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RESUMO

O uso de enxerto de tecido conjuntivo em cirurgias de implantes imediatos tem sido
muito discutida nos ultimos anos e tem levantado varias duvidas entre os
implantodontistas. O objetivo deste estudo foi abordar sobre os enxertos de tecido
conjuntivos em implantes imediatos. A metodologia foi a revisdo da literatura. A
revisdo de literatura foi realizada procurando identificar artigos cientificos e
publicacdes de grande relevancia sobre o tema e que tinham o assunto direcionado
ao objetivo do estudo. Com a realizacdo deste estudo foi possivel notar que a
vantagem deste modo de tratamento € reduzir o tempo clinico, além da preservacao
da forma do tecido mole circundante ao redor do implante preservando a arquitetura
periimplantar, otimizando a estética. Mas antes de realizar este tipo de procedimento,
deve-se avaliar a indicacdo real da instalacdo de dentes do implante, através de
exames clinicos e radiogréficos, que causam um fator de grande importancia para o
sucesso desta técnica. Avancos em instrumentacdo e biomateriais de enxerto
permitem que o implantodontista coloque quantidades suficientes de 0osso autégeno
particulado viavel utilizando um enxerto ésseo através de abordagens intra-bucais
minimamente invasivas. As membranas de colageno absorviveis duradouras
melhoraram os resultados das técnicas de regeneracéo 0ssea guiada. Recomenda-
se 0 uso precoce de pilares de cicatrizacao de dentes personalizados ou restauracdes
provisdrias no momento da colocacdo ou exposicdo do implante, o que suporta e
orienta a cicatrizacado de tecidos macios e resulta em contornos de tecido macio
aprimorados no local do implante. Em concluséo, é necessario coordenar de perto 0s
aspectos cirurgicos e restauradores do atendimento ao paciente, a fim de alcancar os

resultados estéticos e funcionais desejados.

Palavras Chave: Enxerto; Tecido conjuntivo; Implante imediato.



ABSTRACT

The use of connective tissue grafting in immediate implant surgeries has been much
discussed in recent years and has raised several doubts among implant dentists. The
aim of this study was to address the joint tissue grafts in immediate implants. The
methodology was the literature review. The literature review was carried out in order
to identify scientific articles and publications of great relevance on the subject and that
had the subject directed to the objective of the study. With the accomplishment of this
study it was possible to notice that the advantage of this mode of treatment is to reduce
the clinical time, besides the preservation of the shape of the surrounding soft tissue
around the implant preserving the peri-implant architecture, optimizing aesthetics.
However, before performing this type of procedure, the actual indication of the
placement of the concomitant extraction of implant teeth through clinical and
radiographic exams should be assessed, which is of great importance for the success
of this technique. Advances in instrumentation and graft biomaterials allow the implant
surgeon to place sufficient quantities of viable particulate autogenous bone using a
bone graft through minimally invasive intra-buccal approaches. Durable absorbable
collagen membranes improved the results of guided bone regeneration techniques. It
is recommended early use of customized denture abutments or temporary restorations
at the time of implant placement or exposure, which supports and guides the healing
of soft tissues and results in improved soft tissue contours at the implant site. In
conclusion, it is necessary to closely coordinate the surgical and restorative aspects of
patient care, in order to achieve the desired aesthetic and functional results.

Keywords: Graft; Connective tissue; Immediate implant.
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1 INTRODUCAO

Os implantes osseointegrados séo a alternativa mais avangada no tratamento
de pacientes que precisam de reabilitacdo oral. De acordo com o protocolo
Branemark, um periodo de cicatrizacdo apds a extracdo dentéria foi recomendado
antes da colocacdo do implante, estendendo o periodo de tratamento por varios
meses; No entanto, com base em evidéncias mais recentes, a colocacéo imediata de
implantes em locais de extracdes foi considerada como um procedimento previsivel
(AROEIRA, 2007).

Os implantes imediatos foram descritos pela primeira vez por Schulte e
Heimke em 1976 em um relatério clinico, seguido de estudos histolégicos que
confirmaram o procedimento como bem sucedido. O implante imediato € projetado
para prevenir a reabsorcéo 6ssea apos a exodontia. Com este método, a dimenséo e
a altura da crista sdo mantidas e uma série de procedimentos cirirgicos evitados,

reduzindo o periodo de cicatrizacdo (MIGUEL et al., 2016).

Um problema que permanece nédo resolvido com este procedimento no
entanto, devido a discrepancia em tamanho e forma entre o alvéolo de extracdo e o
implante, € o0 espaco existente na area que circunda a porgcao coronal do implante. A
condicao mucogengival ao redor o encaixe de extracdo pode ser desfavoravel para o
fechamento primério sobre o implante (JUSTO 2014).

Os implantes dentarios de nova geracao exibem uma grande variacdo nas
propriedades da superficie, incluindo composi¢cdes quimicas e estruturais. As
superficies sofreram principalmente modificacdes topograficas com o objetivo de obter

uma resposta bioldgica melhorada (PRICE, 2009).

