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radicionalmente, a terapia periodontal convencional se preocupa em diag-
nosticar e tratar o processo da doenca. As principais metas séo identificar si-
tios doentes, remover agentes causadores e reduzir ou eliminar o processo
inflamatoério. O diagnostico é realizado através de exames clinicos e radiograficos criteriosos a

fim de se observar a extenséo e o estagio da doenca.

A nova abordagem periodontal deve ser considerada quando se vé o paciente sob a perspectiva
da saude, da funcdo e da estética. O objetivo é proporcionar uma melhor relacéo entre a face, os
dentes e os tecidos periodontais em situagdes como alteragdo da proporgao de altura e largura
dos dentes, auséncia de papilas, defeitos de rebordo e harmonia dos arcos gengivais. Estas mu-
dancgas promovem nao somente um aumento da saude periodontal do paciente, mas também
melhoram sua qualidade de vida',

O termo mais apropriado e abrangente proposto por Miller” foi “cirurgia pléstica periodontal”
para definir os procedimentos realizados para prevenir ou corrigir defeitos de gengiva, mu-
C0sa, ou 0ss0 alveolar causados por fatores anatdémicos, de desenvolvimento, traumaticos ou

produzidos por doenca’.

Os procedimentos propostos pela cirurgia plastica periodontal séo aplicados para resolucao dos
casos de aumento gengival, recessao de tecido marginal, rebordos edéntulos, correcao da inser-
cdo de freios, aumento de coroa clinica, problemas associados a exodontia, exposicdo de dentes

que néo erupcionaram?.



0

Um planejamento adequado deve considerar que a inten-
¢ao de se alcancar resultados estéticos excelentes nao é
uma questao de sorte, mas sim de se planejar antes do ini-
cio do tratamento®. As disciplinas restauradoras, dentistica,
protese e implantes devem compreender a possibilidade
de reconstrucao dos tecidos moles e duros, assim como as

limitacdes bioldgicas de cada abordagem.

E importante que inicialmente haja o conhecimento e
a compreensdo dos principios de estética das relacbes
dentofaciais, pois todo planejamento estd baseado em
referéncias, proporcdes e, principalmente, na obtencdo
de harmonia e equilibrio do sorriso. Dentre os principios,
destacamos andlise do sorriso, tamanho e forma dos den-
tes, zénite gengival, padroes estéticos dos arcos gengivais,
inclinacao axial dos dentes, relagdes de contato proximal,
corredor bucal e presenca de papila interdental. Para me-
lhor compreensdo das relacdes dentofacial, sugere-se a

leitura da obra do professor Mondelli e colaboradores®.

O tecido periodontal deve ser avaliado também quanto a
dimensao e qualidade. Maynardi e Wilson (1980) relatam
que o conhecimento do tipo de periodonto de cada indi-
viduo é de fundamental importancia para o diagndstico,
prognostico e terapia periodontal restauradora. Os autores
sugerem quatro tipos de periodonto, cada um com carac-
terfsticas especificas, que devem ser criteriosamente ob-

servadas previamente ao planejamento do caso:

Tipo I: a dimensao do tecido queratinizado é normal ou
ideal. A espessura vestibulo-lingual do processo alveolar
também é normal. Clinicamente, a altura de gengiva in-
serida é de aproximadamente 3 a 5mm. A palpacao revela

um periodonto espesso.

Tipo ll: as dimensdes do tecido queratinizado sao reduzidas
e a espessura lingual do processo alveolar é normal. Clinica-
mente, a gengiva inserida vestibular mede menos de 2mm.

A palpacdo revela o 0sso subjacente de espessura razoavel.

Tipo llI: o tecido queratinizado é de dimensdao normal ou
ideal e a espessura do processo alveolar é fina. Clinicamen-
te, a altura gengival é normal, mas o 0sso é fino e as raizes

dentarias podem ser palpadas.

Tipo IV: o tecido queratinizado é reduzido (menos de 2mm)
e a espessura vestibulo-lingual do processo alveolar é fina.
Existe uma forte tendéncia a recessdo tecidual na auséncia

de controle placa e na presenca de traumas (Figuras 01 a 06).

Os autores reconhecem o periodonto tipo | como ideal, ou
seja, tudo pode sofrer. O tipo Il poderd conservar-se. O tipo
Il poderd passar despercebido pela avaliagdo do clinico e
o ortodontista deve ter muita aten¢do aos movimentos de
vestfbulo-versao. O tipo IV devera ter toda nossa atencao e o
paciente deverd ser considerado como de risco para desen-

volver problemas mucogengivais.

