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“ A simplicidade é o ultimo grau de sofistica¢do”.

Leonardo da Vinci
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RESUMO

O sucesso na Implantodontia depende diretamente da harmonia entre o tecido
0sseo, o tecido mole e a prétese. Entretanto, a terapia existente ndo esta totalmente
livre de falhas que podem comprometer a estabilidade funcional e estética dos
implantes osseointegrados. Através de uma adequada avaliacéo pré e pés cirurgica,
€ possivel minimizar o risco de falhas ou suas consequéncias na falta de tecido
ceratinizado. Este estudo teve como objetivo a avaliacdo da previsibilidade da

manutencgao dos tecidos moles periimplantar.

Unitermos: Implante; Periodontia; Tecido Periimplantar.



ABSTRACT

The success in implantology depends directly on the harmony between bone, soft
tissue and the prosthesis. However, existing therapy is not totally free of flaws that
could compromise the aesthetic and functional stability of dental implants. Through a
proper assessment before and after surgery, it is possible to minimize the risk of
failures and their consequences in the absence of keratinized tissue. This study

aimed to evaluate the predictability of the peri-implant soft tissue maintenance.

Key words: Implant, Periodontics; Tissue Periimplant.



METODOLOGIA

Durante a revisdo de literatura, foram utilizados artigos cientificos e
monografias, incluindo artigos classicos utilizando os seguintes descritores:
Implantodontia, Implantes versus estética e salude implantar e Reabilitacdo Oral. Os
artigos foram obtidos por meio da consulta a sites, revistas e periddicos, para um

estudo sobre a ligagéo da periodontia com a implantodontia.
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INTRODUCAO

A terapia com implantes osteointegrados ja esta consolidada na literatura, no
atual estdgio da implantodontia a ampliacdo da indicagdo do uso de implantes nédo
trouxe apenas solu¢cdes mas também novos desafios aumentando a exigéncia de
resultados estéticos tanto de pacientes quanto dos profissionais. Contudo, estudos
apontam paradigmas da Periodontia e Implantodontia pela busca de equilibrio
estético e funcional dos tecidos moles periimplantares promovendo saude e
possibilidade de manutencdo a longo prazo do tratamento reabilitador. Autores
relatam que a falta de uma faixa mucosa queratinizada é um fator que contribui para
0 aparecimento de recessdes gengivais, predispondo a uma inflamacao constante
da é&rea ja que a mobilidade da margem gengival facilta a penetracdo de

microorganismos no sulco periimplantar.

Como a terapia com implantes osteointegrados requer a presenca de
manutencdo de um volume e qualidade Gssea tanto para instalacdo quanto para o
suporte do tecido mucoso periimplantar, qualquer fator que altere negativamente o
volume e forma do tecido 6sseo e a saude periimplantar podera resultar em fracasso
estético do tratamento proposto. Quando necessario e bem indicado pode se utilizar
multiplos procedimentos cirargicos aumentando a possibilidade de adquirir

resultados estéticos e funcionais.

Este estudo tem como objetivo explorar a literatura atual sobre a previsibilidade

da manutencao do tecido mole periimplantar.



REVISAO DE LITERATURA

TARNOW (2000) alertou para uma significativa tendéncia para a recessao ao
periodo médio de 1 ano, notando-se ligeira migracdo coronal do tecido em uma
semana pos-operatério, provavelmente resultado da expansédo ou inflamacéo e a
maior recessao ocorreu durante os 3 primeiros meses apds a cirurgia € a conexao
do pilar, por esta razdo, protocolos clinicos devem levar em conta uma recessao
total de 1mm, com grande variabilidade, o0 que em uma area estética exigente deve
ser realizada a selecéo do pilar e impressdes finais depois de pelo menos 3 meses

de cura.

KLOKKEVOLD (2000) identificou como um dos aspectos mais gratificantes da
implantodontia e periodontia é a capacidade de substituir falta de dentes e tecidos
de suporte e dar uma estética previsivel. Atualmente o planejamento do tratamento
cirirgico para casos de implantes tornou-se cada vez mais complexo e exigente
porque o0 paciente e o dentista tem maiores expectativas em relagdo a anos
anteriores. O controle dos tecidos moles periimplantares tornou-se essencial para a
estética e cada vez mais fica evidente que a regeneracao de tecido duro € essencial
para a estética dos tecidos moles. Independente do tipo de implante usado e das
dimensdes dos tecidos moles no momento da colocagdo, descobriram que 2mm de
comprimento de epitélio juncional e uma zona de 1mm de tecido conjuntivo foram

consistentemente estabelecidas.

TOSTA (2004) ressaltou sob uma perspectiva estética varias técnicas que podem
ser utilizadas mas apesar da evolucao dos componentes protéticos e técnicas, as
chaves para 0 sucesso da restauracédo final sdo a colocacao apropriada do implante
e 0 correto manuseio dos tecidos moles, pois nenhum componente protético pode

corrigir deficiéncias destes dois fatores.

LOPES (2005) descreveu que restauragfes e reposi¢cdes protéticas unitarias com
adequada arquitetura gengival e em harmonia com a denticAo adjacente,
constituem-se um desafio, pois grandes perdas de tecidos moles e duros apés a
extracdo dentaria comumente resulta em comprometimento estético na colocacgéo de

implantes anteriores, sendo essencial a preservagao desses tecidos uma vez que a



mucosa remanescente sempre recua para apical e palatino e essa recesséao cervical
resulta numa restauracdo muito longa ou com sobrecontorno as vezes combinada
com a perda da papila interdental. Com relacédo a papila gengival, a chave para sua
preservagdo encontra-se na manutencdo de sua forma original durante atos
cirdrgicos e quando os dentes estdo presentes, a criacado de raizes paralelas com o
tratamento ortodontico é benéfica para suportar a arquitetura gengival proximal. A
crista 0ssea é o alicerce para 0s niveis gengivais, o complexo dentogengival é de
aproximadamente 3mm, sendo que os implantes apresentam similaridades, com a
deformacéo das areas edéntulas os dentistas tem que recriar a forma do periodonto
com procedimentos de enxertia para simular o que estava presente antes da
extracdo. Destacou que foi verificado que a maioria das pessoas apresentaram uma
forma periodontal espessa e plana enquanto que apenas 15% tém a forma fina e
festonada, mais propensa a recessao gengival. A ideia da auséncia de gengiva
inserida queratinizada prejudica a saude dos tecidos moles ao redor dos implantes
nunca foi comprovada, mas sua presenca continua sendo um fator importante para a
estética, além de condicionar o perfil de emergéncia, funciona como barreira contra
a inflamacéo, melhora a seguranca do tecido gengival, estabiliza a gengiva marginal,
resiste as agressdes mecanicas, facilita o controle de placa pelo paciente, torna a
manutencdo profilatica facil para o profissional, facilita a confeccdo de moldes,
mascara a peca de conexdo e participa do espaco de transicdo implante-prétese.
Citou trés inconvenientes associados com enxertos de tecidos moles quando o a
regido doadora é o palato, quantidade limitada de material, cor diferente e longo e

doloroso processo de cicatrizacao.

MENDES (2005) descreveu a papila como uma por¢do de gengiva, com forma
piramidal localizada entre dois dentes adjacentes, entre implante e dente ou entre
implante e implante. Destacou que novas teorias e modalidades de tratamento estdo
sendo propostas para tornar a restauracao parecida com o dente natural, mantendo
critério biolégico entre a protese e os tecidos de suporte. A relagéo vertical do nivel
da crista 0ssea é importante para a manutencdo dos tecidos moles, tendo como
responsavel pela presenca ou auséncia da papila um componente vertical, uma vez
gue quanto mais distante o ponto de contato da crista 6ssea menos ocorria a
formacdo da papila. A forma dos dentes naturais, quanto mais quadrada, mais facil

de obter uma boa estética, e o0 biotipo gengival espesso ou fino, afetam a dimensao



do tecido periodontal. A perda da altura da papila gengival resultara na formacéao de
um buraco negro. O gerenciamento dos tecidos moles otimiza a estética e pode ser
feito de diversas maneiras, embora fora relatada a formacao de papila no periodo de

3 anos com ou sem manipulacao de tecido se houver osso suficiente.

