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RESUMO

A procura por resultados funcionais e estéticos satisfatérios vem se tornando uma
exigéncia cada vez maior nas reabilitagcbes implantossuportadas. O objetivo deste
trabalho foi realizar uma revisao de literatura sobre a importancia da estética peri-
implantar e os beneficios e as possibilidades do manejo tecidual, visando a
harmonia e o0 sucesso estético, funcional e bioldgico do tratamento reabilitador.
Diante da literatura revisada, conclui-se que os tecidos moles tem papel importante
no sucesso de uma protese implantossuportada e podem mudar o resultado final da
reabilitagdo. Assim, foram citados procedimentos de condicionamento gengival e
cirurgias mucogengivais que buscam recompor a anatomia perdida, visando otimizar
a estética dos tecidos moles em Implantodontia.

Palavras-chave: Implantes osseointegrados; tecidos moles; estética peri-implantar;
manipulagéao tecidual; cirurgia periodontal.



ABSTRACT

The search for functional and esthetic satisfactory results has become an increasing
requirement in implant-supported rehabilitations. The aim of this work was to carry
out a literature review about the importance of peri-implant aesthetics and the
benefits and possibilities of the tissue management, aiming harmony and aesthetic,
biological and functional success of the rehabilitation treatment. Based on the
literature reviewed, it was concluded that the soft tissue has important role in the
success of implant-supported rehabilitations and can change the final result of the
rehabilitation. So, were cited gingival conditioning procedures and mucogingival
surgeries which seek to recompose the missing anatomy, aiming to optimize the
aesthetics of soft tissues in Implantology.

Key words: Osseointegrated implants; soft tissue; peri-implant aesthetics; tissue
manipulation; periodontal surgery.
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1.  INTRODUGAO

Um dos principais objetivos da Odontologia moderna é a exceléncia
funcional, biolégica e estética, aprimorando suas técnicas para oferecer, além
de saude bucal, a promog¢ao de uma aparéncia mais agradavel, melhorando a
harmonia facial do paciente, as fungbes mastigatéria e fonética e
consequentemente, a sua autoestima (CALDAS FILHO et al., 2004; PEREIRA
NETO et al., 2010; CARVALHO et al., 2011).

Atualmente, os implantes osseointegrados, quando instalados de
acordo com protocolos criteriosos e planejamentos bem estabelecidos, estdo
associados a altas taxas de sucesso e representam uma forma de tratamento
previsivel (VELA et al., 2012).

No entanto, especialmente nos segmentos anteriores, principalmente
maxila anterior, a reabilitagdo com implantes é considerada desafiadora e
complexa, devido a necessidade de se obter um resultado n&do apenas
funcional, mas também, esteticamente agradavel (CARVALHO, 2010). Desse
modo, 0 sucesso de restauragdes implantossuportadas é baseado nao apenas
na osseointegragdo, mas também na obtengdo de resultados estéticos
semelhantes a dentes naturais e com tecidos moles saudaveis (CARVALHO et
al., 2011; VELA, 2012).

Assim, a “estética branca” (cor, forma e tamanho dos dentes) é
extremamente importante para o resultado final do tratamento, mas para que o
cirurgido-dentista consiga exceléncia estética em Implantodontia, € essencial
que ele obtenha 6timos resultados com a chamada “estética rosa” também
(contorno gengival e manutengao de papilas) (CARVALHO et al., 2011).

Devido aos parédmetros estéticos, a restauragao dos tecidos moles nos
trés planos de espago € uma necessidade para a integracdo estética das
restauracées implantossuportadas (CALDAS FILHO, 2004). Assim, a
espessura da gengiva, a quantidade de gengiva ceratinizada, as papilas, as
ameias, a cor, a textura e o contorno do tecido mole influenciam diretamente no
resultado estético (FRANCISCHONE; VASCONCELOS, 1998). Por isso,

segundo Oliveira et al. (2002), o tecido gengival deve fazer parte do
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planejamento protético, para se atingir o sucesso reabilitador estético, funcional
e biologico.

A manipulacdo dos tecidos ao redor dos implantes deve ser
considerada, principalmente na fase de planejamento, e o conhecimento de
variaveis envolvidas pode ajudar o clinico no intuito de atender o nivel de
exceléncia estética atualmente exigida. Uma expessura gengival inadequada
pode proporcionar uma perda Ossea peri-implantar maior apdés o
estabelecimento do espaco biolégico. Quando os tecidos moles possuem uma
espessura inferior a 2mm ao redor do implante, a perda éssea marginal pode
ocorrer indepentemente da posicdo supracrestal da interface implante-
abutment ou do tipo de conexao do abutment.

Entretanto, a obtengdo de éxito de uma restauragdo suportada por
implante &, frequentemente limitada pela capacidade de se criar um contorno
gengival adequado e apropriado as estruturas dentais adjacentes (LOPES,
2009). Nesse sentido, a estética rosa tornou-se o principal desafio em
reabilitagdes implantossuportadas na regiao anterior (VELA, 2012).

Uma protese sobre implante s6 alcangara real exceléncia estética se
estiver em harmonia com tecido gengival que a emoldura. A resposta deste
tecido tem adiquirido tanta importancia que ganhou o status de “estética résea”
e ocupa o papel de protagonista no trinémio (implante-coroa-tecido gengival).
E de fundamental importancia, portantanto, que os clinicos compreendam que
a exceléncia estética baseia-se, agora, nesse trinbmio e ndo mais no simples
ato de construir belas coroas ceramicas (FUGITA et al.,2016).

Portanto, o objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao de literatura
sobre a importancia da estética rosa na Implantodontia e os beneficios e as
possibilidades do manejo tecidual peri-implantar, visando a harmonia e o
sucesso estético, funcional e biologico do tratamento reabilitador com implantes

osseointegrados.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 TECIDOS PERI-IMPLANTARES

De acordo com Caldas Filho (2004), o tecido peri-implantar lembra o
seu correspondente periodontal, porém com certas diferengas na sua
organizagcdo e constituicdo. Essas diferengas em relagdo a gengiva natural
tornam o tecido supra-alveolar peri-implantar menos resistente a agressao
microbiana e a progressao de lesdes, o que pode ser devido a auséncia de
insercao das fibras conjuntivas ao implante (PONTORIERO et al., 1994).

Evans e Vastardis (2003) consideraram que a qualidade dos tecidos
moles peri-implantares deve ser semelhante a dos tecidos em torno dos dentes
naturais ou substituidos, sendo fundamental a presenca de tecido ceratinizado
ao redor dos implantes, prevenindo o colapso tecidual na altura da plataforma
do implante, mantendo a altura gengival em um nivel consistente, promovendo
estética e vedamento tecidual, proporcionando um bom controle do biofilme, o
que melhoraria o prognéstico do caso.

Segundo Lopes (2009), os critérios que devem ser observados para a
instalagao de implantes em area estética sdo a gengiva ceratinizada, o biétipo

gengival, a linha do sorriso e a altura das papilas adjacentes.

2.2 MUCOSA CERATINIZADA

Segundo Mattye (2009), com a presenga de mucosa ceratinizada, com
volume e contornos adequados na regido peri-implantar, a area fica menos
suscetivel a doencga peri-implantar, mais resistente aos traumas mecanicos e é
mais facilmente controlada pelo profissional, assim como pelo paciente.

Novaes et al. (2012) afirmaram que a mucosa ceratinizada n&o
influencia diretamente na sobrevida do implante. No entanto, facilita a

higienizagao e proporciona menor irritacdo dos tecidos peri-implantares. Assim,
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em regido anterior, uma prétese com estética adequada associada a uma
quantidade suficiente de tecidos gengivais, promove reabilitagbes
esteticamente favoraveis.