Benoit e Genow (1985)" analisaram, em 400 pacien-
tes, 0s quatro tipos de periodonto e conclufram que:
40% era tipo |, 10%, tipo Il, 20%, tipo Il e 30%, tipo IV.

Neste capfitulo, serdo apresentados recursos estéticos re-
lacionados aos enxertos de tecido conjuntivo subepitelial

aplicados em Periodontia e Implantodontia:

Microcirurgia para recobrimentos radiculares e peri-
implantares;

- Implantes imediatos.



Fig.01 » Periodonto tipo .

Fig.02 » Periodonto tipo 1.
Fig.03 » Periodonto tipo 1.

Microcirurgia pare recobrimentos radiculares e peri-implantares:
Enxerto de tecido conjuniivo subepifelial

Fig.04 » Periodonto tipo IV.
Fig.05 » Clinico tipo I.
Fig.06 » Clinico tipo IV.
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previsibllidade e longevidade

RECOBRIMENTOS RADICULARES
RECESSAO DE TECIDO MARGINAL

Recessdo é o deslocamento do tecido marginal em dire-
¢ao apical em relacao a juncdo cemento-esmalte, expon-
do a superficie radicular. Visto que o tecido marginal pode
ser gengiva ou mucosa, o termo recessao do tecido margi-

nal é mais apropriado®.

Em populagdes com alto padrao de higiene oral, a reces-
sao do tecido marginal aparece predominantemente na
face vestibular. As maiores recessdes parecem ser mais co-

muns em dentes unirradiculares®.

CAUSAS DA RECESSAD

Existe uma grande variedade de causas de recessao gen-
gival (Tabela 01). Todas as causas devem ser diagnostica-
das e corrigidas previamente a qualquer procedimento de
recobrimento radicular como, por exemplo, a reeducacao
dos procedimentos de higienizacao, os ajustes oclusal, a

remocao de caries e a troca de restauracoes.

CAUSAS DA RECESSAO MARGINAL

Escovagao traumatica

Mal posicionamento dos dentes
Doenca periodontal

Inser¢des de freio e bridas
Trauma oclusal

Restauracdes em contato com gengiva
Coroas provisorias mal adaptadas
Extracao de dente adjacentes
Movimentacgédo ortodontica
Predisposicao genética

Fatores iatrogénicos

Deiscéncias 6sseas
Tah.01

INDICAGCOES PARA 0S RECOBRIMENTOS
RADICULARES

As indicagdes para os recobrimentos radiculares estao
relacionadas com as necessidades estéticas e funcionais.
Os pacientes frequentemente procuram o tratamento
das recessdes particularmente quando estas afetam sua
aparéncia®. Em virtude de uma solicitacdo cada vez maior
dos pacientes, a obtencao do recobrimento radicular
previsfvel tem sido um objetivo da terapia periodontal ha

algum tempo'.

As indicacbes para o recobrimento sdo apresentadas a sequir:

+  Problemas estéticos como “dentes alongados”
«  Sensibilidade dentinaria

- Cdries cervicais

- Favorecimento da higienizacdo

- Alternativa para restauracdes classe V (restaura-
¢des bioldgicas)

- Preservacdo e aumento da faixa de gengiva inserida
« Abrasdes cervicais
- Interrupcao da progressao das recessoes

- Prevencdo pré-movimentos ortodonticos

J& as contraindicacdes séo:

- Doenca periodontal ativa
- Pacientes fumantes
- Recessoes classe lll e IV de Miller

-+ Perfil psicolégico do paciente



CLASSIFICACAO DAS RECESSOES

A previsibilidade dos recobrimentos radiculares esta rela-
cionada ao tipo de recessdo, que pode ser dificultada ou
impedida, dependendo dos niveis interproximais de 0sso

e dos tecidos moles.

Miller'" descreveu uma classificacdo das recessoes de te-
cido marginal mais Util clinicamente, baseada na quanti-
dade dos tecidos periodontais interproximais, 0sso e gen-
giva, bem como definiu a previsibilidade de sucesso dos

recobrimentos radiculares (Figuras 07 a 10).

A variavel clinica fundamental a ser avaliada é o nivel
interproximal de tecido periodontal de suporte do den-
te a ser tratado''. Quando nao tem perda interproximal
(Classe l e ll), é possivel recobrir 100% da recessao. Ja em
situagoes de Classe Ill, com perda moderada dos tecidos
interproximais, o recobrimento esperado é parcial. Os
defeitos Classe IV ndo tém indicacdo para os recobri-

mentos radiculares.