NETO (2005) concordou que a estabilidade do implante, a manutencdo da
homeostasia periodontal e a estética sédo fatores importantes na avaliacdo a longo
prazo dos procedimentos reabilitadores por meio de implantes dentarios. Relatou
gue o prognostico de muitos implantes enddsseos esta diretamente relacionado com
um selamento bioldgico eficaz formado entre o implante e os tecidos moles
adjacentes, conseguindo uma barreira protetora eficaz contra a instalagcdo e
progressao de processos inflamatérios e a completa falta de gengiva queratinizada
resultara em uma margem frouxa que sera mais facilmente retratii e acumulara
placa, especialmente em pacientes com implantes, além de relatos de desconforto
durante a escovacdo, a gengiva queratinizada promove resisténcia ao trauma
mecanico durante a higiene oral. Afirmou que seria interessante ganhar uma
adequada largura de gengiva queratinizada antes da colocacéo e fixacBes ou na
hora do segundo estagio cirdrgico considerando dificil tratar problemas que ocorrem
apos o implante em funcgéo. Citou uma técnica cirdrgica proposta para aumentar a
guantidade de gengiva queratinizada ao redor do implante dentario, o enxerto
gengival livre, escolhido em virtude da simplicidade da técnica, boa previsibilidade e
baixo custo com a finalidade de criar uma faixa adequada de gengiva inserida ou
aumentar o volume evitando pbér em risco a manutencdo da saude dos tecidos de
suporte do implante, e proporcionar um maior conforto para o paciente durante a
mastigacdo e higienizacdo, uma estética favoravel e manutencdo da homeostasia
periimplantar, buscando resultados mais satisfatérios a longo prazo para este
procedimento reabilitador. Uma quantidade adequada de fibras coldgenas gengivais
inseridas aumenta a capacidade de neutralizacdo das forcas oclusais pela
transmissdo das mesmas ao tecido conjuntivo adjacente. Destacou que perdas
0sseas superiores a 2mm estavam fortemente relacionadas com sangramento a
sondagem, bolsas gengivais com mais de 3mm e, também, a auséncia de mucosa
queratinizada adjacente aos implantes. Explica que ap0s a resolucdo protética sobre
implantes, a margem gengival pode mover-se em dire¢ao apical, com potencial para

expor o colar de titdnio criando uma situacao estética desfavoravel, e este potencial



deve ser considerado na terapia implantar nas areas estéticas. Advertiu que varios
fatores podem afetar a saude periimplantar como a idade do paciente, saude geral,
saude periodontal da denticdo remanescente, resisténcia do hospedeiro, doengas
sistémicas, deiscéncias 0ssea pré-existente, profundidade de vestibulo, freios e
bridas, espessura da mucosa inserida, uso de tabaco, uso de medicamentos,
higiene oral, desenho e superficie dos implantes, técnicas de instalacdo, localizacéao
do implante, materiais restauradores e margem restauradora em relagéo a distancia
biolégica, o que dificulta estudar os fatores que o tecido inserido pode apresentar na
saude ou longevidade de uma restauracao implanto-suportada, concluindo-se que a
necessidade da presenca de tecidos inseridos periimplantares deve ser avaliada

baseada em observacdes clinicas ao invés de estudos cientificos.

REBOLLAL (2006) alertou que inicialmente a implantodontia buscava apenas uma
restauracdo que fosse bem sucedida funcionalmente, do ponto de vista clinico e
radiografico, sendo considerado como sucesso. O aumento das exigéncias estéticas
da populacédo fizeram com que a implantodontia buscasse resultados estéticos e
biolégicos mais satisfatorios. O fendtipo gengival apresentado pelo paciente deve
ser identificado em destaque na ficha clinica do paciente, sendo fino, normalmente
associado a um contorno 6sseo vestibular deficiente, pode significar dificuldades
para o alcance de um resultado estético adequado sendo fator de risco pois
predispbe a recessdo da margem da mucosa. O retalho mucogengival para a
instalacao ou reabertura do implante deve, sempre que possivel, preservar a papila

interproximal.

PELEGRINE (2006) advertiu que se previamente a exodontia ja existia alguma
recessao gengival pode-se esperar resultados estéticos insatisfatérios com relacédo a
reabilitacdo com implantes ja que € esperado no minimo, mais 2 mm de recessao
vestibular adicional. Como na maioria das situacdes, o clinico tem que atuar sobre
rebordos ja reabsorvidos, existe uma grande demanda para procedimentos de
reconstrucdes de rebordos através de enxertia de tecido duro (tecido 6sseo) e de
enxertia de tecido mole (tecido conjuntivo e/ou epitelial). Destacou os enxertos de
tecido conjuntivo subepitelial como a técnica padrdo em cirurgia periodontal ja que a
sua utilizacdo permite duplo suprimento sanguineo do enxerto e minimiza problemas

com relacdo a colocacéo de tecido apos cicatrizacao.



SANTANA (2007) revelou que a implantodontia moderna tem enfatizado a obtencéo
de estética ndo sO da protese implanto-suportada, como também do tecido gengival
periimplantar, na chamada estética vermelha, alertando que quando s&o necessarios
multiplos procedimentos cirargicos para atingir este objetivo podem resultar em
defeitos de cicatrizacdo antiestéticos, que podem ser reparados com sucesso por
técnicas de cirurgia plastica periodontal como o deslize lateral do retalho e enxerto

de conjuntivo subepitelial, desde que bem indicados e realizados com habilidade.

FILHO (2007) considerou a melhor maneira para modelar os tecidos moles para a
manutencdo do perfil de emergéncia gengival é a confeccdo da restauracdo
temporaria fixa sobre o implante imediato, copiando a arquitetura gengival original
circundante ao dente natural apresentando um contorno gengival harmonico, sendo

também fundamental a localizacéo correta do implante.

NETO (2007) descreveu como um fator complicador da estética gengival em
rebordos desdentados, especialmente em regifes superiores anteriores, 0 processo
de reabsorcgao tanto em espessura como em altura que pode ocorrer com a perda do
dente, de acordo com as conformacfes radiculares, lesdes periapicais, doenca
periodontal, perda 0ssea severa e acidentes, e tal processo se conclui num periodo
médio de seis meses. Constatou como vantagens da técnica de enxerto onlay o
ganho de volume significativo, intervencdo cirirgica ndo muito complicada e a
possibilidade de se criar tecido queratinizado e como desvantagens o risco de
necrose do enxerto, riscos de complicacbes na remodelacdo do tecido da area
doadora, falta de tecido doador e resultado estético pobre, visto que a cor do enxerto

proveniente de outra regido ndo era a mesma da area receptora.

JUNIOR (2007) ressaltou que atualmente a visdo do cirurgido-dentista devera estar
voltada ndo s6 para os aspectos biolégicos e biomecanico da osteointegracdo, como
também para a localizacdo protética otimizando a estética no implante, sendo a
expectativa de um resultado mais proximo possivel a um dente natural uma das
principais exigéncias dos pacientes que se submetem a uma reabilitagcdo através
dos implantes osteointegrados. Considerou de um modo geral, que ha quatro etapas
onde se pode intervir nos tecidos periimplantares: antes da colocagéao dos implantes,
simultaneamente a colocacdo dos mesmos, durante a fase de osteointegracéo e na

reabertura dos implantes.



MAIA (2007) listou diversos fatores que devem ser analisados criteriosamente, tendo
em vista a alta demanda estética da resolucao protética de uma regiao de pré-maxila
como forma e quantidade éssea remanescente, quantidade e qualidade de mucosa
presente, relagdo com os dentes vizinhos e arco antagonista, linha do sorriso,
consideracfes ortodbnticas, problemas periodontais, quantidade de mucosa
presente além do tamanho do implante a ser utilizado, sendo essencial a correcao
cirirgica das alteracdes O0sseas e/ou mucogengivais edéntulas ou periimplantares
que serdo reabilitadas com proteses que podem ser feitas antes durante e depois da

instalacdo dos implantes.

CERDEIRA (2008) sugeriu um prognostico desfavoravel quando o posicionamento
do implante é de > 5mm da juncdo cemento-esmalte dos dentes adjacentes, ou > de
7mm do ponto de contato, no entanto a utilizacdo de um pilar protético de cinta larga
e a confec¢do imediata de um provisorio favorecem a cicatrizacdo e a manutencao
do tecido periodontal adjacente atingindo assim uma estética mais satisfatoria, pois
este guiara a cicatrizacdo do tecido mole, contudo estudos longitudinais com
amostras grandes sdo necessarios para se estabelecer uma maior previsibilidade

para a técnica.

GIL (2008) apresentou um caso clinico em que a necessidade de enxertia 6ssea, em
funcdo da atrofia maxilar, se fez necesséria para a obtencdo de uma relagéo
favoravel entre os implantes e o tecido 6sseo. O aumento da quantidade 6ssea
exige a realizacdo de alivios nos retalhos, para garantir o fechamento das incisdes,
via de regra, o resultado € uma perda de profundidade de sulco vestibular maxilar
com uma pequena quantidade de gengiva queratinizada deslocada em direcéao
palatal. Estratégias para manejo dos tecidos moles, gengiva e mucosa alveolar, tem
o objetivo de aumentar a longevidade dos implantes, devido a protecao feita pelo
tecido gengival, e favorecer a estética com o aspecto natural e saudavel da gengiva.
Descreveu ainda que frente as modalidade de tratamento como reabilitacao
cirdrgica, enxertos e implantes e protética, a etapa de enxertia 6ssea de crista iliaca
na maxila leva a uma perda de qualidade da gengiva queratinizada no rebordo
alveolar, perda essa que ocorre também pelo préprio processo de envelhecimento,
levando a uma mucosa mais delgada, mais tensa e de cicatrizagdo mais dificil. A
manutencdo a longo prazo de um implante, consequentemente de uma proétese

implanto-suportada, esta relacionada ao estabelecimento de uma barreira de tecido



gengival adequado e sadio. A presenca de gengival queratinizada ao redor do
implante é um fator positivo para a saude do tecido mole periimplantar, e 0 sucesso
a longo prazo esté diretamente relacionado ao cuidado preventivo de higienizacéo

bucal adequada.