Os principais métodos que séo relatados na literatura para criar modificacdes
topograficas sdo condicionamento acido, jateamento de areia, pulverizacdo de plasma
de titdnio e revestimento de hidroxiapatita. Uma tendéncia atual € a fabricacdo de
implantes com topografia micro e submicro (nano). Além disso, a funcionalizagéo
biolégica das superficies dos implantes, adicionando substancias bioativas
biomiméticas para melhorar suas caracteristicas biologicas, também foi investigada
recentemente (BRUNO, 2012).
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Com relacdo ao fechamento primario do tecido mole e a regeneragéo 0ssea
guiada em torno dos implantes também tem sido apresentadas varias técnicas. No
entanto, o uso de um enxerto de tecido conjuntivo foi descrito pela primeira vez por
Edel para implantes imediatos, para obter o fechamento priméario sobre os implantes.
(ARNOW, 2010).

O tecido conjuntivo é um dos quatro tipos basicos de tecido, juntamente com
tecido epitelial, tecido muscular e tecido nervoso. Ela se desenvolve a partir do
mesoderma. O tecido conjuntivo € encontrado entre outros tecidos em todo o corpo,
incluindo o sistema nervoso. No sistema nervoso central, as trés membranas externas
(as meninges) que envolvem o cérebro e a medula espinhal sdo compostas de tecido
conjuntivo. Eles apoiam e protegem o corpo. Todo tecido conjuntivo consiste de trés
componentes principais: fibras (fibras elasticas e colagenas), substancia fundamental
e células. Nem todas as autoridades incluem sangue ou linfa como tecido conjuntivo

porque nao possuem o componente de fibra. (OVAES, 2011).

As células do tecido conjuntivo incluem fibroblastos, adipocitos, macrofagos,

mastocitos e leucdcitos.

O tecido conjuntivo pode ser subdividido em tecido conectivo propriamente
dito e tecido conjuntivo especial. O tecido conjuntivo propriamente dito consiste em
tecido conjuntivo frouxo e tecido conjuntivo denso (que € ainda subdividido em tecidos
conectivos densos, regulares e densos e irregulares). Tecido conjuntivo frouxo e
denso sao distinguidos pela razéo entre substancia fundamental e tecido fibroso. O
tecido conjuntivo frouxo tem muito mais substancia fundamental e uma relativa falta
de tecido fibroso, enquanto o inverso € verdadeiro no tecido conjuntivo denso. Tecido
conjuntivo denso regular, encontrado em estruturas como tenddes e ligamentos, é
caracterizado por fibras de colageno dispostas de forma ordenada paralela, dando-
lhe resisténcia a tracao em uma direcdo. O tecido conjuntivo denso e irregular fornece
forca em multiplas direcbes por seus densos feixes de fibras dispostas em todas as
direcbes (OVAES, 2011).

Tecido conjuntivo especial consiste em tecido conjuntivo reticular, tecido

adiposo, cartilagem, osso e sangue. Outros tipos de tecidos conjuntivos incluem
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tecidos conjuntivos fibrosos, elasticos e linféides. Novo tecido conjuntivo
vascularizado que se forma no processo de cicatrizacdo é denominado tecido de
granulacdo. (ARNOW, 2010).

O colageno tipo | esta presente em muitas formas de tecido conjuntivo e
representa cerca de 25% do conteudo total de proteinas do corpo de mamiferos
(BRUNO, 2012).

O tecido conjuntivo na implantodontia melhora o ambiente metabdlico local
dos tecidos moles superficiais e preserva a quantidade de tecido queratinizado,
obtendo uma vedacédo marginal periimplantar satisfatoria, o que ajuda a conseguir um
otimo condicionamento tecidual e aparéncia natural da coroa protética (AROEIRA,
2007).

2 PROPOSICAO
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Abordar sobre os enxertos de tecido conjunto em implantes imediatos bem

Ccomo as vantagens e desvantagens do seu uso.

3 REVISAO DA LITERATURA
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Os implantes dentéarios evoluiram drasticamente ao longo da ultima década
e, tem-se nossas expectativas com eles em termos de critérios funcionais e estéticos.

na

Inicialmente, os implantes dentarios foram pensados como "ancoras" para permitir
uma posterior protese fixa. Mas, a medida que os implantes dentarios evoluiram dos
tipos anteriores de lamina para os tipos atuais de formas de raiz, as possibilidades e
demandas estéticas de ambos os clinicos e pacientes mudaram. Assim, a
manutencdo e o aumento do tecido macio em torno de implantes dentarios emergiu

como uma area de grande preocupacéao e foco (LOPES, 2007).

A medida que mais implantes foram colocados, os clinicos descobriram os
melhores tratamentos para obtencdo de melhores resultados estéticos. Uma vez que
isso ocorreu através do processo de tentativa e erro, infelizmente também foi
testemunho de casos em que a aparéncia geral foi bastante perturbada (fig.1)
(MORAES, et al., 2016).

Figure 1. A colocacdo inadequada do implante e o perfil de tecido mole né&o
desenvolvido conduzem resultados extremamente antiestéticos

Fonte: (BRIGONI,2004).

3.1 Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3590740/figure/F1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3590740/figure/F1/
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Na odontologia, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial é um
procedimento cirargico periodontal descrito pela primeira vez por Alan Edel em 1974.
(fig.2) Atualmente, é usado para obter cobertura de raiz apds recessao gengival, que
foi um desenvolvimento posterior por Burt Langer no inicio da década de 1980
(LOPES, 2007).

Figura 2. Tecido Conjuntivo

Fonte: Bruno (2010).