Fig.07 » Recessao Classe .

Fig.08 » Rececssao Classe 1.
Fig.09 » Recessao Classe lll.

Fig.10 A.B » Recessao Classe V.
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PROCEDIMENTOS DE RECOBRIMENTO RADICULAR

A exposicdo radicular ndo é entendida como uma doenca, mas sim como um problema estéti-
co. Porém, é importante determinar se os sintomas patoldgicos estdo presentes como resultado

da exposicao radicular'.

Os procedimentos e técnicas de recobrimento radicular tomaram uma nova dimensao nas Ul-
timas décadas com o aumento da demanda estética por parte dos pacientes, proporcionando

assim uma grande evolucéo.

Para alcancar a exceléncia nos resultados estéticos, um planejamento racional deve ser elaborado,
considerando-se os principios de estética, tipos de periodonto e a sele¢do da técnica. De acordo com
0s Anais da AAP (Academia Americana de Periodontia), 1996, as técnicas mais previsiveis para os re-

cobrimentos radiculares séo os enxertos de tecido conjuntivo com indice de previsibilidade de 91%".

Para a selecéo da técnica a ser utilizada, alguns fatores devem ser criteriosamente avaliados para
se obter sucesso:

1. Recesséo isolada ou multipla

Largura e altura da recessao

Quantidade e espessura da gengiva inserida na area da recessao

Tamanho e posicao das papilas adjacentes

Relagcéo da recessdo com a linha do sorriso

Necessidade de restauracdo prévia ou posterior ao recobrimento radicular

Posicdo do dente no arco

e A R

Avaliagdo da drea doadora
Vale ressaltar que ndo existe uma técnica ideal para todos os casos.
Os parametros para avaliacdo do sucesso do recobrimento, segundo Miller”?, s&o:

- Tecido marginal ao nivel da JCE nas recessdes Classe | e II; Profundidade de sondagem menor
ouiguala 2mm

« Auséncia de sangramento a sondagem

+ Auséncia de sensibilidade

- Coloracao aceitavel

O surgimento dos enxertos de tecido conjuntivo subepitelial, além de serem mais previsiveis
para os recobrimentos radiculares, também promovem um aumento de gengiva inserida com
a vantagem de uma cor bastante semelhante aos tecidos adjacentes. Por estas razdes, sera

abordado esse tipo de procedimento.



ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL
HISTORICO

A técnica do enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ECS) para recobrimento radicular foi
primeiramente proposta por Langer e Langer™ . Os autores utilizaram os principios da técnica
de ECS para aumento de rebordos edéntulos proposta por Langer e Calagna', sugerindo o
uso do ECS para recobrimento de recessdées multiplas ou isoladas, principalmente na maxila.
A técnica compreendia o uso de um ECS removido do palato, combinado com um retalho
pediculado de espessura parcial reposicionado coronariamente.

Essa técnica tem a vantagem de nutrir o enxerto através de mais de um suprimento sangui-
neo, vindo dos tecidos conjuntivos adjacentes, do periésteo do leito receptor e do retalho po-
sicionado coronariamente. A aproximacao do complexo, enxerto-retalho pediculado e do leito
receptor previamente preparado aumenta a previsibilidade dos recobrimentos radiculares de

recessoes largas e profundas'®.

Modificacbes da técnica de Langer e Langer foram propostas por uma série se autores. Raet-
zke'” descreveu a técnica do envelope para recobrimento de recessdes isoladas. Nelson'® des-
creveu um retalho de dupla papila de espessura total sobreposto a um enxerto de tecido con-
juntivo. Harris'® modificou a técnica de Nelson, propondo um retalho de dupla papila, porém,
de espessura parcial sobre o enxerto. Allen' modificou a técnica de Raestzke', propondo seu
uso para recessdes multiplas. Bruno® propds uma variacao do retalho pediculado, em que se
eliminavam as incisoes verticais do retalho reposicionado coronariamente, substituindo por

incisées na base das papilas adjacentes a recessao.

Em 1996, Shanelec?' propds a técnica de microcirurgia para os procedimentos de recobrimento
radicular como sendo uma técnica menos invasiva e com alta previsibilidade. A utilizagcdo da
magnificacdo proporciona um alto grau de precisdo nos procedimentos, além de poder promo-

ver uma cicatrizagao por primeira inten¢ao.