CHIARELLI (2009) destacou os implantes de titanio osteointegrados possuem alta
previsibilidade em longo prazo, apresentando taxa de sucesso superiores a 90%,
porém o profissional e o paciente precisam se conscientizar da importancia de
condutas clinicas poOs-reabilitacdo para manutencdo de tecidos periimplantares
saudaveis, o que garantira a longevidade das reabilitacdes implantossuportadas.
Apontou as causas de falha da osteointegracéo classificando-as em precoces, que
ocorrem antes da consolidacao da fase de osteointegracdo e podem ser atribuidas a
fatores como geracao de calor durante o preparo do leito receptor, planejamento e
instalacdo inadequada, aspectos biomecéanicos incorretos, contaminacdo cirurgica
ou pos-cirdrgica, e tardias, que ocorrem apos a osteointegracdo e reabilitacao
protética que podem estar associadas as infeccbes bacterianas e/ou sobrecarga
oclusal. Explicou que a mucosite € uma doenca infecciosa que se caracteriza por
uma inflamacéo na mucosa periimplantar que pode ser reversivel quando tratada de
forma adequada, e sua evolucdo pode acarretar perda Ossea periimplantar,
caracterizando a periimplantite, que apresenta sinais clinicos semelhantes a
periodontite, como bolsas profundas, sangramento a sondagem e/ou supuragao e
até entdo ndo foram apresentados estudos conclusivos sobre o perfil de individuos
com maior risco para as doencgas periimplantares. Para tanto, uma vez que a maioria
das pessoas ndo apresentam habilidade e motivacao para um controle adequado do
biofilme em longo prazo, a terapia de suporte pode ser considerada uma das fases
mais importantes para a manutencdo dos resultados obtidos com o tratamento
periodontal e periimplantar, além de reinstru¢des de técnicas de escovacao e uso de
fio/fita dental e limpeza dos dentes e implantes, e os intervalos das consultas de
manutengcdo deve variar de acordo com a intervencdo e perfil do paciente que
recebeu o implante. Sugeriu uma revisao apés 30 dias apos a instalacédo da protese
para analise de eventuais alteracdes, controle do biofilme, avaliacdo da higienizacéo

do paciente, habitos e adaptacéo ao novo elemento é sugerida.

BROKER (2009) expds que a reabilitagdo com implantes em zona estética € um dos

tratamentos mais complexos e exigentes, envolvendo a criacdo de uma margem



gengival harmoénica, sem mudancas abruptas de altura, para obter uma papila
adequada, bem como contorno convexo da crista alveolar. A hipétese mais aceita
para a reabsorcéo 6ssea num sentido vertical observado ao redor dos implantes é
que a largura biolégica é formada como um mecanismo de defesa contra as
bactérias que estdo localizadas entre o implante e o pilar que produzem uma
inflamacé&o dos tecidos circundantes, quanto mais profundo é o implante, maior € a
reabsorcéo vertical, afetando também horizontalmente, interproximal e vestibular,
que pode levar a uma retracdo dos tecidos moles. Relatou que a distancia minima
entre o dente e o implante deve ser de 1,5mm a compensar a reabsorcéo lateral
apos a formacao do espaco biologico. Descreveu o biotipo periodontal classificado
em fino e espesso, o fino quando sondado permite que a sonda seja vista através da
gengiva, sendo essa de maior risco de recessdo, e outra desvantagem € que é
possivel ainda se observar a cor cinzenta do implante ou da coluna através da
mucosa, devendo-se prever o uso de colunas de zirconia para evitar alteracdes de
cor. O biotipo espesso é geralmente mais estavel, mas tem maior tendéncia a formar
bolsas, é mais previsivel para obter estabilidade da margem gengival, mas tem a
desvantagem de predisposi¢do para formar cicatrizes apds a execucao de incisdes
verticais. Concluiu que a posicao dos tecidos moles periimplantares é determinada
por fatores bioldégicos como o espaco biologico, a largura e a altura do 0sso
circundante, e que estes fatores sao influenciados pela técnica cirargica, bem como
por fatores protéticos ou em relagdo ao implante, além da influéncia da estrutura

micro e macro do implante na posicao dos tecidos moles.

KAHN (2010) frisou os implantes osteointegrados como um dos tratamentos mais
procurados atualmente e considerado o de escolha para auséncias dentarias desde
que respeitados seus critérios de indicacdo, contra-indicacdo e suas limitacdes.
Alertou para um crescente nimero de implantes instalados negligenciando-se o0s
cuidados preventivos com as estruturas teciduais adjacentes, resultando no aumento
do numero de insucessos estéticos devido ao colapso das estruturas
periimplantares, exigindo procedimentos reconstrutivos complexos e grande
exigéncia técnica para correcdo dessas alteracdes. Destacou que para alcancar
sucesso de uma protese implanto-suportada, deve-se atingir equilibrio harmonioso
entre funcdo, estética e principios bioldgicos. Expds que a terapia periodontal busca

tratar os sitios cirdrgicos de forma suave e atraumatica para alcancar o fechamento



primario da ferida, entretanto, as limitacdes da acuidade da visdo normal e destreza
do cirurgido frequentemente limitam a extensédo a que este objetivo seja possivel. A
propensao a recessao apos traumas cirurgicos de tecidos gengivais finos vem sendo
comprovada e procedimentos reconstrutivos, como enxerto gengival livre ou enxerto
de tecido conjuntivo, sdo usualmente o tratamento de escolha para dentes naturais
gue apresentam recessao gengival, entretanto sem demonstrar previsibilidade em
implantes, portanto, para minimizar a recessao gengival ocasionada pela cirurgia do
implante, um dos objetivos deve ser aumentar a qualidade e quantidade do tecido
gengival por meio de enxertos gengivais. Destacou que o contorno do tecido mole
ao redor do implante é fortemente influenciado pela anatomia 0ssea, e a perda da
altura da crista 6ssea em dentes adjacentes é causada pela saucerizacdo O6ssea
encontrada rotineiramente ao redor do ombro de implantes osteointegrados e pelo
fato de esta reabsorcao ter formato circunferencial, esta afetara ndo somente a
estrutura 0ssea proximal, mas também a altura 6ssea vestibular podendo levar a
recessao indesejada de tecido mole. Em geral, um paciente com uma combinacao
de uma linha de sorriso alta e um biotipo fino é extremamente dificil de ser tratado
pela terapia com implantes e deveria ser considerado de risco anatdémico. Explicou
gue a vascularizacdo da gengiva e do tecido conjuntivo supracrestal deriva dos
vasos sanguineos supraperiosteais laterais do osso e dos vasos do ligamento
periodontal, enquanto 0s vasos sanguineos da mucosa periimplantar sdo ramos
terminais de vasos mais calibrosos originarios do peridésteo do osso do sitio
implantar enquanto o tecido conjuntivo no sitio periimplantar era quase desprovido
de suprimento vascular, sendo assim, a revascularizacdo de enxertos na intimidade
dos tecidos conjuntivos periimplantares pode ser mais limitada e consequente
previsibilidade reduzida. O sucesso da cirurgia plastica periodontal se direcionou
para a correcdo de defeitos periimplantares tais como auséncia de tecido
queratinizado, alteracdes papilares, perda de espessura de tecido mole e exposi¢ao
do componente protético, obtendo-se resultados mais previsiveis rapidos e estéticos
com o advento da microcirurgia, que fez com que a cicatrizagdo de primeira ordem
fosse possivel. Relatou que varias técnicas de enxertia podem promover um
resultado final estético, mesmo quando a quantidade 6ssea € insuficiente, podendo
ser conseguido com relativa previsibilidade para implantes imediatos, precoces ou
tardios. Certos fatores especificos sdo importantes para o prognostico dos enxertos

mucosos e de tecido conjuntivo, como 0 enxerto deve estar seguramente fixo em



posicdo e a nutricdo deve ser possivel pelo leito do enxerto, quanto mais intimo o
contato entre o enxerto e o leito, mais provavel sera a nutricdo. Destacou como um
procedimento problemético a enxertia de tecido apos a instalacdo da prétese final,
mas embora limitada ainda é possivel em casos de proteses de boa qualidade por
meio de enxertos de tecido conjuntivo. Embora existam evidéncias dos beneficios
que podem ser alcancados pelo uso da microcirurgia plastica periimplantar, &
imprescindivel a conducédo de estudos longitudinais que demonstrem e comparem
estes beneficios na execugdo de cirurgias que envolvam a estética da mucosa

periimplantar.