Hassumi et al. (2014) ressaltaram a importdncia de uma adequada
faixa de mucosa ceratinizada para a saude peri-implantar. Segundo os autores,
a presenca de tecido ceratinizado ao redor dos implantes promove estética,
facilitando os procedimentos restauradores e a manutengdo da higiene oral
para o paciente. Além disso, proporciona uma estabilizacdo do selamento peri-
implantar através da juncgao epitélio-implante, promovida pelo ténus das fibras

colagenas.

2.3 FENOTIPO PERIODONTAL

Segundo Joly et al. (2010), um fator importante para obtencédo de
sucesso em Implantodontia € a caracterizagdo do periodonto. Caracteristicas
gengivais (espessura gengival, quantidade de gengiva ceratinizada,
altura/largura da papila interdental) e volume &ésseo e aspectos dentais (forma,
proporgao, posi¢cao do ponto de contato) sdo empregados para classificar os
bidtipos teciduais. Assim, padrdes teciduais mais finos, normalmente,
apresentam menor profundidade de sondagem e mostram transparéncia
gengival, enquanto que padrbes mais espessos apresentam maior
profundidade de sondagem, ndo apresentando alteragdo da cor gengival.

Nesse contexto, Muller (2002) propds uma classificagdo denominada
de Fendtipo Periodontal, que é dividida em A1, A2 e B. Na classificagcdo A1 e
A2, a gengiva é festonada, fina (< 1mm), transparente e apresenta dentes
triangulares ovalados longos. Na classificacéo B, a gengiva € plana, espessa (>
1.3mm), esbranquigada e se apresenta normalmente em dentes quadrados. A
faixa de gengiva ceratinizada em A1 é de até 3.5mm; em a A2, entre 4 e 5 mm
e em B, deve ser > 6.0mm (Figura 01). Segundo o autor, quando se usam
técnicas de manipulagdo tecidual, o fend6tipo B apresenta prognéstico mais

favoravel quando comparado ao tipo A.
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Figura 01 — Classificacado A1, A2 e B de Muller, respectivamente.
Fonte: MULLER, 2002, p. 172-183.

Lima et al. (2010) afirmaram que a condicdo do tecido mole peri-
implantar da area a ser reabilitada e a estabilidade do tecido gengival estédo
relacionadas principalmente ao bibtipo tecidual, que pode variar de fino, com
papilas festonadas a espesso, com papilas planas (Figura 02), apresentando

caracteristicas diferentes (Tabela 01).

/ g AR = 5
Figura 02 — Bidtipo fino (esq.), com papilas festonadas e a presenga de
recessdes gengivais e bidtipo espesso (dir.), com papilas largas e aspecto
volumoso do tecido gengival.
Fonte: LIMA et al., 2010, p. 407.
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Tabela 01 — Caracteristicas dos biétipos gengivais.
Fonte: LIMA et al., 2010, p. 407.

Um bidtipo fino frequentemente associado a um osso fino e a falta de
tecido ceratinizado ao redor de dentes podem gerar riscos de recessao
marginal quando submetidos a cirurgias, traumas mecanicos e restauragdes
(BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2002).

Para Kahn et al. (2011), a conversdo de um bibtipo periodontal fino em
espesso € a chave para o sucesso da terapia estética com implantes. Antes ou
durante a terapia com implantes, € possivel utilizar enxertos de tecido
conjuntivo ao redor de dentes e implantes para aumentar as dimensdes
gengivais (espessura e altura do tecido ceratinizado), favorecendo a estética e
também contribuindo para a estabilidade da posicdo da margem gengival a
longo prazo (JOLY et al., 2010).

Deve-se avaliar a interrupgédo do suprimento sanguineo, proporcionado
pela fresagem do osso durante os procedimentos de preparo do sitio para a
colocacao do implante, este fator pode proporcionar a reabsorcdo da crista
O0ssea ao redor de implantes contiguos. A presenga de vasos sanguineos é
importante para a formagdo de novo o0sso, osteogénese de contato e

remodelagao dssea.
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2.4 PAPILAS INTERDENTAIS

O principal desafio para obtencdo da estética peri-implantar é o
restabelecimento das papilas interdentais. A presenca de uma papila saudavel
que preencha todo o espaco interdental, mantém nao s6 uma estética
satisfatéria, mas também a saude e o equilibrio, fazendo com que as fungdes
estéticas, mastigatérias e fonéticas sejam preservadas (LOPES, 2009).

A formacgao de papila € essencial para uma perfeita reabilitagdo mais
estética com implantes dentais, especialmente na regido anterior. Varios
fatores podem contribuir para a formagao e preservagao da papila, mas todos
estdo relacionados com a remodelagéo da crista 6ssea (MUGLIA et al.,2015).

Segundo Carvalho et al. (2011), para a manutengcdo da papila, o
profissional deve observar duas distancias principais: a distancia do ponto de
contato a crista do rebordo e a distancia entre implante/implante e
implante/dente.

Lindhe et al. (2008) consideraram que antes de reconstruir
cirurgicamente uma papila, € importante avaliar cuidadosamente a distancia
vertical entre a crista 6ssea e o ponto apical da area de contato entre coroas e
a altura do tecido mole na area interdental, que deve ser de até 5mm para um
procedimento cirurgico ser justificado.

De acordo com Caldas Filho (2004), a distédncia ideal para que se
possa realizar condicionamento gengival € de 3-5 mm da crista 0ssea até o
ponto de contato interproximal dos dentes. Tarnow et al. (1992) sugeriram que
a distancia entre implante e dente deve ser de 1,5-2 mm, e implante-implante
de 3mm ou mais para manutencédo da papila, devido a saucerizagcado (perda

0ssea) dos implantes adjacentes.



22

2.5 ALTURA DO SORRISO

A altura do sorriso também é de extrema importancia durante o
planejamento. Saadoun et al. (1999) ressaltaram a importancia da avaliagao da
altura da linha do sorriso do paciente (alta, média ou baixa), analisando-se
individualmente a recomposic¢ao tridimensional dos tecidos duros e moles ao
redor do dente a ser substituido.

Em um sorriso moderado, a borda do labio superior pode cobrir a
regido cervical dos incisivos superiores ou expor até 3 mm do tecido gengival
(CHAVES, 2012).

Segundo Francischone e Vasconcelos (1999), em pacientes que
possuem a linha do sorriso baixa, permitindo a visualizagado apenas dos dentes,
a obtencdo de um resultado estético € mais facil de ser alcangado do que
quando o paciente tem sorriso alto, que ao sorrir mostra muita gengiva,

dificultando a previsibilidade do caso.

2.6 IMPORTANCIA DO PLANEJAMENTO REVERSO

O planejamento reverso, ou seja, a definicdo da posigao ideal da futura
protese, € extremamente importante para se obter exceléncia estética,
funcional e bioldgica, auxiliando na previsibilidade dos casos e melhorando o
prognéstico (CARVALHO et al, 2011). Proporciona ao profissional a
visualizagdo do posicionamento tridimensional do implante, sendo possivel
mensurar as deficiéncias de tecido mole e/ou duro (LIMA et al., 2010) e
associar uma adequada manipulagdo de tecido mole durante a implantagao,
principalmente em areas estéticas (FRANCISCHONE; VASCONCELOS, 1998).

Segundo Camargo et al. (2005), o profissional deve realizar primeiro o
planejamento protético, visando analisar fatores como arquitetura gengival,
arquitetura 6ssea, quantidade e posi¢cao dos tecidos mole, localizagc&do da linha
do sorriso, presenga e/ou auséncia da papila e avaliar a fungao perdida. Em

seguida, realizar o planejamento cirurgico, visando uma técnica que ofereca
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maior previsibilidade de sucesso e, finalmente, escolher o tipo de implante a
ser utilizado.

