ou parcialmente desdentados. Por outro 
lado, também trouxeram dúvidas no que tange à sobrevida dos 
implantes, principalmente quando relacionada com a quantidade 
de mucosa queratinizada e a saúde peri-implantar10. Neste 
contexto, dados da literatura recente demonstram que uma faixa 
de mucosa queratinizada menor que 2 mm favorece acúmulo de 
placa, sangramento peri-implantar e recessão de tecidos moles19. 
Alguns outros estudos relatam que os implantes podem sobreviver 
sem uma faixa de gengiva queratinizada adequada10,20,21, porém 
o objetivo da implantodontia atual é garantir que os implantes, 
além de osseintegrados, mantenham seu estado de plena saúde, 
função e estética, principalmente em relação à estética gengival.

Levando-se em consideração as diferenças existentes entre 
a interface dos tecidos moles ao redor dos implantes dentários 
quando comparados aos dentes naturais, pode-se questionar se a 
mucosa queratinizada peri-implantar é realmente necessária ou, 
ao menos, benéfica para a saúde peri-implantar, assim como se 
os 2 mm mínimos de mucosa queratinizada recomendados para 
os dentes naturais também se aplicam aos implantes dentários19.

Desta forma, diversos fatores podem influenciar na 
necessidade de uma faixa adequada de mucosa queratinizada. 
Com relação à higienização, a falta desta pode criar uma condição 
menos passível de limpeza bucal e mais suscetível à irritação e 
ao desconforto durante os procedimentos de rotina, assim como 
a características clínicas de inflamação gengival e sangramento 
à sondagem11,21. Por outro lado, áreas de mucosa queratinizada 
suficientes podem oferecer mais resistência às forças da 
mastigação e aos atritos que ocorrem durante os procedimentos 
de higiene oral9.

Outro fator relevante relacionado à mucosa queratinizada 
são as recessões gengivais na região peri-implantar. Estudos 
mostraram que a largura e a espessura da mucosa peri-implantar 
tinham uma correlação negativa significativa com a recessão 
gengival, demonstrando que uma faixa inferior a 2 mm de mucosa 

Figura  2. Retalho de espessura parcial estabilizado por meio de 
suturas simples.

Figura  3. Estabilização do enxerto gengival livre com suturas 
suspensórias.

Figura 4. Aspecto clínico da mucosa peri-implantar após dois meses 
da cirurgia mucogengival. Observa-se aumento considerável da faixa 
de mucosa queratinizada.

Brasil). Na área doadora palatina, foram realizadas suturas 
com fio de seda preta 4.0 compressivas em formato de “X”, para 
favorecer a hemostasia e a estabilização do coágulo. Utilizou‑se 
somente cimento cirúrgico (Coe-Pack  –  GC Europe N.V.) no 
palato para auxiliar na cicatrização por segunda intenção e 
sobre toda extensão do enxerto para proporcionar conforto ao 
paciente durante o pós-operatório. Para o controle de infecções, 
no pós operátório foi prescrito o uso de clorexidina a 0,12% 
(Periogard – Colgate Palmolive Ind. e Com. Ltda, São Paulo‑SP, 
Brasil) duas vezes ao dia, por seis semanas. As suturas foram 
removidas após uma semana de cicatrização e medidas rotineiras 
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queratinizada aumentava o risco de recessões e exposição das 
roscas dos implantes19,22,23.

A presença de tecido queratinizado em torno dos implantes 
também apresenta como vantagens a facilidade para a moldagem 
durante a reabilitação, a menor probabilidade de colapso tecidual 
acima da cabeça do implante e o favorecimento da estética24, 
pois se mostra semelhante ao tecido em torno dos dentes; dessa 
forma, a estabilidade dos tecidos moles em torno de coroas 
implantossuportadas é um fator importante para alcançar um 
resultado estético ideal25.

Nos casos de falta de tecidos moles e áreas de recessões, 
técnicas de enxerto podem ser indicadas, sendo que, apesar 
do desconforto proporcionado pelas técnicas cirúrgicas, estas 
mostram resultados positivos e ganhos significativos de tecidos, 
proporcionando conforto e estética adequada ao paciente26-28. 
Existem várias técnicas disponíveis de aumento da espessura 
gengival, como o retalho posicionado apicalmente, o retalho 
posicionado lateralmente, o enxerto gengival livre, o retalho de 
espessura parcial posicionado apicalmente ou o enxerto de tecido 
conjuntivo14. No caso relatado no presente artigo, a decisão 
pela técnica do enxerto gengival livre ocorreu em razão da alta 

previsibilidade na sobrevida do enxerto, bem como pela faixa de 
mucosa queratinizada obtida e por ser uma técnica consagrada 
na literatura periodontal para aumento da faixa de mucosa 
queratinizada29.

É importante salientar que a mucosa queratinizada não é 
determinante no isolamento dos implantes frente às bactérias 
presentes na cavidade bucal13. Vale ressaltar que a grande maioria 
dos pacientes que procuram o tratamento reabilitador com 
implantes osseointegrados perderam seus dentes naturais em 
virtude da doença periodontal induzida pela placa bactéria30. 
Assim, é de suma importância que os pacientes reabilitados por 
próteses implantossuportadas estejam dentro de um programa de 
controle de placa e orientação profissional constante com relação 
às técnicas de higiene e fisioterapia oral, o que contribuirá para o 
sucesso clínico do tratamento reabilitador21.

Dentro dos limites do presente caso clínico, pode-se concluir 
que o enxerto gengival livre é uma técnica previsível e de fácil 
realização para aumento da faixa de mucosa queratinizada em 
mucosa peri-implantar de prótese protocolo; porém, técnicas de 
higiene e fisioterapia oral profissional e realizadas pelo paciente são 
fundamentais para o sucesso clínico do tratamento reabilitador.
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