NETO (2010) discursou que o0 sucesso da reabilitagdo com implantes
osteointegrados esta diretamente ligado ao grau de harmonia conseguido entre as
trés bases da implantodontia, o tecido 6sseo, o tecido mole e a protese. O tecido
mole, responséavel pela estética vermelha, apresenta limitagdes, sendo os materiais
de escolha mais utilizados os tecidos autégenos de origem intrabucal para ganho de
qualidade ou quantidade de tecido mole, diretamente ligados ao aspecto estético,
devolvendo a arquitetura parabodlica da margem gengival e corrigindo defeitos de
espessura e/ou altura de é&reas a serem reabilitadas, e ao aspecto funcional,
aumentando/devolvendo uma faixa de mucosa queratinizada, cujo papel é
importante na homeostasia marginal e na longevidade do implante quando evitam a
passagem de ar entre implantes e problemas de diccdo, e também, quando
utilizados com o intuito de promover o fechamento de um alvéolo de extracdo, que
fora preenchido com material de enxertia ou submetido a técnica de implante
imediato. Citou as técnicas de enxertos livres, seja de tecido epitelial/conjuntivo, seja
de tecido conjuntivo epitelial, sendo a remocéo realizada de uma area doadora
distante da area receptora a nutricdo é limitada dependendo do intimo contato entre
o tecido a ser enxertado e o leito receptor. Outra técnica desenvolvida para
potencializar a nutricdo aumentando a previsibilidade e diminuir a morbidade com a
extincdo de uma segunda area cirurgica foi a de enxerto pediculado, com uma fonte
extra de nutricdo vinda do pediculo. Técnicas de enxertia de tecido mole s&o

utilizadas com frequéncia para solucionar defeitos 0sseos e de tecido mole.

NEVES (2010) frisou que o sucesso das reabilitacdes em implantes depende além
da sua osteointegracdo e da correta disposicédo tridimensional, de um contorno

marginal sadio, estavel e que favoreca a obtencdo de um perfil gengival estético,



considerando que uma faixa minima de mucosa queratinizada ao redor dos dentes e
implantes influencia na manutencédo da saude periimplantar, nos niveis de insercéo
clinica, na profundidade e amplitude do sulco gengival, na resisténcia e capacidade
de dissipacdo de forcas mastigatorias, além de contribuir com uma barreira para
proteger o o0sso periimplantar da agressdo bacteriana. Destacou ainda que a
preservacdo da integridade Ossea permite a manutencdo da uma arquitetura
gengival que facilita a formagédo papilar e um contorno céncavo e uniforme nas
proteses sobre implantes. A obtencdo de um tampao cirdrgico pela manipulagéo
tecidual e os métodos de regeneracdo Ossea guiada em implantes imediatos é
relatado com um importante aliado na manutencdo da arquitetura marginal e evita a
migracdo de um tecido epitelial que compromete a previsibilidade da
osteointegracdo. Diversas técnicas podem ser empregadas para o fechamento
primario alveolar em cirurgias implantares pés-exodontias, favorecendo o processo
de remodelamento ésseo supracrestal importante para o0 processo cicatricial em
implantes imediatos, sendo ndo menos importante a manutencdo de uma mucosa
queratinizada periimplantar. Essa manipulacao tecidual pode ser obtida previamente
a instalacédo do implante, no transoperatério, no segundo estagio cirdrgico durante a
fase de reabertura do implante ou apds finalizada a prétese fixa definitiva, através de
enxertos gengivais livres e através de posicionamento coronal do retalho. Destacou
que a quantidade minima de tecido queratinizado € aquela capaz de suportar
estresses funcionais, atuar nos niveis de insercao clinica e nas dimensdes do sulco
gengival, além de fornecer impermeabilidade relativa e imobilidade a mucosa
marginal, colaborando com a saude gengival e periimplantar. Chamou a atencao
para um estudo sobre a progresséo de periimplantites em implantes concluindo que
0S com auséncia de mucosa queratinizada sdo mais facilmente acometidos por
destruicdo inflamatéria do osso lamelar, contudo em outro estudo ndo se conseguiu

concluir que a auséncia dessa mucosa aumenta a progressao de periimplantites.

KESTEREN (2010) relatou vérios fatores que contribuem para a perda da tabua
vestibular alveolar apds a extracdo dentaria como a falta de altura e a espessura
minima do osso alveolar, interrupcdo do fornecimento sanguineo através do
periosteo e ligamento periodontal e perda de massa 6ssea de até 1mm durante a

cicatrizagdo de feridas através da remodelacdo 0ssea, essa mudanca dimensional



do osso pode comprometer a colocacdo do implante e também contribuir para

alteracdes no contorno dos tecidos moles que podem comprometer a estética.

BEDI (2011) sugeriu que os implantes tém uma barreira de tecido natural menos
eficaz do que os dentes naturais e sdo menos resistentes a infecgdo. A
previsibilidade de fixacdo estavel do tecido mole néo foi confirmada e o selamento
da mucosa pode ser apenas um arranjo de fibras circulares em torno do implante. As
infeccbes bacterianas desempenham um papel mais importante na falha de
implantes dentéarios, sendo as bactérias que se encontram no sulco de implantes sao
basicamente a flora como s&o encontrados no sulco do dente natural em um estado
de saude. Os implantes em pacientes parcialmente desdentados parecem em maior
risco de periimplantite do que os pacientes totalmente desdentados, possivelmente
pelos dentes naturais servirem como reservatérios de patdogenos periodontais que
podem colonizar os implantes na mesma boca, o que reforca a importancia de
programas de higiene oral rigorosa nos pacientes com implantes. Outros fatores
etiologicos sdo relacionados ao paciente como doencas sistémicas, por exemplo
diabetes mellitus, osteoporose; fatores sociais como higiene oral inadequada,
tabagismo e abuso de drogas; habitos parafuncionais como bruxismo e iatrogenia;
falta de estabilidade primaria e carregamento prematuro em periodo de cicatrizacéo.

ROCHA (2011) frisou a importancia do conhecimento de anatomia e histologia dos
tecidos periodontais e periimplantares para o planejamento das cirurgias
periodontais e periimplantares. As fibras coldgenas supracrestais tem uma
orientacao paralela a superficie do pilar protético, ao invés de perpendicular como na
superficie radicular, o que cria um mecanismo de adesdo menos resistente em
relacdo aos dentes naturais, o que explica a susceptibilidade dos implantes a
infeccdo periimplantar e a capacidade de regeneracdo da mucosa periimplantar é
limitada pelo numero comprometido de células e pela reduzida vascularizacao pela
auséncia do ligamento periodontal, entretanto, a necessidade de uma zona de
mucosa queratinizada adjacente ao implante, é sugerido como barreira ao biofilme
bacteriano e a auséncia pode favorecer o aparecimento de infeccdes
perimplantares, além de comprometer a estética de préteses fixas com o
aparecimento de espacos escuros, elevando o numero de procedimentos para
possiveis correcdes assim como o0 tempo e o custo do tratamento. Destacou ainda

gue implantes situados em areas com faixas estreitas de mucosa queratinizada



menor que 2 mm tinham mais biofilme e sinais inflamatoérios, sdo menos resistentes
a injurias ao longo da interface implante/mucosa, podendo haver mais perda de
mucosa e reabsorcdo 0ssea, além de serem mais susceptiveis ao sangramento a

sondagem do que os implantes em areas com tecido queratinizado maior que 2 mm.

SOBREIRA (2011) alegou que o biofilme subgengival de dentes naturais pode
influenciar a microbiota subgengival do implante osteointegrado em pacientes
parcialmente edéntulos, servindo como reservatérios de patdgenos periodontais pelo
principio da infeccdo cruzada, devendo ser enfatizada a importancia do controle de
placa bacteriana periimplantar, antes e ap0s a execu¢do do procedimento.
Descreveu que na condi¢do de saude, indice médio de profundidade de sondagem é
de 3mm e a localizacdo do osso periimplantar pode estar entre 1-1,5mm apical a
posicdo da extremidade final da sonda. A avaliacdo periddica radiografica, pela
técnica do paralelismo, € um método valido, principalmente quando a sondagem é

dificultada em areas estreitas ou com falta de acesso devido a instalacao protética.