Para que estes objetivos sejam alcangados, Carvalho et al. (2011)
recomendaram exames clinicos, radiograficos, avaliagdo tomografica, analise
de modelos de estudo montados em Articulador Semi-Ajustavel (ASA),

encerramento diagndstico, planejamento e uso de guias cirurgicos.

2.7 POSICIONAMENTO TRIDIMENSIONAL DOS IMPLANTES

Durante a cirurgia de instalagdo dos implantes, alguns fatores devem
ser observados em relagdo ao posicionamento dos implantes, para que se
consiga alcangar a estética: inclinagdo vestibulo-lingual, com espessura
minima de 2mm de o0sso ao redor da vestibular do implante, proporcionando
um contorno vestibular adequado; correta profundidade corono-apical,
resultando em um perfil de emergéncia natural; e localizagdo mésio-distal,
permitindo uma acomodacdo dos tecidos peri-implantares (SAADOUM et al.,
1999).

2.8 MANIPULACAO DE TECIDOS MOLES PERI-IMPLANTARES

A espessura da gengiva, a quantidade de gengiva ceratinizada, as
papilas, as ameias, a cor, a textura e o contorno dos tecidos moles influenciam
diretamente no resultado estético (FRANCISCHONE; VASCONCELOS, 1998).

Para se restabelecer as condigbes ideais de papila interdental, arco
cébncavo regular e contorno vestibular, além de selecionar e posicionar bem os
implantes, pode-se manipular os tecidos moles. Esta manipulagédo inclui os
procedimentos protéticos de condicionamento gengival e as cirurgias
mucogengivais que buscam recompor a anatomia perdida, visando otimizar a
estética dos tecidos moles em Implantodontia (CALDAS FILHO, 2004).
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Segundo Carvalho (2010), as técnicas de manipulagdo de tecidos
moles peri-implantares sdo fundamentais no resultado estético das
reabilitacbes implantossuportadas. Ha diferentes técnicas que podem ser
indicadas especificamente para cada caso, na busca de uma estética gengival
ideal em préteses implantossuportadas (CARVALHO, 2010).

Podem ser aplicadas em varias etapas no tratamento: antes da
colocacao do implante, durante a colocagcdo do implante ou no periodo de
cicatrizagao, durante a conexao do pilar ou segundo estagio cirurgico e apés a

conexao do pilar ou fase de manutencao (EL ASKARY, 2004).

2.8.1 Condicionamento dos tecidos moles

O condicionamento gengival apresenta-se como uma das condutas
clinicas mais satisfatérias e simples de ser realizada para otimizar a estética
em proteses sobre implantes (OLIVEIRA et al., 2002). Estes autores citaram a
técnica de pressdo gradual, que consiste na confeccdo de coroas provisorias
que sigam os principios bioldgicos que terdo as coroas definitivas, com
pdnticos convexos, perfis de emergéncia adequados e espacgo interdental para
as papilas. Estas proteses provisoérias sdo confeccionadas de resina acrilica e
devem pressionar o tecido gengival de modo a modela-lo, obtendo uma correta
relacdo entre a gengiva e a protese. Com isso, modela-se o tecido,

direcionando a formagao das papilas no espacos interdentais (Figura 03).
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Figura 03 — Condigao iniciI e fin .
pressao gradual da protese provisoria.
Fonte: OLIVEIRA et al., 2002, p. 101.

De acordo com Francischone e Vasconcelos (1998), nos implantes,
esse direcionamento gengival é conseguido com a utilizagcdo de préteses
provisorias, através da técnica de acréscimo de resina acrilica, a partir da
segunda fase de cicatrizagdo, com os pilares de cicatrizagdo, até que se
obtenha contornos adequados, para posterior transferéncia da posi¢cao do
implante e perfil gengival para o modelo de trabalho final. Segundo Lima et al.
(2010), o provisorio deve ter o seu colo anatomicamente esculpido para que
possa proporcionar suporte ao arcabougo gengival, promovendo exceléncia na
estética rosa. Esta técnica permite que o espago para a restauragdo seja
aumentado progressivamente abaixo do tecido mole (SILVA, 2011),
possibilitando um adequado perfil de emergéncia, contornos estéticos e
facilidade nos procedimentos de higiene (CARVALHO et al., 2011).

Menck et al. (2009) demonstraram um caso clinico em que a técnica da
pressao gradual com a utilizagao de provisérios em resina acrilica foi realizada
com a finalidade de recuperar a papila perdida entre dois implantes localizados
na regido anterior da maxila, e apresentou-se como uma excelente conduta
clinica para otimizar a estética em protese sobre implantes (Figura 04). No
entanto, recomendaram a avaliacdo da pressdo exercida sobre a area, pois
uma pressao excessiva poderia inflamar o local, enquanto que uma pressao
muito leve, poderia ndo causar nenhuma alteracdo na area, aumentando o
tempo necessario para se conseguir o direcionamento da gengiva. Além disso,
destacaram a importdncia do controle de biofilme microbiano, evitando a
inflamacéao do local, o que resultaria numa perda do controle do direcionamento

gengival.
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Figura 04 — Aspecto inicial dos dois implantes fixados na regidao dos elementos 11
e 21. Falta de papila interimplantar apds o posicionamento das coroas provisorias.
Acréscimo de resina acrilica na regido cervical da coroa provisoria correspondente
ao desgaste no modelo de gesso. Aspecto final do condicionamento gengival, com
formacéao de papila interimplantar e o fechamento do “buraco negro”.
Fonte: MENCK et al., 2009, p. 31-33.

Nascimento et al. (2012) também apresentaram um caso clinico de

condicionamento gengival pela técnica de reembasamento gradativo do
provisorio sobre implante (Figura 05). Concluiram que esta técnica & simples,
facil de ser executada e bastante eficiente no restabelecimento da estética em

reabilitacbes com implantes, desde que o paciente mantenha uma correta

higienizag&o e controle de placa.
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Figura 05 — Auséncia de papila gengival ap6s a instalagao de pilar protético. Presenca
de “buracos negros” devido a auséncia de papilas. Aspecto gengival apés trés meses
de condicionamento. Vista oclusal da saude gengival apds condicionamento. Estética
obtida apds cimentacao da coroa definitiva.

Fonte: NASCIMENTO et al., 2012, p. 519-520.

2.8.2 Cirurgias plasticas peri-implantares

O planejamento de cirurgias plasticas peri-implantares envolve a
utilizacado de enxertos de tecido mole ou a manipulacéo de diferentes tipos de
retalhos em areas adjacentes aos defeitos (JOLY et al., 2010).

Os enxertos de tecido mole tém sido utilizados com sucesso para
reconstrugdo de areas que apresentam recessao gengival, perda de papila
interdental e deficiéncia no rebordo alveolar (LANGER; CALAGNA, 1980).

Foi realizada uma revisdo integrativa que revelou que variagdes
envolve do enxerto gengival livre e enxerto de tecido conjuntivo, combinados
ou nao com retalho deslocado apicalmente, sdo as técnicas mais frequentes
utilizadas até o momento, apresentando maior previsibilidade e maior ganho de
mucosa queratinizada ao redor de implantes . Considerando reabilitacbes em

areas estéticas, o enxerto de tecido conjuntivo com ou sem retalho
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reposicionado apicalmente deve ser priozizado, tendo em vista suas

vantagens em relagédo ao enxerto gengival livre (CARVALHO et al.,2016).

2.8.2.1 Enxerto Gengival Livre

Dentre as técnicas cirurgicas periodontais, o enxerto gengival livre é
consagrado na literatura para aumentar a faixa de mucosa ceratinizada
(HASSUMI et al., 2014).

Ono et al. (1998) consideraram que, quando o tecido ceratinizado é
insuficiente ou mal distribuido, esta técnica possibilita a criacdo de uma area
ceratinizada em torno dos implantes. No entanto, requer um segundo sitio
cirargico e procedimentos cirurgicos dolorosos para o paciente.