3.1.1 Terminologia
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Semelhante ao enxerto gengival livre, o enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial pode ser descrito como um enxerto autégeno livre. O termo livre descreve
como o enxerto é completamente removido do sitio doador em vez de permanecer
ligado através de um pediculo. O termo autégeno, descreve como o individuo que
recebe o enxerto € o mesmo individuo que fornece o tecido doador. O tecido
conjuntivo geralmente é retirado do palato duro, embora possa ser retirado de outros
locais também, como a area da tuberosidade maxilar. Uma vez que o tecido conjuntivo

para o enxerto € transplantado sem o epitélio superficial do local doador, é
denominado subepitelial (MORAES, et al., 2016).

3.1.2 Historia

Como inicialmente descrito por Edel, o objetivo do tratamento era aumentar a
zona do tecido queratinizado. Outros, incluindo Broome e Taggert e Donn também
descreveram o uso do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial para aumentar a zona
do tecido queratinizado (BRIGONI,2004).

Das véarias maneiras de preparar o local do recipiente de enxerto, Edel
descreveu usando duas incisdes verticais, mesial e distal aos dentes, nas quais a zona

do tecido queratinizado deveria ser ampliada (BRIGONI, 2004).

Das varias maneiras de preparar o local do recipiente de enxerto, Edel
descreveu usando duas incisfes verticais, mesial e distal aos dentes, nas quais a zona
do tecido queratinizado deveria ser ampliada (AMPESSAN, 2015).

Edel descreveu trés métodos para escolher e preparar o sitio doador para
obter tecido conjuntivo para Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial: 1. Inciséo e
descolamento de espessura parcial palatina 2. Incisdo e descolamento de espessura
total-parcial palatal 3. Incisdo e descolamento de espessura parcial de tuberosidade
(BRIGONI, 2004).

Contrariamente ao sitio doador para um enxerto gengival livre, o cirurgido
€ capaz de alcancar o fechamento primario no sitio doador para um enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial (MORAES, et al., 2016).
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Langer (1982) descreveu mais tarde o enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial como um método para aumentar as concavidades e irregularidades da
crista alveolar apds extracbes traumaticas, periodontite avancada ou defeitos de
desenvolvimento. Atualmente, porém, esse aumento de defeitos de tecido duro tende

a ser feito com substituicbes de tecido duro, nomeadamente materiais de enxerto

0sseo. A figura a seguir demonstra o procedimento (fig.3).

Figura 3. Procedimento. 1. A mucosa palatina serve como o sitio doador 2. O tecido
conjuntivo retirado, de aproximadamente 25 x 6 mm de dimenséao 3. Tecido conjuntivo
colocado no local do destinatario 4. Sitio do destinatario suturado para cobrir
inteiramente o enxerto (BRIGONI,2004).

Fonte: (BRIGONI,2004).

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial € uma espécie de procedimento
hibrido que combina a incisdo e descolamento do pediculo com o enxerto gengival
livre trazendo os beneficios de ambos (MORAES, et al., 2016)

3.2 A diferenca entre tecidos moles periimplantares e tecido mole dental


https://en.wikipedia.org/wiki/File:SECT2.jpg
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Ao longo dos anos, a pesquisas levaram a uma melhor compreensao das
diferencas anatébmicas entre o tecido dentario e a interface implante-tecido mole. O
perfil dos tecidos moles e a manutencdo em torno de implantes sdo inerentemente
mais dificeis do que em torno de dentes por uma razao simples, a diferenca no
suprimento vascular para suportar os tecidos moles e a disposicdo de fibras e tipos
de fibras ao redor do implante. No caso de um dente natural, as trés fontes principais
de suprimento de sangue s&o: 0S vasos supraperiosteais que fornecem a gengiva livre
e inserida, vasos sanguineos do ligamento periodontal e vasos sanguineos do 0sso
alveolar. No caso de implantes, 0os vasos sanguineos importantes do ligamento
periodontal estdo faltando. Além disso, hd uma zona de tecido conjuntivo hipdxica-
hipocelular ao redor do implante que nédo € vista em torno de um dente natural. A
juncao implanto-gengival de implantes de titdnio ndo submersos ndo carregados e
carregados foi analisada histometricamente na mandibula canina. A largura biol6gica
em torno dos implantes foi bastante semelhante & dos dentes (AMPESSAN, 2015).

3.3 Resposta do tecido conjuntivo aos implantes e pilares

A interface do pino do implante-tecido mole tem sido objeto de pesquisa
guanto a sua influencia na estabilidade dos tecidos peri-implantes. Mais
especificamente, nos ultimos 5 anos, os materiais do pilar, como a zirconia, foram
postulados para funcionar melhor do que os pilares de titanio e ajudar a manter o perfil
dos tecidos moles. Uma revisdo sistemética recente tentou avaliar a evidéncia
disponivel para uma diferenca na estabilidade dos tecidos peri-implantares entre os
pilares de titanio versus a liga de ouro, 6xido de zirconio ou pilares de Oxido de
aluminio. Estes estudos revelaram que os pilares de titdnio ndo mantiveram um nivel
0sseo mais alto em comparagcao com os pilares de liga de ouro, 6éxido de aluminio ou
oxido de zircbnio. Os autores do estudo também concluiram que havia uma falta de
informacdes sobre o desempenho clinico dos pilares de 6xido de zirconio e liga de

ouro em comparac¢ao com os pilares de titanio (TAMES, 2013).
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Um grupo colaborativo formado pela Universidade da Califérnia em Davis
e no Centro de Ciéncias da Saude da Universidade do Texas, Houston esta
atualmente estudando técnicas de desprendimento de célula Unica na tentativa de
quantificar as caracteristicas de adesao de osteoblastos e fibroblastos na superficie
do implante. Isso pode agregar valor aos esfor¢os existentes com outros grupos de
pesquisa que estdo buscando formas de melhorar a conexdo dos tecidos moles a
plataforma do implante, preparando o caminho para novas constru¢ées integradas de

implantes e tecidos moles no futuro (SCLAR, 2011).