SOARES (2011) sustentou que funcdo e estética compreendem harmonia de
conjunto, devendo-se considerar dentes e tecidos gengival e 6sseo, dando atencao
a qualidade e caracteristicas do tecido fioromucoso ao redor dos implantes sendo
imprescindivel para a previsibilidade de cada caso. Afirmou que a presenca de
tecido queratinizado inclui a maior facilidade na tomada de impressdes as
restauracdes protéticas, previne o colapso tecidual na altura da plataforma do
implante, mantém a altura gengival em um nivel consistente e previsivel, promove
Otima estética além de um selamento tecidual ao redor do implante, facilitando
controle de placa adequado sem traumatismo e podendo diminuir o grau de retracéo
tecidual, além disso, outros fatores contribuem para a estética, como o bom
posicionamento do implante, biotipo periodontal, quantidade de tecido 6sseo e novos
desenhos de componentes protéticos. Afirmou que segmentos envolvidos na
estética, a qualidade dos tecidos mucosos periimplantares deve ser idéntica a dos
tecidos iniciais em torno dos dentes adjacentes naturais ou substituidos e a
presenca de tecido queratinizado ao redor de implantes inclui a maior facilidade na
tomada de impressdes as restauracdes protéticas; previne o colapso tecidual na
altura da plataforma do implante; mantém a altura gengival em um nivel consistente
e previsivel;, promove oOtima estética, além de proporcionar melhor vedamento

tecidual ao redor do implante, facilitando, desta forma um controle de placa



adequado sem traumatismo, diminuindo com isso o grau de retracdo tecidual. A
cirurgia plastica periimplantar tende a harmonizar os tecidos periimplantares o
maximo possivel aos tecidos marginais periféricos e a manutengcdo adequada pode
reduzir profundidade e sangramento a sondagem, ressecdo de tecido mole,
mobilidade, fistula, osteite e sinais radiograficos de perda Ossea, prevenindo

alteracdes patologicas nos tecidos periimplantares.

NAVA (2011) apontou um ponto positivo do complexo mucogengival que envolve os
tecidos moles e desenvolve a funcdo de barreira protetora de suporte, que é a
presenca de gengiva queratinizada melhorando a condigdo dos tecidos
periimplantares, podendo ser realizado através de procedimentos de enxerto
gengival livre. Relatou ainda que o acumulo de placa e inflamacéo gengival estédo
associados com a auséncia de mucosa queratinizada adequada em implantes
dentarios enddsseos, especialmente em implantes posteriores, assim o aumento do
tecido queratinizado esta associado ao eficaz controle de placa bem como a
dissipacdo da musculatura frenal evitando recessdo deste tecido. Destacou que o
aumento de tecido queratinizado melhora a condi¢do do tecido marginal da regido
de implantes apds o procedimento de enxerto gengival livre, que contribuiu também
para uma melhora na higiene oral e largura do tecido queratinizado, se mostrando
valida para reabilitacdo protética e contribuindo para a manutencdo de implantes a
longo prazo. Fatores isolados néo influenciam na qualidade da ancoragem e fixacéo
de implantes, todavia, quando associados a problemas existentes nos tecidos moles
adjacentes evoluem para a inflamacédo da regido, sendo fator determinante na
ancoragem do implante. Destacou que a auséncia de gengiva inserida é associada a
altos niveis de placa bacteriana, inflamacao, sangramento e recessao, embora areas
com baixo indice de tecido queratinizado podem manter inalteradas por anos, sendo
que a manutencdo da condicao de higiene do paciente é fundamental para evitar a
intervencao profissional. A auséncia deste tecido pode ainda pode estar fortemente
relacionada a prejuizos na manutencdo do implante, uma vez que pode ser refletida
em desconforto na higienizacdo, retracdo do tecido e reabsorcdo O0ssea alveolar.
Citou a técnica de instalacdo de implante associada ao enxerto gengival livre
visando reduzir o tempo de reabilitagdo do paciente, bem como morbidade e custos

financeiros.



OLIVEIRA (2011) relatou que a busca pela estética por parte dos pacientes tem
aumentado ao longo dos anos, entretanto alguns obstaculos sdo enfrentados pelo
clinico para que bons resultados sejam alcancados. O enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial com finalidade de preenchimento de crista O6ssea foi descrito pela
primeira vez em 1980, sendo utilizado geralmente submerso a um retalho de
espessura parcial e excelentes resultados estéticos sdo possiveis de ser
encontrados, embora a presenca de dois leitos cirdrgicos aumenta o desconforto do
paciente. Destacou que a tentativa de minimizar a reducédo de volume do rebordo
apos a extracdo/perda de um dente por meio da instalacdo imediata de implantes
nos alvéolos pos-exodontia ndo demonstrou resultados significativos na manutencao
do contorno e da altura do osso, sendo assim futuras reparacbes por meio de
técnicas de cirurgia plastica periodontal ndo podem ser descartadas do plano de

tratamento.

MARINHO (2011) considerou a previsibilidade da manutencdo das caracteristicas do
fendtipo gengival ao final do tratamento reabilitador associado a implantes é um fator

crucial no planejamento cirdrgico protético.

PIERI (2011) considerou que é necessario 3mm de mucosa periimplantar para gerar
um selamento em torno de implantes dentarios, constatando que o 0sso é sempre
rodeado por cerca de 1 a 1,5mm de tecido conjuntivo saudavel, podendo-se
presumir que a reabsorcdo Ossea apOs a instalacdo do implante pode ser
consequéncia do estabelecimento de um selamento adequado entre o implante e o
ambiente oral, o que pode ser prejudicial para a estética em regides anteriores da

maxila.

KAN (2011) apresentou que estudos tém comprovado a viabilidade de tratamento
com eficAcia na otimizacdo estética preservando a arquitetura 6ssea e gengival
existente. Incisbes conservadoras poderiam minimizar a perda 0ssea interproximal,
diminuindo assim a perda de papila. Relatou que com presenca de formato
adequado interproximal e suporte 0sseo subjacente um certo grau de regeneracao
da papila espontanea foi observada ao longo de uma média de 3 anos seguidos dos
procedimentos periodontais e/ou cirurgia de implante. Enquanto a maior parte da

recessdo gengival pode ser observada dentro de 6 meses apds a manipulacdo de



tecidos moles e cirurgias de implante, a remodelacéo adicional do tecido gengival é

um processo e pode continuar para além de 12 meses apos a cirurgia de implante.

VALENTE (2012) descreveu que a adesdo dos tecidos moles aos implantes é
considerada uma unido mais fragil, pelo menos dois milimetros de tecido
queratinizado sdo necessarios para prevencdo de periimplantites. Sitios que nao
mostram essa faixa devem ser periodicamente avaliados para deteccdo de minimas
inflamacdes e que cirurgias mucogengivais podem ser necessarias para a solucéo
de problemas encontrados durante o periodo de acompanhamento como as
recessoOes teciduais marginais, sendo estas regides mais susceptiveis a acimulo de
placa, inflamacdo e periimplantite. O tecido queratinizado parece ajudar no
selamento ao redor dos implantes, evita a migracdo apical do tecido gengival,
promove um colar tecidual intimamente adaptado ao redor do implante, possibilita
um efetivo controle de placa e facilita a moldagem durante os procedimentos
protéticos. Na rotina clinica, o0 acompanhamento continuo dos pacientes em geral é
muitas vezes complexo devido a multiplas razdes, sendo assim, o manejo cirdrgico
dos tecidos moles periimplantares previamente a instalacdo dos implantes ou até
mesmo no momento da reabertura € uma etapa fundamental do tratamento, o que

tende a contribuir para o sucesso clinico em longo prazo.

PAIVA (2012) avaliou o complexo dentogengival e periimplantar, demonstrando que
0 espaco periimplantar tem algumas particularidades, como o espaco biolégico que
no dente é supracrestal e no implante € subcrestal resultando em perda do 0sso
interproximal, além disso suas medidas sdo equivalentes ou ligeiramente maiores do
que as dos dentes normalmente em torno de 2,5mm, j& do sulco periimplantar a
profundidade varia entre 0,5mm a 1 mm e qualquer variacdo dessas dimensdes leva
a uma destruicdo periodontal e periimplantar, e o espaco biolégico ndo sendo
respeitado haverd uma reabsorcdo 6ssea a fim de restabelecer as dimensdes ideais.
Apresentou os biotipos gengivais, que consiste na forma e na espessura do tecido
gengival em volta de um dente, que pode ser classificado em fino e espesso. O
biotipo periodontal fino tende a inflamagdo com uma recesséo gengival, sendo assim
frente a uma cirurgia torna-se dificil de prever sua cicatrizacdo e estabilizacdo e
mediante a extracdo dentaria leva a uma acentuada reabsorcdo alveolar em direcao
apical e lingual. O biotipo espesso responde ao trauma (mecanico ou bioldgico)