Borghetti e Monnet-Corti (2002) indicaram os enxertos gengivais livres
para a correcdo da mucosa peri-implantar nos casos de auséncia de tecido
ceratinizado, inflamacao persistente dos tecidos moles peri-implantares ou no
caso de vestibulo insuficiente abaixo de overdentures.

Feitosa et al. (2008) revisaram as indica¢gdes do enxerto gengival livre,
enfatizaram a aplicagdo da técnica em recessbes gengivais multiplas e
isoladas, Classe | e Il de Miller na regido antero-inferior e quando ha auséncia
de tecido ceratinizado ao redor de implantes osseointegrados. Devido ao
reparo semelhante a uma cicatriz, a cor do tecido pode ser considerada aquém
do ideal do ponto de vista estético.

Segundo Joly (2010), atualmente, a utilizagdo do enxerto gengival livre
esta limitada para o aumento de tecido ceratinizado ao redor de dentes e
implantes ou para fechamento de alvéolos em areas estéticas, associado ou
nao a instalagdo de implantes, devido a sua limitagdo estética quando
comparado ao enxerto de epitélio conjuntivo.

Para Carvalho (2010), o uso de enxerto gengival livre em um segundo
estagio cirurgico facilita a formagdo de uma zona de gengiva inserida e

aumenta a criagao do desejado perfil de emergéncia.
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Caldas Filho (2004) demonstrou um caso clinico em que foi empregada
a técnica de enxerto autdégeno epitélio-conjuntivo em um implante na regiao do
elemento 14, apos regeneragdo 6ssea guiada (ROG) com osso xenogeno,
onde nao houve restabelecimento total de contorno vestibular (Figura 06). Apés
uma incisdo na crista estendida até o nivel da linha mucogengival e duas
incisdes verticais relaxantes, a mucosa vestibular e/ou lingual foi eliminada e o
sitio receptor preparado convencionalmente para receber um auto-enxerto
epitélio-conjuntivo, proveniente do palato, que foi posicionado e posteriormente

ajustado em torno dos pilares de cicatrizagao.
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Figura 06 — Implante no dente 14, regido a receber autoenxerto epitélio-
conjuntivo. Leito receptor preparado. Auto-enxerto removido de palato e
suturado em leito receptor. Apds 15 e 90 dias de cicatrizacao.

Fonte: CALDAS FILHO, 2004, p. 53-56.

Nava et al. (2011) relataram a utilizagédo de enxerto gengival livre na
regido posterior da mandibula simultanea a instalagdo de dois implantes na
regido de pré-molares e molares inferiores, ambos com torque de 70 N.cm.
Depois da instalagdo dos implantes, a técnica de enxerto autégeno foi
realizada. A area doadora foi mapeada e o tecido ceratinizado do palato foi
removido e suturado no leito receptor (Figura 07). Foi possivel aumentar a area
de tecido ceratinizado ao redor dos implantes, proporcionando maior conforto e
melhores cuidados de higiene ao paciente. Segundo os autores, as indicagdes

para enxerto gengival epitélio-conjuntivo sdo: aumento de tecido ceratinizado,
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recobrimento radicular, corregcao de cristas edéntulas, corregdo peri-implantar,
curativo biolégico, auxilio a cirurgia maxilofacial e associagdo aos retalhos
deslocados lateralmente. No entanto, ressaltaram que o sucesso clinico da
técnica depende de um bom planejamento, uma analise prévia do fendtipo
gengival e do bidtipo ésseo (qualidade e quantidade) da area a ser reabilitada e

da habilidade do profissional para execucgao.

Figura 07 — Aspecto clinico inicial. Retalho rebatido. Delimitacao da
area doadora. Obtengdo do enxerto gengival livre. Sutura na area
receptora. Aspecto apds 120 dias com a instalacdo das coroas
definitivas.

Fonte: NAVA et al., 2011, p. 137-139.
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Valente et al. (2012) apresentaram um caso clinico em que a cirurgia
de enxerto gengival livre visando aumentar a faixa de tecido ceratinizado em
regiao edéntula foi realizada antes da instalagdo de cinco implantes Neodent®
Cone Morse 3,75x11 (Figura 08). Noventa dias apds a cirurgia, observou-se
completa cicatrizagcdo e ampla faixa de tecido ceratinizado na regido antes
edéntula. Apos 24 meses, pode-se observar manutencdo dos resultados
iniciais, com média de 5Smm de tecido ceratinizado, saude peri-implantar e

auséncia de recessoes.

Figura 08 — Enxerto posicionado e sutura e tecido ceratinizado apds 24
meses.
Fonte: VALENTE et al., 2012, p. 55.

2.8.2.2 Enxerto de Tecido Conjuntivo

O aumento tecidual com uso de enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial tem apresentado sucesso na reconstrugdo e preservagao dos
niveis do tecido mole (KAN et al., 2005). Segundo estes autores, o tamanho do
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial deve ser maior ao redor de implantes
do que ao redor de dentes, para possibilitar a conversdo do biétipo gengival.
Além disso, deve ter o minimo de 9mm de altura, largura consistente com o

sitio receptor e espessura minima de 1.5mm.
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Essa técnica pode ser usada no principio do planejamento cirurgico,
para corre¢cao de deformidades do rebordo alveolar, como também apds a
instalagdo do pilar protético, oferecendo bons resultados em termos de
qualidade e quantidade de tecido mole (LANGER; CALAGNA, 1980).

De acordo com Carvalho et al. (2011), o enxerto pode ser removido do
palato ou da tuberosidade, inserindo-o no retalho vestibular, para tratar defeitos
horizontais e verticais moderados. Com essa técnica, pode-se alcancar um
6timo condicionamento tecidual e uma aparéncia natural da coroa protética.

Segundo Aroeira (2007), a utilizagcdo do enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial otimiza bidtipos periodontais finos, melhorando a quantidade e a
qualidade da mucosa peri-implantar, resultando em estética adequada e
estabilidade dos tecidos moles peri-implantares.

No uso de tecido conjuntivo as vantagens sdo, a cor do enxerto se
torna muito semelhante a dos tecidos adjacentes, melhor nutricdo sanguinea
dos enxertos que vira do tecido conjuntivos e peridsteo subjacentes. Capaz de
aumentar o metabolismo do sitio receptor, aumentando ou preservando a
quantidade de mucosa ceratinizada, considerado o padrdao-ouro no que se
refere a previsibilidade (DIAS et al., 2016).

Em casos onde ha limitagao de tecido conjuntivo na area doadora e se
espera menor morbidade do caso, existem no mercado substitutos de enxertos
de tecido mole, como a matriz dérmica acelular (HASSUMI et al., 2014). Suas
vantagens sdo menor desconforto para o paciente, diminuigdo de riscos
durante a cirurgia e maior disponibilidade (REINO et al., 2011). Podem ser
utilizadas para aumento de mucosa ceratinizada e volume peri-implantar
(COSTA; ERMIDA, 2007).