A microcirurgia periodontal é definida como um refinamento das técnicas existentes, a qual é

possivel pelo uso do microscépio operatério (MO) e pelo aumento da acuidade visual®?'2,
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previsibllidade e longevidade

A melhora na previsibilidade, os resultados mais estéticos e os niveis de conforto comparados
com os procedimentos periodontais convencionais sao algumas das vantagens proporcionadas
pela melhor iluminagdo e magnificagado?’. O sinergismo entre a iluminagdo efetiva e 0 aumento da

acuidade visual possibilita 0 aumento da precisdo e da habilidade nos procedimentos clinicos?.

Por opcao filoséfica em procedimentos minimamente invasivos e por acreditar que a microci-
rurgia nos proporciona melhores resultados, os autores sempre optam pela utilizacéo do MO

nesses procedimentos.

CASO CLINICO 01: TECNICA PASSO A PASSO (FIGURAS 11 A 27)

Fig.11 » Gaso inicial.
Figs.12-15 » Preparo da superficie radicular.
Figs.16-17 » Microincisdes.

Figs.18-19 » Divisao do retalho.
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Microcirurgia pare recobrimentos radiculares e peri-implantares:

Enxerto de tecido conjuniivo subepifelial

Figs.20-23 » Remogdo e preparo do enxerto. Fig.26 » Caso inicial.

Fig.24 » Sutura de aproximacdo. Fig.27 » Caso final.

Fig.25 » Sutura de coaptagao.
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previsibllidade e longevidade

CASO CLiNICO 02 (FIGURAS 28 A 31)

Fig.28 » Sorriso inicial. Fig.32 » Recessdo do dente 41.

Fig.29 » Recessao do dente 11. Fig.33 » Raio-x inicial, lesao endoddntica.
Fig.30 » Controle PO de 28 dias. Fig.34 » Raio-x pds tratamento endodontico.
Fig.31 » Sorriso final. Fig.35 » PO imediato.

Fig.36 » Controle PO de 28 dias.
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Microcirurgia para recobrimentos radiculares e per-implantares:
Enxerto de tecido conjuniivo subepifelial

CASO CLiNICO 04 (FIGURAS 37 A 41)

Fig.37 » Recessdo do dente 21 — Classe Il de Miller. Fig.40 » Prova do fragmento ceramico.
Fig.38 » Controle PO de sete dias. Fig.41 » (aso final (Cortesia do Prof. Dr. Wilson Batista Mendes).
Fig.39 » Controle PO de 60 dias.

298
oapo. 10



. 0

previsibllidade e longevidade

LONGEVIDADE DOS ENXERTOS DE TECIDO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL
PARA 0S RECOBRIMENTOS RADICULARES

A questdo é: quanto tempo dura e quais os fatores que, em longo prazo, influenciam na estabi-

lidade dos recobrimentos radiculares?

Em uma andlise clinica de longo tempo, Rossberg e colaboradores (2008)?, avaliaram 20 casos de en-
xertos de tecido conjuntivo subepitelial, utilizando a técnica do “envelope’, em um intervalo de seis a
22 anos (média de 11,4 anos). A média de recobrimento radicular foi de 89,7%, + 25,1%, e com 82% de
completo recobrimento radicular. Os autores concluiram que, quanto maior a classificacdo de Miller,
menos favordvel o prognostico, e que regides de canino tiveram uma influéncia positiva do progndsti-

co. Relataram, ainda, a satisfacdo dos pacientes, visto que todos reportaram a melhora da situacao.

CASO CLIiNICO 05 (FIGURAS 42 E 43)

a

CASO CLiNICO 06 (FIGURAS 44 A 47)

Fig.42 » Recessdo do dente 23. Fig.45 » PO imediato.

Fig.43 » Controle PO de nove anos. Observar estabilidade do  Fig.46 » Controle PO de nove anos.

tecido gengival. .
Fig.47 » Controle PO de 14 anos.
Fig.44 » Recessdo do dente 35 — Classe Il de Miller.



Microcirurgia pare recobrimentos radiculares e per-implantares:
Enxerto de tecido conjuniivo subepifelial

IMPLANTES

A demanda de pacientes por uma restauracao mais natural nas areas estéticas aumentou
e, por isso, os clinicos devem ter um alto grau de conhecimento e habilidade para manter
ou reconstruir os tecidos periodontais marginais e a papila interdental. A busca por resul-
tados estéticos com implantes se inicia com um planejamento protético-cirurgico criterio-
so. O planejamento reverso no qual, através de um enceramento dos dentes ausentes, é
possivel observar as reais necessidades de reconstrucao de tecidos moles e ou duros, atua

como uma importante ferramenta.