apresentando sinais de inflamag&o, como rubor, sangramento a sondagem, edema e



mudancas fibrética em sua margem e o tecido 6sseo adjacente é reabsorvido e uma
bolsa € formada, podendo surgir defeitos infradsseos e em ralacdo a uma cirurgia, 0
tecido responde de forma previsivel e ha pouca atrofia do alvéolo apds a extracao
dentéria. Por isso saber identificar o biotipo periodontal é importante e deve ser
considerado durante o plano de tratamento, para que estratégias de manipulacéo
tecidual possam ser previstas, a fim de melhorar os resultados estéticos. Mostrou
que o0 aumento na largura da mucosa queratinizada esta associado com menores
niveis de reabsorgdo alveolar e aumento dos indices de saude periimplantar. Além
disso, o posicionamento tridimensional adequado, colocacdo de enxerto 0sseo no
espaco entre o implante o alvéolo e enxerto de tecido conjuntivo, o nivel da mucosa
vestibular pode ser mantido, independente do biotipo gengival inicial. Ressaltou que
na presenca de mucosa queratinizada a resposta do tecido periimplantar nao
apresentou diferenca significativa no indice de inflamacéao gengival, no biofilme e na
profundidade de sondagem em relacdo a sua auséncia, no entanto, a recessao da
mucosa e a reabsorcdo do tecido 6sseo alveolar apresentaram um aumento
significante pela auséncia da mucosa queratinizada, sendo considerado maior o
risco de recessao e reabsorcao da crista 6ssea. Descreveu que o nivel da papila ndo
sofreu alteracéo significante quando medida antes do procedimento cirargico e apés
a cicatrizacdo do implante e os biotipos fino e espesso obtiveram resultados
semelhantes, porém em biotipos espessos a papila é mais facilmente mantida ou
restabelecida em seu nivel normal, devido a maior propenséo a recessao do biotipo
fino ap6s procedimentos cirlrgicos. Apresentou que a reabsorcdo 6ssea ocorre
principalmente entre os primeiros trés meses apoés a instalacdo dos implantes e que
a tdbua 6ssea vestibular € a que estad mais sujeita a essas alteracfes devido a perda
do aporte sanguineo do peridésteo (ap6s a elevacdo do retalho) e do ligamento
periodontal (apdés uma extracdo); pouca altura e espessura da tabua 6ssea
vestibular e a perda 6ssea durante a remodelacdo, além de ser necessario um
minimo de altura para o espaco biolégico para acomodacdo dos tecidos
periimplantares, que se nao for respeitado, a reabsorcdo 6ssea podera ocorrer.
Mostrou que a profundidade do sulco periimplantar foi observada mais longa em
biotipos espessos, ndo sendo observada perda Ossea adicional nesses locais.
Concluiu que devem ser observados no tratamento com implantes osteointegrados

fatores importantes para a obtencdo de exceléncia estética a posicao relativa e



formato do dente, linha do sorriso, forma do periodonto, biotipo gengival e topografia

Ossea.

AZEVEDO (2012) apontou como paradigma da Periodontia a busca pelo equilibrio
estético-funcional dos tecidos moles periodontais e periimplantares promovendo
saude e possibilitando a manutencéo longitudinal do tratamento reabilitador. Relatou
que as cirurgias plasticas periodontais oferecem boa previsibilidade para a solugéo
de defeitos periimplantares como auséncia de tecido queratinizado, alteracdo de
papila, perda de espessura de tecido mole e exposicdo de componente protético,
devendo ser respeitadas as caracteristicas biolégicas e suas particularidades em
relacdo aos tecidos periodontais. Explicou que a mucosa queratinizada é parte do
periodonto de protecdo, responsavel pela homeostasia do periodonto marginal e
qgquando presente em dimensfes adequadas promove o selamento marginal e
permeabilidade resultando em aumento de potencial defensivo, pois a saida do
fluido gengival é considerado um dos mecanismos de defesa na area do sulco
removendo microorganismos e seus produtos, a auséncia da mucosa queratinizada
pode ser um fator de contribuicdo ao aparecimento e a progressao de recessodes
gengivais e dificuldade de higienizacdo, predispondo a inflamacgéo constante da
area, ja que a mobilidade da margem gengival facilita a penetracdo de
microorganismos no sulco. Citou que a criagdo de uma zona mais larga de mucosa
queratinizada, pode se dar principalmente pelo emprego da técnica de enxertos
gengivais livres e que a técnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial € muito
utilizada para a reanatomizacdo de rebordo alveolar; recuperacdo de papila, pois
guando ausente pode causar problemas fonéticos, impactacao alimentar, além de
problemas estéticos através da presenca de buracos negros, porém o nivel da crista
Ossea, a distdncia do ponto de contato a crista 0ssea, assim como a distancia
interproximal entre implantes, implante/dente e dente/dente parecem ser os fatores
principais relacionados a existéncia da papila interproximal, além da espessura e
largura do tecido queratinizado, largura de gengiva inserida e forma e posi¢cao dos
dentes/implantes; selamento de alvéolos de extragdo com objetivo compensar a
reabsorcdo 0ssea que ocorre a partir do processo de remodelacéo, em sua maioria,
em torno de 2/3 nos trés primeiros meses, mantendo ou ganhando algum volume
tecidual na area, prevenindo o comprometimento da funcdo e da estética do

paciente, visando também o ganho de volume e o recobrimento de componentes



protéticos. A reconstrucdo de deformidades mucogengivais de rebordos edéntulos
antes de tratamentos reabilitadores protéticos muitas vezes se faz necessidade a fim
de favorecer a estética através de um contorno gengival mais harmonico ao redor da
protese, sem modificar a design protético, devolvendo funcdo e evitando escapes de
ar durante a fala. Varios procedimentos para aumento de volume do rebordo
edéntulo podem ser indicados. O enxerto onlay e o de tecido conjuntivo subepitelial
séo utilizados para tratamento de deformidades de rebordos alveolares Tipo | (perda
de espessura), Il (perda de altura) e Ill (perdas de altura e espessura); porém, cada
caso tem sua limitacdo. Os defeitos Tipo Il e Il apresentam um pior progndstico, pois
necessitam de um ganho de volume tecidual maior no sentido apicocoronal.
Assegurou que em casos que existam deficiéncias 6sseas ou de tecido mole,
mesmo que o posicionamento tridimensional dos implantes odontologicos em locais
adequados podera haver um resultado impréprio do mesmo e a reanatomizacédo da
area a partir de procedimentos de enxerto de tecido mole pode ser muito importante

na solucéo dessas deformidades locais.

OLIVEIRA (2012) considerou que a estética tem sido um fator dominante na direcao
e no desenvolvimento da anatomia do dente a ser substituido, sendo preponderante
no tratamento reabilitador final a aparéncia saudavel e harmdnica do tecido
periimplantar. Alguns fatores devem ser observados antes do inicio do tratamento
como volume de tecido necessario para eliminar a deformidade do rebordo, tipo de
enxerto e implante a serem utilizados, localizagdo do sitio doador do enxerto, entre
varios procedimentos do tratamento, desenho da prétese proviséria, tecido
desejado, desenho do guia cirargico e possiveis problemas com descoloracdo do
tecido. Em sitios estéticos o objetivo € uma integracéo tecidual bem sucedida e um
contorno estético do tecido mucoso, restabelecendo tanto a funcdo quanto a
estética. Citou a técnica de enxerto de tecido mole, muito utilizado devido a
simplicidade da execuc¢do, boa previsibilidade e baixo custo, sendo a presenca de
guantidade satisfatdria de mucosa queratinizada associa-se a uma maior eficacia na
prevencdo da formacédo de placa e recessdo e sua auséncia resultarda em uma
margem frouxa que podera retrair mais facilmente e resultard no acumulo de placa
especialmente em pacientes com implantes. Relatou que o progndéstico de muitos
implantes enddsseos esta diretamente relacionado com um selamento bioldgico

eficaz formado entre o implante e os tecidos moles adjacentes, condicdo que



favorece uma adequada estética e uma barreira protetora eficaz contra instalacéo e
progressao de processos inflamatorios. Entender as consequéncias da manipulagcéo
do tecido mucoso é vital quando se considera a estética devendo-se ter cuidado
para ndo alterar a arquitetura gengival quando a preservacdo de fatores ligados a
estética do tecido mucoso for imperativa. Caso o aumento da espessura tecidual ndo
seja requerido, a reabertura do implante deve ser conservadora, sem a elevacéo de
retalho, quando defeitos de tecido mucoso sao observados, estes podem ser

corrigidos com técnicas de cirurgias mucogengivais.

ALMEIDA (2013) revelou diversos fatores que podem influenciar negativamente a
estabilidade da mucosa periimplantar na face vestibular, tais como qualidade
(queratinizada versus n&o-queratinizada), insercdo (moével versus ndo movel),
espessura da mucosa e posi¢cao do implante no rebordo alveolar, que se colocado
em posi¢cdo vestibular extrema pode resultar ndo s6 em deiscéncia 0ssea, mas
também em mucosa supracrestal fina, acarretando em alteracdes significativas no

posicionamento da margem gengival.