Caldas Filho (2004) demonstrou um caso clinico que empregou a
técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial na regido de auséncia do
elemento 12 (Figura 09). Segundo o autor, essa técnica foi desenvolvida por
Langer e Calagna (1980), com o objetivo de corrigir deformidades no rebordo
alveolar. Consiste na realizagdo de uma incisdo curvilinea a 3mm apicalmente
as margens cervicais dos pré-molares até o periosteo, estendendo-se da
mesial do 1° pré-molar até a distal do 2° molar. Ent&o, direciona-se a lamina do
bisturi paralelamente ao palato, e realizam-se duas incisbes verticais até o

periosteo. Posteriormente, o tecido conjuntivo subepitelial é deslocado
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internamente e realiza-se uma incis&o horizontal para remog¢ao do enxerto, que

€ suturado no local receptor.
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Figura 09 — Visdo inicial por oclusal em regido de auséncia do elemento 12
com depressdo caracteristica. Area doadora da regido de palato. Enxerto de
conjuntivo subepitelial interposto e suturado ao retalho. Remogéo de suturas.
Fase de reabertura. Vista final do cicatrizador e da regi&o cervical contornada.
Fonte: CALDAS FILHO, 2004, p. 61-65.
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Bezerra et al. (2009) realizaram um enxerto conjuntivo subepitelial na
regidao do 22, com incisées intra-sulcular vestibular no fundo de vestibulo em
um paciente com defeito de tecido mole peri-implantar. O tecido conjuntivo
enxertado foi retirado da regido de tuberosidade do dente 38, posicionado e
suturado, e uma compresséao por cinco minutos foi realizada para a camada de
coagulo ser a menor possivel. Os autores obtiveram ganho de volume
vestibular, que contribuiu para a estética, e concluiram que a deficiéncia de
rebordo peri-implantar foi minimizada com a obtengdo de uma faixa de mucosa

ceratinizada (Figura 10).

Figura 10 — Condigao inicial, demonstrando defeito de rebordo em regido
peri-implantar (elemento 22). Cunha distal na area doadora do enxerto.
Insercao do enxerto. Visao sete e 21 dias apos a cirurgia.

Fonte: BEZERRA et al., 2009, p. 30-31.
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Mattye (2009) afirmou que o enxerto de tecido conjuntivo, em conjunto
com varias técnicas e biomateriais, deve ser o tratamento de escolha para
alcancar o contorno adequado do tecido mole ceratinizado peri-implantar, bem
como contribuir para o aumento e manutengao do rebordo, redugao de defeitos
pos-extragdo, tratamento de recessbes, fenestracdes e patologias peri-
implantares e também nas instalagdées de implantes imediatos. Para que ocorra
sucesso em longo prazo, € importante a adequada fixagao primaria desse
enxerto, com intimo contato ao leito receptor, possibilitando a revascularizagao.

Segundo Carvalho (2010), o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
pode ser utilizado em defeitos de rebordo alveolar, ou simultaneamente a
implantagdo, em rebordos cicatrizados, visando favorecer a harmonia do
contorno tecidual.

Silva (2011) apresentou o caso clinico de uma paciente de 23 anos,
que se queixava da estética de dois implantes instalados nas regides dos
dentes 12 e 22. Os implantes estavam osseointegrados, bem posicionados no
arco, porém apresentavam coloracdo de gengiva escurecida, provocada por
transparéncia do tecido gengival. Aléem disso, as coroas metaloceramicas
apresentavam coloragao inadequada e sobrecontorno vestibular. Foi planejada
a remogao das coroas metaloceramicas, com instalagao de provisorios, cirurgia
de enxerto conjuntivo subepitelial removido do palato com conservagao de
papilas e sem a utilizacdo de incisdes relaxantes, além da substituicdo das
coroas e dos intermediarios por pilar fresado em zircbnia e coroa em ceramica
pura (Figura 11). Segundo a autora, o enxerto conjuntivo subepitelial € uma
excelente alternativa para recuperagdo na estética gengival, pois além de
proporcionar uma quantidade razoavel de tecido conjuntivo, é previsivel e
proporciona a formacado de um tecido gengival mais resistente a recesséao.
Além disso, a utilizagdo de pilares ceramicos e coroas metal free possibilitam
um excelente resultado estético e resposta biolégica favoravel, pela baixa

colonizagao bacteriana e aderéncia dos tecidos peri-implantares.



Figura 11 — Foto inicial mostrando a recessdo gengival da unidade 22,
periodonto fino e auséncia de mucosa ceratinizada. Incisdo e obtencdo de
retalho parcial (dividido), com preservagao das papilas € sem relaxantes. Leito
doador, remogao do tecido conjuntivo sem epitélio. Fragmento de tecido
conjuntivo colocado no “envelope” do leito receptor. Fixagdo do enxerto com
suturas e desepitelizacao das papilas. Sutura suspensdria com manutencéo das
papilas. Regido enxertada apés seis meses, demonstrando saude dos tecidos
periodontais e auséncia de cicatrizes na regiao.

Fonte: SILVA, 2011, p. 41-43.

38
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Justo (2014) relatou um caso clinico em que o enxerto de tecido
conjuntivo foi utilizado para corre¢ao de uma recessao tecidual marginal de
2mm no implante do elemento 21, com exposicdo do componente protético
(Figura 12) e aumento de rebordo, proporcionando um adequado perfil de
emergéncia no implante do elemento 11 (Figura 13). Segundo a autora, as
técnicas de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial realizadas posteriormente
a instalagao dos implantes proporcionam bons resultados tanto estéticos como
funcionais ao paciente, possibilitando o selamento biolégico peri-implantar
necessario para a manutengdo da saude periodontal e longevidade do

implante.

Figura 12 — Presenca de recessao marginal tecidual no elemento 21. Imediatamente
apos a cirurgia de enxerto de tecido conjuntivo com técnica do reposicionado
coronario. Pés-operatoério de 10 meses.

Fonte: JUSTO, 2014, p. 17-20.
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Figura 13 — Deficiéncia de volume tecidual no sentido vestibulo-lingual do elemento
11. Cirurgia de aumento de rebordo por vestibular com enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial. Vista oclusal e vestibular imediatamente apds a cirurgia. Pés-operatoério
de 90 dias. Confecgao de nova protese metaloceramica para o elemento 11. Imagem
final do caso clinico.

Fonte: JUSTO, 2014, p. 20-24.
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Pinto et al. (2014) apresentaram o caso clinico de um implante na
regidao do elemento 23, com coloragdo inadequada da coroa provisoria e
transparéncia da margem peri-implantar. O plano de tratamento incluiu a
manutengao do implante, porém, o pilar de titanio foi substituido por um pilar de
zircOnia, associado ao enxerto de tecido conjuntivo (Figura 14). Segundo os
autores, nos casos de biotipo periodontal fino, o enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial melhora a estética dos tecidos periodontais e/ou peri-implantares.
Além disso, a utilizagdo de pilares de zirconia, por serem mais estéticos, pode

ser mais indicada nas reabilitacbes da regiao anterior.

Figura 14 — Aspecto inicial mostrando desarmonia estética na regiao do elemento
23. Alteracdo no nivel da mucosa ceratinizada vestibular e alteragdo de cor.
Aspecto dos tecidos peri-implantares apds o enxerto de tecido conjuntivo. Visao
oclusal evidenciando o aumento da espessura da mucosa ceratinizada peri-
implantar. Otima adaptagdo dos tecidos peri-implantares oito meses apds a
reabilitagao.

Fonte: PINTO et al., 2014, p. 77-78.
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2.8.2.3 Retalho reposicionado coronalmente

Lindhe et al. (2008) descreveram a técnica do enxerto conjuntivo
coberto com retalho posicionado coronalmente como uma incisao horizontal na
superficie vestibular gengival, que se estende para areas adjacentes,
preservando a altura da papila. A partir da linha da incisdo na area proximal,
sao feitas duas incisdes verticais divergentes que se estendem além da juncgéo
mucogengival (Figura 15). Um retalho dividido é realizado visando reposicionar
o retalho coronariamente, sem tensdo. O enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial € posicionado na regidao receptora e mantido na posigdo com
suturas simples. O retalho mucoso é suturado para cobrir 0 enxerto de tecido
conjuntivo, e cimento cirdrgico pode ser usado para proteger a area durante o

periodo de cicatrizag&o.

Figura 15 - Técnica do enxerto
conjuntivo  coberto  com retalho
posicionado coronalmente.
Fonte: LINDHE et al., 2008.