Os resultados estéticos em Implantodontia passam inevitavelmente pela relacao de altu-
ra e largura dos dentes, propor¢ao aurea entre os mesmos e sua relagdo com os tecidos
gengivais®. A presenca de papilas, preenchendo total ou parcialmente as ameias, traduz
a naturalidade nas proteses sobre implantes. O condicionamento da presenca de papilas
estd diretamente ligado ao volume de tecido gengival preservado ou obtido através de
enxertos, sendo nutrido pelo suporte 6sseo?. Portanto, é necessario conhecer as possibi-
lidades e limitacdes das reconstrucdes dsseas nos casos de severa atrofia, ou mesmo de
perda moderada provocada pela doenca periodontal, trincas e fraturas de raizes?. Atual-
mente, a compreensdo da biologia 6ssea e dos tecidos moles determina que nem todo
tecido perdido possa ser reconstruido, o que se torna um fator limitante na estética e na

harmonia dos implantes.

Apesar de varias técnicas de aumento de tecido duro e mole terem sido relatadas para cor-
rigir papilas, elas séo de dificil execucdo e pouco previsiveis®. E muito dificil realizar uma
prétese natural em relagcdo a estética, se o implante estiver mal posicionado; portanto, é

necessario uma avaliacao prévia da sua relagdo com os dentes.

Fatores importantes para a obtencdo da estética incluem anatomia da area receptora,
posicdo tridimensional do implante e manipulacao do tecido mole, nas varias fases do
tratamento. Para prevenir a perda do tecido 6sseo e mole, cada fase do tratamento deve

ser cuidadosamente considerada’.
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previsibllidade e longevidade

DISTANCIAS BIOLOGICAS PERI-IVIPLANTARES

A distancia biolégica da mucosa peri-implantar envolve
a zona de tecido conjuntivo acima da crista, que mede
aproximadamente Tmm, e as estruturas epiteliais (epité-
lio juncional e sulcular), que medem aproximadamente

2mm de altura3'32.

E importante ter em mente que certa quantidade de re-
absorcao 6ssea ocorre ao redor dos implantes quando

este entra em contato com o meio externo.

Em média, o primeiro contato osso-implante se da por
volta de 1,5 a 2mm abaixo do ombro do implante. Essa
reabsorcao ocorre ndo somente na direcdo vertical, mas

também na horizontal®. A média de perda éssea hori-

zontal é de 1,3 a 1,4mm, o que pode levar a recessao

indesejada de tecido marginal®**,

Quando dois implantes sao colocados a uma distancia
menor que 3mm, uma perda da crista éssea ocorre para

o restabelecimento do espaco biolégico.

A significancia clinica desta perda da crista 6ssea re-
sulta em um aumento da distancia entre a base do
ponto de contato das coroas e a crista, o que podera
determinar se a papila estara ou nao presente entre os
implantes, indicando que implantes de diametros me-
nores podem beneficiar a estética quando multiplos

implantes sao realizados*.




A distancia de pelo menos 3mm entre dois implantes
preserva o 0sso interdental, 0 que ndo assegura que a
papila se formard, mas apenas previne a perda éssea
interproximal. Quando um implante é colocado adja-
cente a um dente, a distancia entre o ponto de contato
e a crista 6ssea mostra-se similar aos resultados entre
dois dentes?®. Para Kan?, esta distancia deve ser de pelo

menos 2mm de distancia do implante ao dente.

Tarnow e colaboradores® estudaram a distancia da crista
Ossea e a altura da papila interproximal entre dois implan-
tes. Quase sempre os implantes sdo colocados abaixo da
crista 6ssea interimplantar, o que coloca a altura biolégica

infradssea, diferindo do espaco bioldgico dental supra-

6sseo. A altura média de papila entre dois implantes de

34mm foi observada, o que significa uma perda de 1 a 2mm em
relacdo a papila entre dentes, podendo levar a resultados ndo es-

téticos, acarretando, assim, uma mudanca no plano de tratamento.

Observa-se de forma crescente que é mais facil e de melhor acei-
tacdo a manutencédo das estruturas e informagoes existentes atra-
vés da colocacdo imediata de implantes, logo apds a extracao
dos dentes, bem como a colocacdo de dentes imediatos com ou
sem funcdo mastigatoria. Esta técnica tem se mostrado eficiente
quanto a obtencao de resultados estéticos e funcionais, com boa
aceitacao dos pacientes, pelo tempo e nimero de procedimentos

reduzidos e, consequentemente, reducao de custos e morbidade.