3.4 Anexar tecido macio em torno do implante

Houve um grande debate sobre a Ultima década se h& necessidade de tecidos
macios em torno de implantes. Alguns pesquisadores demonstraram que 0s tecidos
macios anexados nao fornecem vantagem estatistica em longo prazo sobre a mucosa
alveolar. Outros correlacionaram a presenca de tecidos em anexo com melhora na

saude, prognéstico e satisfacdo do paciente nos tecidos moles (NUNES, 2016).

Acredita-se que o tecido macio em anexo resista a ruptura do selo epitelial
juncional e, assim, aumentar o progndstico a longo prazo. Foi postulado que a
progressao da perda 6ssea alveolar induzida por placa de implantes osseointegrados
pode ser diferente da dos dentes. A opinido desses autores é que a presenca de tecido
em anexo € melhor do que nao ter, e uma vez que extremamente poucos pacientes
podem manter um nivel de placa zero, a presenca do tecido em anexo adiciona uma
"camada de protecdo” para resistir a deterioracdo dos efeitos do acumulo de placa, e
para resistir ao insulto mecéanico que os tecidos moles periimplantares sofrem todos
os dias (fig.4) (SCLAR, 2011).
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Figura 4. (a) Sitio mandibular demonstrando mucosa queratinizada inadequada,
planejada para restauracdo de implantes; (b) Posicionamento do implante seguido de
colheita de enxerto gengival livre do palato. (c) Cura pOs-operatéria aos 2 meses,
demonstrando boa faixa de tecido queratinizado em torno de ambos os implantes; (d)
Observe também cerca de 20% de encolhimento do enxerto no implante distal,
destacando a necessidade de aumentar demais.

Fonte: (SCLAR, 2011).

Um estudo recente que avaliou a associacdo entre a largura da mucosa
gueratinizada e a espessura da mucosa com parametros clinicos e imunol6égicos em
torno de implantes dentérios parece corroborar esta visdo. Nesse estudo, uma

mucosa espessa (21 mm) foi associada a menor recessao ao redor do implante.

Aumentar a mucosa queratinizada em torno de um implante, de acordo com
outros estudos, tem sido um procedimento bastante previsivel, com bons resultados
a longo prazo (de um acompanhamento de meus pacientes com mais de 3 anos). Os
pacientes que tiveram esse procedimento feito notaram ter baixos niveis de placa em
torno dos implantes e excelente salde do tecido apés o aumento, em contraste com

a apresentacao inicial.
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3.5 Técnicas cirurgicas

O processo de pensamento evoluiu do simples aumento de tecido para um
conceito em que a preservacao do tecido é dada igual importancia. Agora entende-se
gue o manejo do tecido neutro periimplantar comeca no momento da exodontia, n&o
apos a colocacédo do implante (AMPESSAN, 2015). Assim, nos afasta dos conceitos
anteriores de compressao de alvéolo apos a extracdo. Esta mudanca fundamental
nessa filosofia foi alimentada pela apreciacéo do fato de que a preservacao do alvéolo
(com um material de enxerto apropriado quando indicado) e a temporizacao feita
subsequentemente ap0s a exodontia desempenham um papel importante na
preservacao do tecido mole existente . O uso de desenhos de incisdo, e descolamento
da papila, ajuda a preservar qualquer tecido existente (SCLAR, 2011; LOPES, 2007,
MORAES, et al., 2016; BRIGONI,2004).

Protocolos especificos, tanto cirdrgicos como protéticos, foram propostos na
literatura para o manejo de tecidos conjuntivos, a fim de preservar e reconstruir

os tecidos moles periimplantares. Eles incluem as seguintes abordagens cirurgicas:

Técnica Bio-Col : Boyne (2001) prop6s a técnica Bio-Col para garantir a
preservacao do tecido duro e macio no momento da remoc¢ao do dente. Isso envolve
a minimizacao do trauma na remocao de dentes, preparando e enxertando um cacho
sangrento com um material osteocondutor ideal , como Bio-Oss, que é lentamente
substituido por o0sso e wusando um curativo de coldgeno absorvente,
como Collaplug que é condensado no alvéolo e selado com um impermeavel cimento
de tecido, isolando assim o local enxertado dos efeitos deletérios do ambiente
oral. Posteriormente, uma restauracao provisoria anatomicamente correta € entregue

imediatamente para evitar o colapso dos tecidos moles e restaurar a estética.