Pode ser utilizada para auxiliar na formacao da papila, sendo que a
curvatura da incisdo em C (com convexidade vestibular) mais profunda que a
circunferéncia do pilar proporciona um excesso de tecido lateral, que é

suturado entre o implante e o dente adjacente (SCARSO et al., 2001).
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A técnica do retalho posicionado coronalmente favorece a cicatrizagao
da ferida cirurgica, pois permite um fechamento passivo primario, livre de
tensao, principalmente nas técnicas de reconstrugdes 0sseas e/ou regeneragao
0ssea guiada (ROG) (FUGAZZOTTO, 1999).

2.8.2.4 Retalho deslocado apicalmente

O deslocamento apical do retalho possibilita o controle da integracao
ossea do implante, o posicionamento dos tecidos moles em funcéo do pilar de
cicatrizacdo selecionado e o deslocamento do tecido ceratinizado da crista
apicalmente na vestibular e/ou na lingual (LOUISE; BORGHETTI, 2002).
Segundo os autores, nesta técnica, sao realizadas duas incisdes verticais na
mucosa, por vestibular, por mesial e distal do implante, respeitando o tecido
interproximal dos dentes adjacentes. Estas incisdes estendem-se além da linha
mucogengival. Uma nova incisdo na crista, desviada para palatino, une as
incisdes verticais e permite a realizacdo de um retalho de espessura total que
expde a cabeca do implante e o osso circundante. Posteriormente, uma
disseccao de espessura parcial garante a mobilizagao vestibular desse retalho
que é deslocado apicalmente. Apds a colocagao de um pilar de cicatrizagao, o
retalho vestibular em posicao apical é suturado ao peridsteo, e suturas simples
fecham as incisGes relaxantes verticais.

Esta técnica pode ser utilizada para aumentar o volume vestibular e
compensar pequenos defeitos 6sseos. Quando as incisdes vestibulares sao
pequenas, o ganho de volume & concentrado na por¢ado coronal, ja quando
estas incisbes sao maiores, o volume é distribuido em toda a altura do
processo alveolar, aumentando a faixa de gengiva ceratinizada (SCARSO et
al., 2001).

Caldas Filho (2004) apresentou um caso clinico de reabertura de
implante fixado em regido do elemento 21, em que foi utilizado o deslocamento
apical de retalho e foi possivel verificar o condicionamento da mucosa peri-
implantar (Figura 16).
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A

Figura 16 — Retalho de espessura parcial. Sutura estabilizadora em
periosteo. Mucosa peri-implantar sendo condicionada vista por
vestibular e por oclusal.

Fonte: CALDAS FILHO, 2004, p. 37-40.

Segundo Caldas Filho (2004), em casos mais complexos, onde a perda
de tecido ceratinizado em maxila € maior, pode-se empregar a técnica de
deslocamento apical de mucosa de palato, conforme demonstrado na Figura
17.
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Figura 17 — Auséncia de tecido ceratinizado em implantes instalados
nas regides referentes aos elementos 14, 16 e 17. Deslocamento apical
de mucosa de palato. Retalho estabilizado e suturado. Tecido
ceratinizado com prétese proviséria (vista palatina e vestibular).

Fonte: CALDAS FILHO, 2004, p. 45-48.

2.8.2.5 Técnica de Retalho em Rolo

O enxerto em rolo possibilita o aumento do volume do rebordo,
transformando uma concavidade vestibular em rebordo convexo (Figura 18). E
utilizado no tratamento de defeitos de rebordo classe | de Seibert,

principalmente em casos unitarios (LINDHE et al., 2008).
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Figura 18 — Retalho em rolo.
Fonte: LINDHE et al., 2008, p. 972.

Tarnow et al. (1992) propuseram uma modificacdo desta técnica,
realizando duas disseccbes em espessura total do tecido palatino, visando
conservar uma fina camada epitélio-conjuntiva para evitar deixar a area
doadora conjuntiva exposta. Os autores citaram como vantagens dessa
técnica, o fato de dispor de somente um sitio favoravel, facilitando a
vascularizacio, boa nutricdo, conforto para o paciente e preservagao da cor e
texturas originais do tecido mole. No entanto, dependendo do volume tecidual
disponivel no palato, a dupla dissec¢ao pode ndo permitir a obtencdo de uma
quantidade suficiente de tecido conjuntivo.

Caldas Filho (2004) demonstraram um caso clinico de deslocamento
pela técnica do rolo modificada (Figura 19). Segundo o autor, duas incisdes
verticais devem ser realizadas na vestibular, respeitando as papilas dos dentes
adjacentes e uma incisao na crista desviada para a palatina, permitindo rebater
um retalho de espessura parcial. Posteriormente, um retalho palatino muito fino
(de 0,6 a 1mm) é elevado, possibilitando o acesso ao tecido conjuntivo
palatino, que é dissecado em diregao a crista e em vestibular, de maneira a
recoloca-lo sob o retalho vestibular inicial. As suturas fixam o tecido conjuntivo
deslocado nessa situagdo e reposiciona-se a face palatina inicial no sitio
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doador, sendo possivel também tracionar coronalmente o retalho vestibular,

adaptando os tecidos moles sobre o pilar de cicatrizagao posicionado.

Figura 19 — Perda tecidual na regido do dente 12. Tecido conjuntivo de palato
deslocado na regido do implante e sendo rolado sob o retalho vestibular inicial.
Suturas. Visao da cicatrizagao tecidual apés 45 dias.

Fonte: CALDAS FILHO, 2004, p. 68-71.
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Pereira Neto et al. (2010) demonstraram a utilizagdo de retalhos
pediculados no selamento de alvéolos de extracdo onde foram instalados
implantes, de modo a obter quantidade e qualidade de tecido mole. A técnica
de enxerto pediculado associado ao giro de tecido palatino consiste em uma
incisdo no topo do rebordo palatal aos implantes, associada a incisbes
relaxantes para vestibular ao nivel da porcado mesial e distal da area a ser
reabilitada. Este tecido, entdo, € reposicionado para vestibular. Um retalho
palatal é realizado deixando-se um pediculo na porgdo mais distal, que é entéo
dividido do palato, formando um retalho de espessura parcial, que sera girado
em direcdo a crista do rebordo e suturado ao retalho que fora deslocado para
vestibular (Figura 20). As principais vantagens desta técnica sdo maior

previsibilidade e menor morbidade ao paciente, devido a fonte de irrigacéo

(pediculo) e auséncia de uma segunda area cirurgica.

Figura 20 — Depressao vestibular acentuada e auséncia de tecido ceratinizado.
Descolamento do retalho palatino utilizando a técnica do rolo modificada. Sutura do
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retalho. Pos-operatério de oito meses com correcao do defeito vestibular e criagdo de
uma faixa de mucosa ceratinizada.
Fonte: PEREIRA NETO et al., 2010, p. 357-358.

2.8.2.6 Técnica do “Envelope”

Na técnica do “envelope”, a area receptora € preparada eliminando-se
primeiro o epitélio sulcular através de uma incisdo em bisel interno. Entdo, um
“‘envelope" é preparado apical e lateralmente a regido por meio de incisdes
divididas. A profundidade de preparagdo deve ser de 3 a Smm. Na regido
apical, deve-se estender além da jungdo mucogengival de modo a facilitar a
acomodacao do enxerto e permitir a reposi¢ao coronaria do retalho mucoso na
sutura. O enxerto é entdo inserido no “envelope” e posicionado cobrindo a
regido a ser recuperada. Suturas simples sao feitas para manter o enxerto na
posicao e reposiciona-se o retalho coronariamente, com pressao durante cinco
minutos para adaptagdo do enxerto na regido (Figura 21) (LINDHE et al.,
2008).