Estas mudangas proporcionam ao clinico a oportunidade de

decidir o tempo da instalacdo do implante®:¢,
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IMPLANTES IMEDIATOS EM REGIAQ ESTETICA

Ainstalacdo de implantes imediatos apds extracdo dental tem se tornado uma abordagem clinica
comum e uma alternativa para o protocolo cirdrgico. Os estudos clinicos mostram que os indices
de sobrevivéncia para implantes instalados imediatamente, precoces, tardios ou adiados s&o simi-
lares em follow ups curtos, variando de 93 a 100%'6. O momento da instalacdo do implante apds a

remocdo do dente pode serimportante para se tirar vantagem da cicatrizacéo do tecido mole®.
Uma classificacdo para o tempo de instalacdo de implantes foi sugerida por Chen e Buser (2008)%:

1. Tipo I: imediato, como parte do mesmo procedimento; alvéolo sem cicatrizacao do tecido
duro e mole.

2. Tipo Il (precoce): apds cicatrizacdo do tecido mole e sem a cicatrizacdo do tecido duro; de
quatro a oito semanas.

3. Tipo lll (precoce): apds significante cicatrizagdo dssea clinica e radiogréfica; de 12 a 16 semanas.

4. Tipo IV (tardio): apds completa cicatrizacdo do alvéolo; seis meses.

As vantagens de se utilizar essa abordagem cirlrgica sdo amplamente discutidas, sendo que
os implantes imediatos podem ter vantagens em comparacao aos implantes tardios. Dentre as

vantagens, destacam-se:

1. Reducdo no nimero de procedimentos cirlrgicos e tempo de tratamento 01424344
2. Orientacdo ideal do implante**

3. Preservacao 6ssea na area da extragao*s’

4. Otima estética dos tecidos moles*

5. Contorno gengival original pode ser mantido®

6. Otimo para conseguir estabilidade primaria do implante?

7. Aparéncia do paciente restaurada prontamente®



Reabsorcoes nos alvéolos dentais apds a extracdo sdo es-
peradas e bastante estudadas ao longo dos anos. Conhe-
cer esse processo de reabsorcdo é um dos fatores mais
importantes na terapia com implantes em areas estéticas

quando se planeja utilizar implantes imediatos.

Uma avaliacéo clinica comparativa da cicatrizacdo do teci-
do duro apds seis a oito semanas da instalacdo de implan-
tes imediatos a extracdo concluiu que uma marcada redu-
¢ao da largura do rebordo 6sseo vestibulo-lingual ocorrevu,

independente do tempo de instalacdo do implante®,

Com o objetivo de avaliar se a instalacdo de um implante
em um sitio de extracdo dental recente pode influenciar nas
alteracdes que ocorrem no tecido duro durante o periodo
de cicatrizacdo, foram instalados implantes imediatos em
alvéolos de caes Beagles. Os resultados apds trés meses de
cicatrizacdo mostraram que a instalacdo de um implante no
sitio de extragdo recente falhou em prevenir a remodelagem
nas paredes do alvéolo. A variacdo do nivel 6sseo foi mais
pronunciada na parede vestibular que na lingual, e a crista
0ssea estava localizada a 2,6mm + 0,5mm da borda margi-
nal do implante na face vestibular, e a 0,2mm + 0,5mm na
face lingual. A maior remodelagem &ssea na face vestibular

ocorreu devido a maior espessura 6ssea da parede lingual®.

Quatro diferentes tipos de implantes (3i, Astra, Thommen,
ITl-straumann) com protocolo imediato foram instalados em
cdes Beagles para avaliar se o indice de osseointegracdo e
sua extensdo sdo influenciados pelas superficies e pelos de-
senhos diferentes dos implantes. Avaliou-se também qual a
influéncia que esses fatores podem ter na modelagem do
platd 6sseo vestibular. Apds seis semanas, 0s resultados foram

similares para os quatro tipos de implante. Uma reabsorcao

na parede 6ssea vestibular ocorreu e variou de 0,5 e 50mm,
com uma média de reabsorcao da crista éssea marginal de
aproximadamente de 2,5mm apical ao ombro do implante,
0 que indica que as diferentes superficies e geometrias dos
implantes nao influenciaram no processo de remodelagem

que ocorre no alvéolo apds a extracdo dental®.