Modelos de incisbes inovadoras: Varias concepg¢des inovadoras de inciséo
gue tenham sido preconizados incluem o uso inciséo crestal, 0 que aumenta a area
de superficie para coadaptacéo, diminui a deiscéncia das margens da area cirurgica
e melhora drasticamente a estética da linha de incisdo. Quando as papilas Inter
dentarias mesiais e distal estdo na posicao ideal, elas devem ser deixadas intactas e

uma incisdo de papila deve ser feita com incisdes de liberacdo vertical facial, sem
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a juncdo mucogengival, juntando ainciséo crestal. (SCLAR, 2011; AMPESSAN,
2015)

Miller (1988) defendeu o uso de incisGes curvilineas que permitem que um
maior volume de tecidos da mucosa seja incorporado em com relaxantes, melhorando
sua elasticidade geral. Isso facilita a coadaptacdo da borda passivae o avango
coronal em enxertos de tecido macio e duro de grande volume, sem comprometimento
da circulac&o. O design da inciséo curvilinea é facilmente camuflado e torna-se menos

notavel com o tempo, em compara¢cdo com uma incisao linear.

Miller (1988) também defendeu a incisdo em forma de U palatina ou lingual
para acesso a um local de implante estético, quando a visualizagdo do aspecto bucal
da crista alveolar para aumento de tecido € desnecessaria. As incisdes através dos
tecidos bucais sdo evitadas para minimizar as cicatrizes e para evitar a recessao dos

tecidos moles no local, preservando a circulacéo e o volume do tecido mole.

O uso de uma puncao de tecido na terapia de implante estético é indicado
principalmente para a exposi¢do de um implante submerso quando o volume e a
arquitetura dos tecidos moles periimplantares ja sdo ideais na area critica para o
surgimento da protese. O perfurador de tecido esta disponivel em uma variedade de

didmetros para acomodar varios tamanhos de implante (JUSTO, 2014).

Vérias técnicas de regeneracdo de papila podem ser realizadas durante a
cirurgia do segundo estagio e podem exigir conhecimentos para evitar falhas por
isquemia e tensdo. Um desses métodos envolve uma incisdo em forma de T e
deslizamento de ambos os lados da borda lateralmente para preencher espacos entre

o pilar ou o formador gengival e os dentes adjacentes.

Sclar recapitulou os principios do enxerto de tecidos moles. Ele enfatizou que
0 primeiro principio € que o sitio destinatario deve providenciar vascularizagao
do enxerto. O segundo principio € que o local do destinatario deve providenciar uma
imobilizacéo rigida do tecido do enxerto. O terceiro principio € que a hemostasia
adequada deve ser obtida no local receptor. O quarto principio € que o tecido doador
deve ser suficientemente grande para facilitar a imobilizacdo e resultar no aumento de

volume desejado apos a contracéo secundaria ter ocorrido (SCLAR, 2011).
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A falta de aderéncia a esses principios diminuira o rendimento em volume dos
procedimentos orais de enxerto de tecidos moles e também aumentara as
complicacbes (SCLAR, 2011).

Técnica de rolo palatino modificado : Scharf e Tarnow (1992) descreveram
esta técnica que basicamente envolveu rotacdo ou rolamento, um pediculo de tecido
conjuntivo de epitelizacdo do palato em uma bolsa vestibular preparada. O objetivo
desta técnica é fornecer o aumento de tecido mole bucal e vertical no local edéntulo. O
aumento bucal recriou a aparéncia de uma eminéncia e crista da raiz do dente
natural. O autor considera que o procedimento é mais adequado para a correcdo de
pequenos defeitos de tecido mole em pequenos implantes anteriores da maxila.

Técnica palatino enxerto epitelizado: Atkins e Sullivan (1968) defende
a técnica palatino enxerto epitelizado, a fim de aumentar a largura dos tecidos ligados
na area de colocacao do implante. Um enxerto de mucosa palatina de espessura fraca
grossa é colhido para duplicar exatamente o leito de recipiente preparado e suturado

no lugar. A hemostasia € entdo obtida, o sitio doador € vestido com curativo de

colageno absorvivel e um stent palatal fornecido para proteger o sitio.

Técnica de enxerto de tecido conjuntivo epitelial sub-epitelial: Langer
e Calagna (1982) descreveram esta técnica para reconstruir uma papila interdental
envolvendo a elevacdo de um tipo de revestimento de espessura de envelope facial,
seguido da colheita de um enxerto de tecido conjuntivo adequado da é&rea de

tuberosidade e sua colocacédo sob a area de papila interdental.

Retalho de tecido conjuntivo: Anthony Sclar descreve a técnica com sucesso
em grande volume de aumento de tecido mole e para enxerto de tecido duro e macio
simultaneo. As vantagens incluem um fornecimento vascular intacto,
um encolhimento pés-operatério minimo e tempo de tratamento reduzido, assim

como a reducado do desconforto do paciente (SCLAR, 2011).

O procedimento envolve a elevacdo de uma borda periosteal de tecido
conjuntivo palatino sub epitelial na area pré-molar / molar e roteando-a para o local do
receptor anterior preparado. Posteriormente, estd posicionado sob a borda do
recipiente curvilineo e imobilizado de forma rigida com suturas. O curativo absorvivel

€ usado como ajuda a hemostasia e para eliminar o espaco morto na area de colheita
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do doador. Durante a cicatrizag¢&o inicial, recomenda-se uma restauragdo provisoria

adaptada aos dentes personalizados.

Avancos em instrumentacdo e biomateriais de enxerto: varios autores
contribuiram para avancgos na instrumentacao e insercao de biomateriais para permitir
gue o implantodontista colha quantidades suficientes de osso autdnomo particulado
viavel através de abordagens intra-orais minimamente invasivas, que quando
expandidas com Bio-Oss , podem ajudar o cirurgido a tratar varios locais (SCLAR,
2011).