CUNHA (2013) descreveu que os implantes orais foram inicialmente desenvolvidos
por Branemark com o propésito de reabilitar funcionalmente pacientes edéntulos
totais inferiores, revelando-se uma modalidade de tratamento previsivel e com alto
indice de sucesso, com a consolidacdo da técnica de instalacdo de implantes, as
atencles se voltaram para a melhoria dos aspectos estéticos relacionados ao tecido
mole periimplantar e sucesso das restauracdes implantossuportadas. Afirmou que
em pacientes com periodonto fino é mais comum haver danos teciduais durante
procedimentos cirdrgicos que resultariam em uma pior cicatrizacdo e dano ao
resultado estético final. Relatou que a presenca de mucosa mastigatoria ao redor de
implantes ndo seja necessaria para a manutencdo da osteointegracdo, em longo
prazo, mas uma boa faixa de mucosa queratinizada parece ser propicia para o
estabelecimento e manutencao da estética, uma vez que o tecido espesso mesmo
ndo sendo menos vulneravel a inflamacdo é menos provavel que sofra recesséo
periodontal. Entretanto, a mucosite e a hiperplasia gengival sdo agravadas pela falta
de tecido queratinizado, o que torna a mucosa muito sensivel as agressdes da

placa.



CASADO (2013) sugeriu que a identificacdo e até a alteracdo de fendtipo sejam
sempre considerados na preparacdo do paciente que receberd o implante, no
planejamento cirdrgico-protético e na intensa proservacdo deste paciente, como
forma de limitar a influéncia desse fator sobre o colapso do tecido periimplantar.
Mostrou que pacientes com fendtipo periodontal fino apresentam risco trés vezes
mais elevado de desenvolver doencas periimplantares, embora nem sempre o0
paciente com fenotipo periodontal fino possui fenotipo periimplantar fino, pela
possivel mudanca de fendétipo durante a manipulacdo cirargica para instalacdo de
implante ou mesmo pela aplicacdo de enxerto conjuntivo subepitelial e outras
técnicas de enxertia, capazes de alterar e assim diminuir a incidéncia de fenotipo

fino ao redor dos implantes.



DISCUSSAO

CUNHA (2013) relatou que a presenca de mucosa mastigatéria ao redor de
implantes ndo seja necesséaria para a manutencdo da osteointegressdo, em longo
prazo, enquanto GIL (2008), NEVES (2010), NETO (2010), ROCHA (2011),
OLIVEIRA (2012), NAVA (2011) discordam alegando que a manutencdo em longo
prazo de um implante e consequentemente de uma prétese implantossuportada esta
relacionada ao estabelecimento de uma barreira de tecido gengival adequado e

sadio.

Na presenca de mucosa queratinizada a resposta do tecido periimplantar nao
apresentou diferenca significativa no indice de inflamacéao gengival, no biofilme e na
profundidade de sondagem em relacédo a sua auséncia, PAIVA (2012), no entanto, a
recessdo da mucosa e a reabsorcdo do tecido 6sseo alveolar apresentaram um
aumento significante pela auséncia da mucosa queratinizada. PAIVA (2012),
SOARES (2011). Enquanto OLIVEIRA (2012), SOARES (2011), associa sua
presenca a uma maior eficacia na prevencéo da formacao de placa. LOPES (2005),
NETO (2005), NAVA (2011) acrescenta que ela promove resisténcia ao trauma
mecéanico durante a higiene oral. Além disso, uma boa faixa de mucosa
gueratinizada parece ser propicia para o estabelecimento e manutencéo da estética,
LOPES (2005), CUNHA (2013), SOARES (2011) permitindo a manutencdo de uma
arquitetura gengival que facilita a formacé&o papilar e um contorno concavo e
uniforme nas préteses sobre implantes NEVES (2010), facilta a tomada de
impressdes as restauracdes protéticas, LOPES (2005), SOARES (2011), previne
colapso tecidual na altura da plataforma do implante, mantém a altura gengival em
um nivel consistente e previsivel. SOARES (2011) descreveu que melhora a
seguranca do tecido gengival, estabiliza a gengiva marginal, mascara a peca de
conexdo, participa do espaco de transicdo implante-prétese, SOARES (2011),
LOPES (2005), SOARES (2011), torna a manutencdo profilatica facil para o
profissional, LOPES (2005) é responsavel pela homeostasia do periodonto marginal,
selamento marginal e permeabilidade aumentando o potencial defensivo. AZEVEDO
(2012)



NETO (2005) afirmou que a completa falta de gengiva queratinizada resultara
em uma margem frouxa que serda mais facilmente retratii e acumulara placa,
especialmente em pacientes com implantes, além de relatos de desconforto durante
a escovacdo, pode comprometer a estética de préteses fixas com o aparecimento de
espacos escuros. NETO (2005), SOARES (2011) acrescentaram ainda que perdas
O0sseas superiores a 2mm estavam fortemente relacionadas com sangramento a
sondagem, NAVA (2011) bolsas gengivais com mais de 3mm e também a auséncia
de mucosa queratinizada adjacente aos implantes, SOARES (2011), NAVA (2011)
mostraram implantes com mucosa queratinizada menor que 2mm apresentando
biofilme SOARES (2011), NAVA (2011), e sinais inflamatorios, SOARES (2011),
NAVA (2011), AZEVEDO (2012) menos resisténcia a injarias ao longo da interface
implante/mucosa, podendo haver mais perda de mucosa e reabsorcao 6ssea, NAVA
(2011), AZEVEDO (2012), NEVES (2010), PAIVA (2012), reabsorcao da crista 6ssea
PAIVA (2012), desconforto na higienizacdo, NAVA (2011), AZEVEDO (2012), mas
NEVES (2010) contrapds citando um estudo que n&o conseguiu concluir que a
auséncia da mucosa queratinizada aumenta a progressao de periimplantites, e
NAVA (2011) ainda expb6s que areas com baixo indice de tecido queratinizado
podem manter inalterados por anos, sendo que a manutencdo da condicdo de

higiene do paciente é fundamental.

OLIVEIRA (2011) e PAIVA (2012) consideraram a previsibilidade da
manutencdo das caracteristicas do fenétipo gengival ao final do tratamento
reabilitador associado a implantes é um fator crucial no planejamento cirdrgico
protético. Mas CASADO (2013) mostrou que pacientes com fenotipo periodontal fino
apresentam risco trés vezes mais elevado de desenvolver doencas periimplantares,
embora nem sempre o0 paciente com fenotipo periodontal fino possui fenotipo
periimplantar fino, pela possivel mudanca de fenotipo durante a manipulacéo
cirirgica para instalacdo de implante ou mesmo pela aplicacdo de enxerto conjuntivo
subepitelial e outras técnicas de enxertia, capazes de alterar e assim diminuir a

incidéncia de fenotipo fino ao redor dos implantes.

KAHN (2010) e AZEVEDO (2012) sugeriram enxerto gengival livre ou enxerto
de tecido conjuntivo como tratamento de escolha, KAHN (2010) considerou que nao
demonstram previsibilidade em implantes, mas destacou como um procedimento

problematico a enxertia de tecido apds a instalacdo da prétese final, mas embora



limitada € possivel em casos de proteses de boa qualidade, através de enxertos de
tecido conjuntivo. PELEGRINE (2006) reforcou os enxertos de tecido conjuntivo
subepitelial como a técnica padrdo em cirurgia periodontal jA que a sua utilizacao
permite duplo suprimento sanguineo do enxerto e minimiza problemas com relagéo
a colocacdo de tecido apés a cicatrizacdo, NETO (2010) citou os materiais de
escolha mais utilizados os tecidos autdgenos de origem intrabucal para ganho de
qualidade ou quantidade de tecido mole, diretamente ligados ao aspecto estético e
funcional, através de técnicas de enxertos livres, seja de tecido epitelial/conjuntivo,
seja de conjuntivo epitelial, ou ainda a técnica de enxerto pediculado com uma fonte
extra de nutricdo vinda do pediculo. Enquanto FILHO (2007) considerou a melhor
maneira para modelar os tecidos moles para a manutencéo do perfil de emergéncia
gengival é a confeccdo da restauracdo temporaria fixa sobre o implante imediato.
NETO (2007) destacou no entanto como vantagens da técnica de enxerto onlay o
ganho de volume significativo, intervencdo cirdrgica ndo muito complicada e a
possibilidade de se criar tecido queratinizado e como desvantagens o0 risco de
necrose do enxerto, riscos de complicacdes na remodelacdo do tecido da area
doadora, falta de tecido doador e resultado estético pobre, visto que a cor do enxerto

proveniente de outra regido ndo era a mesma da area receptora.