C D

Figura 21 — Enxerto de tecido conjuntivo utilizando a técnica
do “envelope”.
Fonte: LINDHE et al., 2008.
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Portanto, a técnica de enxerto de tecido conjuntivo autégeno em
“‘envelope” tem como principio a colocagao deste enxerto entre a superficie
radicular exposta e um retalho dividido preparado previamente, sem incisdes
verticais relaxantes, de forma que este “envelope” acomode o enxerto na area
a ser recoberta (PINTO et al., 2014).

Segundo Justo (2014), a técnica de enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial em "envelope" (Figura 22) proporciona uma cicatrizagéo rapida e a
estética satisfatdria dos tecidos adjacentes, pois dispensa incisdes relaxantes
no leito do receptor, preservando o suprimento sanguineo lateral e melhorando

o potencial de sobrevivéncia do enxerto.

Figura 22 - Cirurgia de aumento de
rebordo por vestibular com enxerto de
tecido  conjuntivo  subepitelial em
“‘envelope”.

Fonte: JUSTO et al., 2014, p. 21.
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2.8.2.7 Técnica do “Tunel”

Na técnica do “tunel”’, incisbes divididas laterais sdo estendidas, para
que varios “envelopes” figuem conectados para formar um tunel mucoso. A
papila ndo deve ser desinserida. O enxerto conjuntivo livre € entdo acomodado
no interior do tunel e as suas extremidades (mesial e distal), sdo fixadas com
suturas simples. Podem ser feitas suturas suspensoérias para reposicionar o
retalhno mucoso coronariamente sobre o enxerto de tecido conjuntivo (Figura
23). Assim como na técnica do “envelope”, presséo por cinco minutos deve ser
aplicada para adaptar o enxerto a superficie a ser regenerada e ao tecido de
recobrimento (LINDHE et al, 2008). Segundo os autores, esta técnica foi
desenvolvida para o tratamento de retragdes gengivais adjacentes multiplas, e
atualmente, tem sido empregada como procedimento regenerativo antes ou

apods a instalacédo de implantes.
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Figura 23 — Enxerto conjuntivo utilizando a técnica do “tunel”.

Fonte: LINDHE et al., 2008.
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3. DISCUSSAO

Nos dias atuais, é evidente a preocupagao com os procedimentos de
manipulagéo dos tecidos moles para alcangar o sucesso com préteses sobre
implantes em regides estéticas (MENCK et al., 2009). Assim, o tecido gengival
deve fazer parte do planejamento protético, para se atingir o sucesso
reabilitador estético, funcional e biolégico no tratamento com implantes
osseointegrados (OLIVEIRA et al., 2002).

A busca pela naturalidade das reabilitacbes implantossuportadas vem
constituindo um dos grandes desafios enfrentados pelos cirurgides-dentista nos
ultimos tempos (CARVALHO et al., 2011). Diversos autores afirmaram que a
qualidade dos tecidos moles peri-implantares deve ser semelhante a dos
dentes naturais para que haja harmonia tecidual, sendo fundamental, entéo, a
presenga de tecido ceratinizado ao redor dos implantes (EVANS; VASTARDIS,
2003; MATTYE, 2009; HASSUMI et al., 2014).

Para Novaes et al. (2012), a mucosa ceratinizada nao influencia
diretamente na sobrevida do implante, mas facilita a higienizagéo e proporciona
menor irritagcdo dos tecidos peri-implantares. Segundo Hassumi et al. (2014), a
presenga de tecido ceratinizado ao redor dos implantes promove estética,
facilitando os procedimentos restauradores e facilita a manutencéo da higiene
oral. Assim, uma protese com estética adequada associada a uma quantidade
suficiente de tecidos gengivais, promove reabilitagbes esteticamente favoraveis
(TARNOW et al., 1992; LOPES, 2009).

A condicao do tecido mole peri-implantar da area a ser reabilitada e a
estabilidade do tecido gengival estdo relacionadas principalmente ao bidtipo
tecidual, que deve ser avaliado previamente para se evitar transtornos no final
do tratamento (JOLY et al., 2010; LIMA et al., 2010). Um bidtipo fino esta
frequentemente associado a um osso fino, a transparéncia gengival e a falta de
tecido ceratinizado ao redor de dentes e implantes, podendo ocasionar
recessdao marginal (BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2002; JOLY et al., 2010).
Assim, a conversdo de um bidtipo periodontal fino em espesso € a chave para
0 sucesso da terapia estética com implantes (KAHN et al., 2011). Através de

enxertos ao redor de dentes e implantes, pode-se aumentar as dimensdes
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gengivais (espessura e altura), favorecendo a estética e também a manutencéao
da estabilidade da posicdo da margem gengival a longo prazo (JOLY et al.,
2010; KAHN et al., 2011).

O principal desafio para obtencdo da estética peri-implantar é o
restabelecimento das papilas interdentais. Estas mantém ndo sé uma estética
satisfatéria, mas também a saude e o equilibrio, fazendo com que as fungdes
estéticas, mastigatérias e fonéticas sejam preservadas (LOPES, 2009). Para
tanto, devem ser observadas a distancia do ponto de contato a crista do
rebordo e a distancia entre implante/implante e implante/dente (LINDHE et al.,
2008; CARVALHO et al., 2011). Caldas Filho (2004) consideraram que a
distancia ideal seria de 3-5 mm da crista 6ssea até o ponto de contato
interproximal dos dentes, enquanto Tarnow et al. (1992) sugeriram uma
distancia entre implante e dente de 1,5 a 2 mm, e implante-implante de 3mm ou
mais para manutencdo da papila. Em distancias menores do que 3mm, a
regido da crista 0ssea é reabsorvida, devido a perda Ossea lateral que ocorre
ao redor dos implantes, o que influencia na formagao e manutencgao da papila.

Durante o planejamento, € importante que o profissional observe
também a altura do sorriso do paciente (FRANCISCHONE; VASCONCELOQOS,
1999; SAADOUN et al., 1999). Isso porque em pacientes que possuem a linha
do sorriso baixa, que permite a visualizagao apenas dos dentes, a obtengao de
um resultado estético € mais facil de ser alcangada do que os que ao sorrir
mostram  muita gengiva, dificultando a previsibilidade do caso
(FRANCISCHONE; VASCONCELOS, 1999; CARVALHO et al., 2011).

O planejamento reverso proporciona a visualizagao do posicionamento
tridimensional do implante, sendo possivel avaliar as deficiéncias de tecido
mole e/ou duro, auxiliando na previsibilidade e melhorando o prognostico dos
casos (FRANCISCHONE; VASCONCELOS, 1998; LIMA et al., 2010;
CARVALHO et al.,, 2011). Para tanto, sdo necessarios exames clinicos,
radiograficos, avaliagdo tomografica, modelos de estudo montados em
articulador semi-ajustavel (ASA), encerramento diagndstico, planejamento e
uso de guias cirurgicos (CARVALHO et al., 2011).

De acordo com Saadoum et al. (1999), alguns fatores devem ser
observados quanto ao posicionamento do implante no momento da instalagao

de forma a alcancgar a estética, tais como: inclinagao vestibulo-lingual, visando
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um contorno vestibular adequado; correta profundidade corono-apical, para um
perfil de emergéncia natural da protese; além da localizagdo meésio-distal,
objetivando a acomodacéo dos tecidos peri-implantares.

Segundo Francischone (2008), a espessura da gengiva, a quantidade
de gengiva ceratinizada, as papilas, as ameias, a cor, a textura e o contorno do
tecido mole influenciam diretamente no resultado estético.

Assim, para se restabelecer as condi¢des ideais de papila interdental,
arco concavo regular e contorno vestibular, além de selecionar e posicionar
bem os implantes, varios procedimentos de manipulagao de tecido mole podem
ser usados durante a cirurgia de primeiro e segundo estagio, para que se
consiga a otimizagdo estética dos resultados e a facilidade de higienizag&o
(CARVALHO et al., 2011; COSENZA et al., 2014). Esta manipulagao inclui os
procedimentos protéticos de condicionamento gengival e as cirurgias
mucogengivais que buscam recompor a anatomia perdida, visando otimizar a
estética dos tecidos moles em Implantodontia (CALDAS FILHO, 2004).