As membranas de colageno absorviveis de longa duracdo melhoraram
significativamente os resultados das técnicas de regeneracdo Ossea guiada
minimizando as complicagbes associadas as membranas nao reabsorviveis
de primeira geracao. A imobilizacdo adequada, sutura e protecédo de sitios sao pré-
requisitos (BRIGONI, 2004; AMPESSAN, 2015; TAMES, 2013; SCLAR, 2011).

4 DISCUSSOES
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4.1 Abordagens para o manejo de tecidos macios

Alongamento da &rea de contato : Norland e Tarnow (1998) propuseram um
sistema de classificacdo para perda de altura papilar que usou o ponto de contato
interdental para classificar a perda papilar. Tarnow et al. (1992) sugeriu o
alongamento da area de contato para reduzir os triangulos pretos e para mascarar a

perda de papila interdental.

Uso de pilares de cura de formulario de dentes personalizados : varios autores
recomendaram o uso precoce de pilares de cicatrizacdo de forma de dente
personalizado ou restauracdes provisérias no momento da colocagdo ou exposicao
do implante, o que suporta e guia a cicatrizagdo de tecidos moles e resulta em tecido

macio melhorado contornos no local do implante (SCLAR, 2011).

Shapiro (1985) sugeriu que a repeticdo de escala e curetagem da regido da
papila interdental a cada 15 dias durante trés meses pode induzir uma reacao
hiperplasica proliferativa da papila. A resposta a esse tratamento €, no entanto,
imprevisivel. Também foi sugerido que a manutencédo da higiene bucal adequada e o
uso de auxiliares de limpeza interdental, controle de placa quimica junto com
a escovacdo de dentes podem ajudar a prevenir a migracdo apical das papilas

interdentais.

O uso de porcelana colorida: Kamalakidis (2007) e varios outros autores
empregaram e documentaram o uso de porcelana colorida gengival nas por¢cdes
cervicais de pilares ou restauracées com 0s quais 0s resultados estéticos previsiveis

podem ser alcancados, sempre que a reconstrucao cirtrgica nao for viavel.

Caracteristicas da superficie do colo do implante: o médulo da crista do
implante, ou colarinho, do corpo do implante é a regido transosteal do implante e este
colar é a regi@do que recebe astensdes crestaisao implante apoés o
carregamento. Muitas melhorias ocorreram ao longo das duas ultimas décadas em
relacdo ao design do implante e as caracteristicas da superficie para aumentar a taxa
de sucesso dos implantes. Os critérios para o sucesso de um implante foram
propostos em 1986 (SCLAR, 2011).
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O colar geralmente é projetado para minimizar a acumulacdo de
placa, portanto muitos implantes tém um colar liso polido de comprimentos variados. A
altura do tecido acima do implante € em média 2,5 mm e geralmente, as cerdas de
escova de dentes ndo podem entrar em um sulco mais de 1 milimetro. Assim, pelo
contrério, este colar liso pode contribuir para a perda 6ssea. Um colar paralelo suave
resulta em forcas de cisalhamento na regido dos 0ssos crestais . A perda 6ssea
resultante pode ser devido a falta de estimulacdo mecanica na regido da
crista. A perda O0ssea do Crestal é reduzida se a regido do colar for modificada pela
rugosidade 6ssea. (AMPESSAN, 2015).

A perda de osso crestal ao longo da superficie do implante dentario demanda
seu prognaostico e é conhecido por ocorrer com implantes com 2 mm design do modulo
de colar / colar liso. Os implantes com médulo de crista / revestimento revestido
aspero sao ditos resultar em perda de o0sso crestal reduzida em compara¢do com o

design de gola lisa garantindo uma melhor satde dos tecidos moles a longo prazo.

O osso crestal € mais fraco contra as forcas de cisalhamento e mais forte
contra as forcas de compressao. Um maodulo de crista angular de mais de 20 ° com
uma textura de superficie que aumenta o contato O0sseo pode resultar em
componentes compressivos e de tracdo (e forcas de cisalhamento reduzidas),
reduzindo assim a perda 6ssea crestal e, assim, criando um resultado estético
previsivel (AROEIRA 2017).

Comutacéao de plataforma : o conceito de "comutacao de plataforma” refere-
se ao uso de um pilar de menor didametro em um colar de implante de maior
didmetro, esta conexdo desloca o perimetro da juncéo do pino do implante (IAJ) para
dentro em direcdo ao eixo central ( ou seja, o meio) do implante. Lazzara e Porter
(2006) teorizam que o movimento interno do IAJ dessa maneira também desloca as
células inflamatdrias infiltradas para dentro e para longe do osso crestal adjacente , 0
gue limita a mudanca éssea que ocorre em torno do aspecto coronal. O procedimento
requer que o "interruptor" esteja no lugar a partir do dia em que o implante é
descoberto ou exposto a cavidade oral em uma abordagem de um ou dois
estagios. Nao pode ser utilizado apos o estabelecimento da largura biologica em torno
de uma configuracao de interface implante-pilar convencional para recuperar a altura