CONCLUSAO

A manutencdo do tecido mucoso e désseo ao redor dos implantes
osseointegrados sao de alta importancia para a obtencdo de uma restauragao
implanto-suportada. As técnicas periodontais na Implantodontia auxiliam na

previsibilidade do sucesso em implantes osseointegrados.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. ALMEIDA, J. M. et al. Enxerto de tecido conjuntivo para correcado da
margem peri-implantar. PerioNews, Vol. 7, n°® 4, Pg. 350-4, Fev. 2013.

. AZEVEDQO, F. P. et al. Enxerto de tecido mole para otimizacdo estético-
funcional em proéteses dentais e implantossuportadas. PerioNews, Vol. 6,
n°6, Pg. 609-13, Set. 2012.

. BEDI, N. K., GARG, A., GUPTA, H. K. Peri-Implantitis: A risk factor in
implant failure. Journal of Clinical and Diagnostic Research, Vol. 5, n°® 1, Pg.
138-141, Feb. 2011.

. BROKER, M. S., DIAGO, M. P., DIAGO, M. P. Factors that influence the
position of the peri-implant soft tissues: A review. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal, Vol. 14, n° 9, Pg. 475-9, Sep. 2009.

. CASADO, P. L., GRANJEIRO, J. M, BONATO, L. L. Relacao entre fendtipo
periodontal fino e desenvolvimento de doencga periodontal peri-
implantar:  avaliacdo clinico-radiogréfica.  Brazilian  Society  of
Periodontology, Vol. 23, n° 1, Pg. 68-75, March 2013.

. CERDEIRA, F. et al. Estética periimplantar em um caso de carga
imediata. PerioNews, Vol. 2, n° 1, Pg. 21-4, Jan. 2008.

. CHIARELLI, F. M. et al. Terapia de suporte peri-implantar. PeriNews, Vol.
3, n° 4, Pg. 283-9, 2009.

. CUNHA, F. A. et al. A importancia do fendétipo periodontal para a
implantodontia. PerioNews, V. 7, n° 3, Pg. 249-55, Mar. 2013.

. FILHO, J. S. et al. Como conseguir adequada estética gengival em
implantes unitarios imediatos. Relato de caso clinico. PerioNews, Vol. 1,
n° 3, Pg. 219-23, Ago. 2007.

10.GIL, J. N. et al. Manejo gingival em maxilas totalmente reconstruidas por

enxertos e implantes. Revista ImplantNews, Vol. 5, n°® 3, Pg. 263-6, Mai.
2008.

11.JR, J. C. C. O. et al. Tratamento cirurgico do defeito de rebordo para

otimizar o perfil de emergéncia em implantes osseointegrados. Revista
ImplantNews, Vol. 4, n® 3, Pg. 279-84, Mar. 2007.



12.KAHN, S. et al. Microcirurgia plastica periimplantar — Revisdo de
literatura. Ver. Bras. Implant. Abr./Jun. 2010. Disponivel em:
<plasticaperiodontal.com.br/artigos.htm> Acesso em: 01 de setembro de
2013.

13.KAN, J. Y. K. et al. Facial gingival tissue stability following immediate
placement and provisionalization of maxillary anterior single implants: A
2- to 8- year follow-up. The International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, Vol. 26, n° 1, 179-87, 2011.

14. KESTEREN, C. J. V. et al. A prospective randomized clinical study of
changes in soft tissue position following immediate and delayed implant
placement. The international journal of oral & maxillofacial implants, Vol. 25,
n° 3, Pg. 562-70, 2010.

15.KLOKKEVOLD, P. R., NEWMAN, M. G. Current Status Implants: A
periodontal perspective. The International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, Vol. 15, n°® 1, Pg. 56-65, 2000.

16.LOPES, F. A. M. et al. Estética em implantes unitarios anteriores:
concretizando bons resultados. Revista ImplantNews, Vol. 2, n° 1, Pg. 49-
54, Jan./Fev. 2005.

17.MAIA, S. et al. Variacdo da técnica do rolo para correcdo de defeitos na
maxila anterior. Revista ImplantNews, Vol. 4, n° 5, Pg. 505-10, Set. 2007.

18.MARINHO, C. F. C. et al. O efeito da distancia entre o ponto de contato e
a crista 0ssea na regido anterior da maxila para presenca da papila
interproximal. Revista ImplantNews, Vol. 8, n°® 3b-PBA, Pg. 39-45, 2011.

19.MENDES, M. T. M., OTTONI, J. Parametros previsiveis para a formacao
de papila periimplantar. Revista ImplantNews, Vol. 2, n° 3, Pg. 237-42, Jun.
2005.

20.NAVA, F. M. et al. Instalacdo de implantes dentarios com enxerto
gengival livre em Unica fase cirurgica: Relato de caso clinico. Jornal
ILAPEO, Vol. 05, n° 4, Pg. 135-40, Out./Dez. 2011.

21.NETO, J. S. M., AMARAL, J. M. B. L., ANDRE, L. F. M. Pléastica periodontal
em reabilitacdes implanto-suportadas: estética, funcdo e homeostasia
marginal. Revista ImplantNews, Vol. 2, n° 5, Pg. 505-10, Set./Out. 2005.



22.NETO, A. R. L. P. et al. Previsibilidade na obtencédo de estética e funcao
com retalhos pediculados na implantodontia. Revista ImplantNews, Vol. 7,
n° 3, Pg. 353-9, Jan. 2010.

23.NEVES, A. O. M. et al. Manipulagao de tecido mole com o objetivo de
vedamento primario de alvéolo cirargico em implante. Revista
ImplantNews, Vol. 7, n° 5, Pg. 613-8, Ago. 2010.

24.0OLIVEIRA, G. H. C. et al. Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial como
solucdo estética para perda 6ssea alveolar vestibular. PerioNews, Vol. 6,
n° 2, Pg. 165-70, Dez. 2011.

25.0LIVEIRA, K. C., ANDRADE, C. L. S. Cirurgia mucogengival em regiéo
periimplantar. Revista Odontologica do Planalto Central, Vol. 2, n® 2, Pg. 6-
12, Jul./Dez. 2012.

26.PAIVA, J. M. et al. A influéncia do biotipo periodontal na estética peri-
implantar. Revista ImplantNews, Vol. 9, n® 5, Pg. 685-9, Ago. 2012.

27.PELEGRINE, A. A., COSTA, C. E. S., SENDYK, W. R. Enxerto de tecido
conjuntivo: uma alternativa para alcancar a estética periimplantar. Relato
de caso clinico. Revista ImplantNews, Vol. 3, n° 3, Pg. 249-54, Mai./Jun.
2006.

28.PIERI, F. et al. Influence of implant-abutment interface design on boné
and soft tissue levels around immediately placed and restored single-
tooth implants: A randomized controlled clinical trial. The international
journal of oral & maxillofacial implants, Vol. 26, n° 1, Pg. 169-78, 2011.

29.REBOLLAL, J., JR, G. M. V., CARDOSO, E. S. Fatores locais que
determinam o fenétipo gengival ao redor de implantes dentéarios: revisdo
de literatura. Revista ImplantNews, Vol. 3, n° 2, Pg. 155-60, Mar./Abr. 2006.

30.ROCHA, A. C. S. M. et al. Revisdo da histoanatomia dos tecidos peri-
implantares: implicacdes funcionais e estéticas. PerioNews, Vol. 5, n° 4,
Pg. 416-22, Jul. 2011.

31.SANT ANA, A. C. P. et al. Cirurgia plastica periodontal em implantodontia
— Relato de técnica cirargica. PerioNews, Vol. 1, n® 1, Pg. 47-51, Fev. 2007.

32.SOARES, M. M. et al. Cirurgia plastica peri-implantar. Revista
ImplantNews, Vol. 8, n® 6, Pg. 787-92, Set. 2011.



33.SOBREIRA, A. C. R.,, AZOUBEL, A. C. F., BEXERRA, F. J. B.
Monitoramento, manutencdo e restabelecimento da saude peri-
implantar. PerioNews, Vol. 5, n°® 6, Pg. 596-603, Set. 2011.

34. TARNOW, D. P., SMALL, P. N. Gingival Recession Around Implants: A 1-
year longitudinal prospective study. The international journal of oral &
maxillofacial implants, Vol. 15, n® 4, Pg. 527-32, 2000.

35.TOSTA, M. Colocacdo de implantes em areas estéticas com defeitos
0sseos localizados. Abordagem simultanea. Revista ImplantNews, Vol. 1,
n° 5, Pg. 385-92. Set./Out. 2004.

36.VALENTE, M. G. S. et al. Enxerto gengival livre prévio a reabilitacdo com
implantes osseointegrados: um relato de caso. Brazilian Society of
Periodontology. Vol. 22, n° 1, Pg. 53-7, March 2012.