O condicionamento gengival € uma técnica simples, facil de ser
executada e bastante eficiente no restabelecimento da estética em
reabilitagbes com implantes (FRANCISCHONE; VASCONCELOS, 1998;
OLIVEIRA et al., 2002; MENCK et al., 2009; NASCIMENTO et al., 2012), desde
que o paciente mantenha uma correta higienizagdo e controle de placa
(MENCK et al., 2009; NASCIMENTO et al., 2012). Deve ser realizado a partir
da colocagdo de um pilar e subsequente direcionamento gengival com o
provisorio, através da técnica de acréscimo de resina acrilica, até que se
obtenha contornos adequados, para posterior transferéncia da posi¢cao do
implante e perfil gengival para o modelo de trabalho final (SILVA, 2011). O
profissional deve ficar atento para n&o utilizar pressao além ou aquém da ideal
sobre a area (MENCK et al., 2009).

A reparagao dos tecidos moles através de cirurgias mucogengivais
pode ser necessaria para alcancar melhores condigbes para higienizagao,
estética e saude dos tecidos periodontais e peri-implantares (AROEIRA, 2007;
VALENTE et al.,, 2012; HASSUMI et al., 2014). Algumas técnicas utilizadas
para solucionar defeitos periodontais, sdo atualmente empregadas para

tratamento de defeitos de tecido mole peri-implantar, tais como auséncia de
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tecido ceratinizado, alteragao da papila, perda de espessura de tecido mole e
exposi¢cao do componente protético (AROEIRA, 2007).

Segundo Joly et al. (2010), o planejamento de cirurgias plasticas peri-
implantares envolve a utilizagdo de enxertos de tecido mole ou a manipulagao
de diferentes tipos de retalhos em areas adjacentes aos defeitos.

A literatura revisada apresentou diversas técnicas de enxertos voltadas
a Implantodontia, tais como: o enxerto gengival livre (ONO et al., 1998;
BORGHETTI; MONNET-CORTI, 2002; CALDAS FILHO, 2004; FEITOSA et al.,
2008; CARVALHO, 2010; JOLY, 2010; NAVA et al.,, 2011; VALENTE et al.,
2012; HASSUMI et al.,, 2014); o enxerto de tecido conjuntivo (LANGER;
CALAGNA, 1980; CALDAS FILHO, 2004; KAN et al., 2005; AROEIRA, 2007;
COSTA; ERMIDA, 2007; BEZERRA et al., 2009; MATTYE, 2009; CARVALHO,
2010; CARVALHO et al., 2011; REINO et al., 2011; SILVA, 2011; HASSUMI et
al., 2014; JUSTO, 2014; PINTO et al., 2014); o retalho posicionado
coronalmente (FUGAZZOTTO, 1999; SCARSO et al., 2001; LINDHE et al.,
2008); o retalho deslocado apicalmente (SCARSO et al., 2001; LOUISE;
BORGHETTI, 2002; CALDAS FILHO, 2004); a técnica de retalho em rolo
(TARNOW et al., 1992; CALDAS FILHO, 2004; LINDHE et al., 2008; PEREIRA
NETO et al.,, 2010); a técnica do “envelope” (LINDHE et al., 2008; JUSTO,
2014; PINTO et al., 2014) e a técnica do “tunel” (LINDHE et al., 2008), porém,
sem um consenso sobre qual técnica tem melhores resultados (PEREIRA
NETO et al., 2010).

O enxerto gengival livre é consagrado na literatura para aumentar a
faixa de mucosa ceratinizada (ONO et al.,, 1998; BORGHETTI; MONNET-
CORTI, 2002; FEITOSA et al., 2008; CARVALHO, 2010; JOLY, 2010; NAVA et
al., 2011; HASSUMI et al., 2014). Atualmente, sua utilizacdo esta limitada a
esses casos devido a sua estética inferior quando comparado ao enxerto de
epitélio conjuntivo (ONO et al., 1998; FEITOSA et al., 2008; JOLY, 2010). Outro
fator importante € que os pacientes submetidos a essa cirurgia geralmente
necessitam de mais medicacdo pds-operatéria € por um tempo mais
prolongado em comparagao a outras técnicas mucogengivais (FEITOSA et al.,
2008).

Com a intengdo de solucionar os defeitos peri-implantares, o enxerto

de tecido conjuntivo tem sido indicado quando existe alteragao da papila entre
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implantes ou entre dente e implante, na auséncia de mucosa ceratinizada,
perda da espessura de tecido mole ou exposicdo do componente protético
(KAN et al., 2005). Segundo Aroeira (2007), a utilizacdo do enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial otimiza bidtipos periodontais finos, melhorando a
quantidade e a qualidade da mucosa peri-implantar, resultando em estética
adequada e estabilidade dos tecidos moles peri-implantares.

Esta técnica é considerada padrao “ouro”, ja que sua utilizagdo permite
duplo suprimento sanguineo do enxerto e minimiza problemas relacionados a
coloragédo apods cicatrizagao. Apresenta a vantagem de ter uma area doadora
minima e menor desconforto ao paciente (NOVAES et al., 2012). Além disso, &
capaz de aumentar a atividade metabdlica no sitio receptor, preservando ou
aumentando a quantidade de mucosa ceratinizada, obtendo assim, uma
vedacgao marginal peri-implantar mais satisfatéria (PINTO et al., 2014).

Segundo Silva (2011), as cirurgias plasticas mucogengivais ao redor
dos implantes tem minimizado a utilizagdo de proteses com gengiva artificial,
ou cervical com ceramica rosa para disfargar os defeitos do tecido mole. Ainda
assim, alguns autores preconizaram o uso de proteses dentogengivais em
casos de sequelas de grandes perdas de estrutura periodontal, principalmente
na regido anterior de pacientes que ndo desejam se submeter a procedimentos
cirargicos, por questdes bioldgicas ou financeiras (COACHMAN; AUDI, 2010;
COSENZA et al., 2014; FROSSARD; LOPES, 2014).

No entanto, Nava et al. (2011) ressaltaram que o sucesso clinico de
técnicas reconstrutivas depende de um bom planejamento, uma analise prévia
do fendtipo gengival e do bidtipo 6sseo (qualidade e quantidade) da area a ser
reabilitada. Pereira Neto et al. (2010) ainda lembraram que a escolha da
técnica deve estar diretamente relacionada ao grau de conhecimento pratico do

profissional, visto que a técnica superior é aquela que € melhor executada.
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CONCLUSOES

Diante da literatura revisada, pode-se concluir que:

. Para se obter exceléncia em Implantodontia, além da estética
branca (cor, forma e tamanho dos dentes), € fundamental que o profissional
obtenha também os melhores resultados com a estética rosa (contorno
gengival e manutencéo de papilas), visando a harmonia estética e o sucesso
funcional e biolégico das reabilitagdes implantossuportadas.

o Assim, a realizacdo de um plano de tratamento apropriado
observando-se a quantidade e a qualidade d6ssea e de tecidos gengivais, a
posicdo dos implantes, a utilizagcdo de proteses provisérias adaptadas, o
emprego de técnicas cirurgicas adequadas para otimizagdo da estética, a
habilidade cirurgico-protética do profissional e a correta higienizagdo pelo
paciente sado essenciais no tratamento reabilitador com implantes,
especialmente em areas de grande exigéncia estética.

. O reconhecimento dos aspectos gengivais (simetria gengival) e
sua relagdo com elementos dentais tornam-se indispensaveis, visto que no
processo de restauracdo € fundamental o entendimento do normal,
possibilitando prever as dificuldades encontradas no processo de reconstrucéo
de estruturas alteradas.
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