dos 0ssos crestais . As aplicacdes potenciais incluem situagdes em que um implante
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maior € desejavel, mas o espaco protético € limitado, na zona estética, onde a
preservacao do 0sso crestal pode levar a estética melhorada, e onde os implantes
mais curtos devem ser utilizados. E importante notar que a profundidade de tecido
suficiente (aproximadamente 3 mm ou mais) devem estar presentes para acomodar
uma largura biolégica adequada. Na auséncia de tecido macio suficiente, a
reabsor¢cdo Ossea provavelmente resultara, independentemente da geometria do
implante. Isso as vezes exige que a plataforma do implante seja colocada abaixo
da crista do osso para obter uma profundidade de tecido adequada. Embora a
preservagao dos 0ssos tenha sido observada durante algum tempo como resultado
do uso de um pilar de diametro padrdo em um implante de diametro mais largo, existe
potencial para confusédo para os clinicos que tentaram empregar esta estratégia ao
usar componentes padrdo. Laboratorios e dentistas estdo acostumados a trabalhar

com implantes e pilares de diametro correspondente (SCLAR, 2011).

Miguel et al., (2016) realizou um estudo com a técnica da implantacao

imediatamente.

Esse trabalho descreveu um caso clinico onde foi utilizada a técnica
da implantagdo imediatamente ap6s a exodontia, associada a enxerto
de tecido conjuntivo, e colocacéo imediata de coroas provisérias. No
caso apresentado foi alcancado um resultado favoravel do ponto de
vista estético e funcional. A técnica aplicada mostrou-se segura e
eficaz, salientando-se que é necessario um planejamento adequado,
envolvendo avaliacdo tomografica, dominio de técnica cirdrgica e
protética, para se obter um bom resultado. A utilizacdo dos implantes
imediatos sdo uma realidade e possuem um excelente progndstico,
trazendo como resultado a reducdo de passos cirlrgicos para o
paciente, o que diminui o stress do mesmo frente a inUmeros atos
cirargicos, reduzindo a morbidade (MIGUEL et al., 2016, p.3016).

A colocacao de implantes em alvéolos frescos diminui o tempo do tratamento
entre a extracdo dentaria e instalacdo da protese. Entretanto, em situacdes de
discrepancia de tamanho entre o alvéolo dentario e o implante, um espaco (gap) pode
estar presente em volta do implante, especialmente na por¢cado coronaria. Kan et al.
(2005) ressalta 1 ano apods a colocacédo do implante imediato é normal a ocorréncia

de 1 mm de recessao gengival, especialmente em biotipos periodontais finos.
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Para minimizar estes resultados indesejados, Edel (1995)
propbs a utilizagio da membrana Dbiolégica sem
reposicionamento do retalho em implantes imediatos. Nesta
técnica, o SCTG livre, removido do palato, é posicionado de
forma a cobrir a membrana biolégica. Os resultados mostraram
epitelizacdo do enxerto apdés 14 dias e formacdo de tecido
gueratinizado ap0s 5 semanas. Esta técnica é indicada se
inadequada espessura da gengiva marginal ndo existe no pré-
operatério, e se a estética é essencial, devendo ser realizada,
idealmente, juntamente com a instalacdo do implante imediato,
antes da conexdo do abutment. Kan et al. (2005) descreveram
uma técnica combinando SCTG, implante imediato e confec¢ao
de provisério, objetivando alcancar maior estabilidade no tecido
peri-implantar em bi6tipos periodontais finos. Baseado nos
resultados de Edel (1995), os autores realizaram exodontia
atraumatica (Figura 4 a-b) e instalacdo imediata do implante
(Figura 5 c). O SCTG foi removido do palato, com espessura e
tamanho mesio-distal adequados para a adaptacéo na margem
gengival adjacente. O enxerto foi adaptado ao sitio receptor por
meio de suturas (Figura 5 d-e).
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Figura 5. Técnica descrita por Kan et al. (2005). (A) Exodontia atruamatica. (B)
Aspecto integro do alvéolo pds-exodontia. (C) Instalacdo do implante imediato. (D)
Sutura atravessando o envelope preparado cerca de 6 mm aquém da margem
gengival. (E) Adaptagdo do enxerto conjuntivo ao abutment e envelope. (F) Aspecto
imediato final com a prétese provisoria

Fonte: Kan et al. (2005)

A protese provisoria confeccionada pré-operatoriamente foi adaptada ao
implante e ao enxerto (Figura 27 f). Os resultados mostraram aumento da qualidade
e quantidade de gengiva queratinizada apés o periodo de cicatrizacéo.

Estudos recentes apresentam protocolos semelhantes quando da utilizacao
de SCTG livre ou pediculado. O bochecho com 0.02% ou 0.12% de clorexidina por 2
semanas é recomendado no pds-cirargico 2 vezes ao dia. Analgésico é indicado
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quando necessario e o uso de Amoxicilina 500 mg a cada 8 horas por 7-10 dias ou
Eritromicina, em casos de alergia a penicilina, sdo imprescindiveis no controle da
infeccédo (Maurer et al. 2000; Edel 1995; Khoury & Happe 2000). A remocao da sutura
deve ser feita no 100 dia. (AROEIRA, 2007).

O objetivo do trabalho de Ampessan et al., (2015) foi descrever o passo a
passo de um caso clinico, no qual foi realizada a extragdo de um elemento dentério,
em &rea estética, com imediata instalacao de implante e provisionaliza¢édo, associado

a enxerto de tecido conjuntivo.