Duas configuracdes diferentes de implantes, cilindrica e
conica, instalados em alvéolos pds-extracdo em 93 pacien-
tes foram avaliados em um estudo multicentro. A relacéo
do gap com a quantidade de perda éssea horizontal e ver-
tical foi medida apds quatro meses. A reducdo média do
rebordo no sentido vestibulo-lingual foi de 25% para os
dois tipos de implante, sendo que, no aspecto vestibular,
a reabsorcao foi duas vezes maior que no aspecto lingual.
No sentido vertical, houve uma reducéo da crista dssea
vestibular de Tmm, ao passo que na crista lingual foi de
0,5mm quando comparada com a margem do implante.
Concluiu-se que a geometria dos implantes ndo influen-
ciou na reducdo do alvéolo apos a extracdo dental e a ins-

talacdo imediata dos implantes'.

Prever esse grau de perda 6ssea é essencial aos resultados
estéticos da restauracao final. A compreensdo dessa remo-
delagem 6ssea torna mais precisa a colocagdo da fixagao e

torna mais previsivel a estética da restauracao final® .

Assim, um posicionamento apico-oclusal da fixacdo deve
estar entre 2 e 4mm da JCE dos dentes adjacentes, permi-
tindo um perfil de emergéncia adequado, bem como as
distancias bioldgicas em relacdo aos dentes adjacentes. A
inclinacdo vestibulo-lingual determinada por um guia ci-
rdrgico auxilia no correto posicionamento da fixacdo, per-

mitindo uma coroa com forma e contorno adequados®!

0
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CASO CLINICO 07 (FIGURAS 51 A 59)

Fig.51 » (aso inicial, dente 11. Fig.55 » Coroa proviséria imediata — PO imediato.
Fig.52 » Raio-x —fratura. Fig.56 » Controle radiogréfico.

Fig.53 » Raiz fraturada. Fig.57 » Coroa cerdmica — final.

Fig.54 » Posicionamento do implante. Fig.58 » Sorriso inicial.

Fig.59 » Sorriso final.
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CASO CLiNICO 08 (FIGURAS 60 A 69)

Fig.60 » (aso inicial. Gengiva fina - processo inflamatdrio.
Fig.61 » Raio-x nicial.

Fig.62 » Sondagem indicando perda dssea vestibular.
Fig.63 » Instalacdo do implante.

Fig.64 » Provisério imediato.

Fig.65 » Detalhe do caso inicial.

Fig.66 » Caso final. Observar qualidade da gengiva marginal.

Fig.67 » Raio-x final.
Fig.68 » Sorriso inicial.

Fig.69 » Sorriso final.
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RECESSAO DO TECIDO PERI-IMPLANTAR

A estabilidade dos tecidos moles vestibulares ao redor dos
implantes unitarios na maxila anterior ¢ uma das metas da
Implantodontia. Ao avaliar a estabilidade da topografia da
mucosa ao redor de implantes unitarios maxilares anterio-
res e dos dentes adjacentes, observou-se que os resulta-
dos, apds um ano, revelaram uma recessao do tecido mole

vestibular das coroas de implante de, em média, 0,6mm>2,

Kan et al. (2003)** relatam que, apds a instalacdo pos-
extracdo dos implantes e das restauracdes imediatas,
uma média de recessédo de 0,5 + 0,53mm foi encontrada

apos 12 meses.

Bianchi e Sanfilippo (2004)** avaliaram a recessao da mucosa
vestibular em implantes anteriores e posteriores em dois gru-
pos distintos: um grupo teste com 22 implantes tipo 1 submer-
s0s associados a enxerto tecido conjuntivo no mesmo ato; e
um grupo controle com 20 implantes tipo 1 sem enxerto teci-
do conjuntivo. A avaliagdo de seis a nove anos constatou sftios
de recessdo maiores que Tmm em relacdo ao dente adjacente

em 5% do grupo teste e 20% do grupo controle.

Chen et al. (2009)* realizaram uma extensa revisdo da lite-
ratura referente aos resultados estéticos em implantes pos-
extracdo. Avaliaram as mudancas na posicdo da mucosa ves-
tibular e relatam uma média de 0,75mm de recessdo para 0s
implantes instalados em alvéolos pds-extracdo. A média da
frequéncia de alguma recessao apds implantes imediatos foi

de 39% e, para recessdes de Tmm ou mais, foi de 21,4%.

Um estudo retrospectivo realizado por Chen et al. (2009)>*,
com 85 implantes imediatos sem retalho instalados em
ICS, ILS @ média de recesséo foi de 4,6% da altura tecidual
do dente adjacente. Apds trés meses, a prétese foi insta-
lada e uma recessédo de mais de 10% da altura do dente

adjacente ocorreu em 18% dos casos.