Paciente de 19 anos apresentou-se a clinica de Implantodontia
com um quadro de inflamac&o aguda na regido do dente 21, o
gual apresentava perfuracdo radicular com formacao de leséo
periapical, além de mobilidade, escurecimento e perda de
vitalidade gengival. ApoOs terapia antibidtica, foi realizado o
procedimento cirdrgico: extracdo minimamente traumatica do
dente em questdo, curetagem da leséo, instalagdo do implante
dentario com preenchimento do gap com biomaterial 6sseo,
remocao de tecido conjuntivo do palato, o qual foi envelopado
na face vestibular do implante. Imediatamente apds o
procedimento cirtrgico foi instalado o provisorio sobre o
implante. O procedimento resultou em um consideravel ganho
em espessura de mucosa queratinizada, além de promover a
manutencdo da arquitetura 0ssea e reestabelecer a saude e
vitalidade tecidual periimplantar. Portanto, o enxerto de tecido
conjuntivo associado ao implante imediato € um procedimento
benéfico em areas estéticas (AMPESSAN, et al., 2015 p.12).

A seguir segue a figura 6, 7, 8 e 9 do estudo de caso de Ampessam et al.,

(2015) dos procedimentos realizados.



Figura 6 — Incisdo para remocao do tecido conjuntivo

Fonte: Kan et al. (2005)

Figura 7 — Tecido conjuntivo removido.

Fonte: Kan et al. (2005)
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Figura 8 — Enxerto de tecido conjuntivo posicionado e suturado apds preenchimento
do gap.

Fonte: Kan et al. (2005)

Figura 9 — Aspecto clinico da reabilitagéo finalizada

Fonte: Kan et al. (2005)

Nunes et al., (2018) cita que o estabelecimento de um protocolo de trabalho
controlando os fatores de risco favorece a execugdo do procedimento e nos confere
previsibilidade em terapias envolvendo implantes imediatos em areas estéticas.



32

A compensagéo da remodelagao tecidual, decorrente do ato da
extracdo, deve ser feita através do preenchimento do gap com
biomaterial, associado ao enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial, além de um criterioso planejamento protético para
criarmos e mantermos, em longo prazo, um resultado clinico
estético e funcional que atenda os objetivos da equipe
multidisciplinar, assim como os anseios da paciente (NUNES et
al 2018 p.3).
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5 CONCLUSAO

A importancia do tecido conjuntivo na capacidade de implantes dentarios
para restaurar a funcdo e a estética foi muitas vezes subestimada. E importante que
0 implantodontista ndo apenas selecione os procedimentos apropriados para o melhor

gerenciamento de tecido duro e macio, mas também os sequencie adequadamente.

O desenvolvimento inicial do sitio representa a oportunidade de preservar
ou restaurar o volume de tecido duro ou macio antes da colocacao do implante. Os
procedimentos mais comumente realizados incluem a preservacdo do rebordo
alveolar usando a técnica Bio-Col e o enxerto de tecido duro e macio encenado /
simultaneo. A técnica de rolo palatino modificado, descrita por Scharf e Tarnow
(1992), que envolveu rotacdo ou rolamento, um pediculo do tecido conjuntivo
de epitelizacdo do palato em uma bolsa labial preparada, é mais adequado para
correcdo de pequenos defeitos de tecido mole em pequenos implantes anteriores

maxilares.

Projetos de incisbes inovadoras, como as incisées de papilas e a colocacao
imediata de implantes, podem ser usados para obter melhores resultados cirargicos e
estéticos. Em comparacdo com as incisdes lineares, as incisées curvilineas facilitam
uma melhor coaptagdo da aba passiva e 0 avango coronal em enxertos de tecido
macio e duro de grande volume, sem constrangimento da circulagao para a margem

da aba.

O uso de um puncéo de tecido na terapia de implante estético é indicado
principalmente para a exposicao de um implante submerso quando o volume e a
arquitetura dos tecidos moles do periimplantares ja séo ideais na area critica para o

surgimento da protese.

Avancos em instrumentacdo e biomateriais de enxerto permitem que o
Implantodontista coloque quantidades suficientes de osso autdégeno particulado viavel

utilizando um enxerto 6sseo através de abordagens intra-bucais minimamente
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invasivas. As membranas de colageno absorviveis duradouras melhoraram os

resultados das técnicas de regeneracao 0ssea guiada.

O alongamento da éarea de contato para reduzir a perda de papila
interdental e o uso de porcelana de cor gengival nas porcdes cervicais de pilares ou
restauracbes podem ser realizados sempre que a reconstrucdo cirurgica nao for
viavel.

A "Comutacao de plataforma" que se refere ao uso de um pilar de menor
diametro em um colar de implante de maior diametro desloca a célula inflamatoria
infiltrada para dentro e afastando-se do 0sso crestal adjacente, o que limita a perda
O0ssea que ocorre em torno do aspecto coronal. O procedimento requer que o
“interruptor” esteja no lugar a partir do dia em que o implante é descoberto ou exposto

a cavidade oral em uma abordagem de um ou dois estagios.

Recomenda-se o uso precoce de pilares de cicatrizacdo de dentes
personalizados ou restauracdes provisérias no momento da colocagdo ou exposicao
do implante, o que suporta e orienta a cicatrizagdo de tecidos macios e resulta em
contornos de tecido macio aprimorados no local do implante.

Em concluséo, é necessario coordenar de perto os aspectos cirlrgicos e
restauradores do atendimento ao paciente, a fim de alcancar os resultados estéticos

e funcionais desejados.
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