A posicdo vestibulo-lingual do ombro do implante nos
alvéolos de extracdo em implantes imediatos esta for-
temente associada com a recessdo da mucosa vesti-
bular>32¢>’_ O bidtipo tecidual fino tem uma frequéncia
de recessdao maior que Tmm em comparacao aos sitios

com bidtipo espesso®5657,

A melhora da estética do tecido mole também pode ser
obtida com o enxerto de tecido mole na colocagdo do im-
plante®. Em pacientes com tecidos moles finos ou contor-
no concavo da mucosa vestibular, um enxerto de tecido
conjuntivo pode ser usado para melhorar a espessura e o

contorno dos tecidos moles*.

A remocéo simultanea de dentes adjacentes frequen-
temente resulta em um colapso da tdbua éssea vesti-
bular, bem como em uma perda 6ssea interproximal e
subsequente colapso da papila pela perda de suporte.
Segundo Kan¥, uma alternativa para isso é a colocacao
alternada e imediata de implantes e a colocacdo do pro-
visorio imediato, um seguido do outro apds periodo de

osseointegrac¢ao.



A cirurgia plastica dos tecidos peri-implantares antes, durante ou apds a coloca¢do dos implantes
teve uma aceitacdo considerdvel a partir do momento que os pacientes reivindicaram prétese
idénticas a dentes naturais. Os tecidos peri-implantares devem harmonizar-se ao maximo com os

tecidos periféricos. A reparacao dos tecidos moles é essencial na busca por essa harmonizagao®'.

Quanto mais analogias entre a mucosa peri-implantar e os tecidos periodontais marginais forem esta-

belecidas, mais chances ha para que os principios da cirurgia plastica periodontal possam ser utilizados

em cirurgias plasticas peri-implantares®'.

As indicagdes para as cirurgias plasticas peri-implantares sao:

«  Auséncia de tecido queratinizado ao redor do implante.

+ Pouco volume de tecido mole vestibular.

- Auséncia de papilas dente/implante ou implante/implante.
«  Recessoes vestibulares.

«  Discrepancias gengivais.

- Posicionamento inadequado dos implantes.

. Estética.

Segundo Borghetti°!, quando hé falta de tecido queratinizado devido a pouca espessura ou a
recessao marginal, um planejamento cirdrgico pode determinar qual o melhor momento e a

melhor maneira para a reparagao cirdrgica, que pode ser:

- Antes da colocacdo do implante.

« Durante a colocagao do implante.

- Durante o periodo de osseointegracao.
- Durante a reabertura.

« Apds implante em funcéo.

A técnica que melhor restabelece as perdas de papila sdo 0s enxertos de tecido conjuntivo
subepitelial associados ou ndo aos deslocamentos de retalhos®'. O melhor momento para cada

caso é criteriosamente planejado.

0
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previsibllidade e longevidade

E importante destacar a crescente tendéncia da protese fixa convencional substituir metal por
materiais ceramicos e zirconia. Esses materiais livres de metal, ceramicos, sdo inertes, além de ofe-
recerem resultados estéticos mais favoraveis, mostram-se biologicamente mais compativeis com

os tecidos gengivais e ndo sofrem corrosao, liberando fons metélicos nos tecidos adjacentes.

Dessa forma, destacamos a utilizacdo dos pilares ceramicos de zircénia. So pilares personalizados
que possibilitam um perfil emergente adequado, fazendo a correta manutengédo dos tecidos moles
apos o condicionamento tecidual realizado pelas proteses tempordrias sobre implantes. Outra vanta-
gem desses pilares “brancos’, estd na possibilidade de se trabalhar com tecidos gengivais delicados e
finos sem os riscos ou a preocupacao de transparecer a cor cinza dos pilares intermediarios metalicos

convencionais, criando, devido a transparéncia, resultados antiestéticos.

CASO CLiNICO 09 (FIGURAS 70 A 81) — ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO DURANTE A
INSTALAGAO DO IMPLANTE

Fig.70 » Caso inicial — Fratura do dente 22.
Fig.71 » Raio-x inicial.
Fig.72 » Rebordo alveolar cicatrizado.

Fig.73 » Incisdo lingual e circular.



Fig.74 » Incisdes sulculares e deslocamento parcial do retalho.

Fig.75 » Enxerto pediculado.
Fig.76 » Implante instalado com pilar imediato provisdrio.

Fig.77 » Provisorio imediato. Observar ganho de volume
vestibular.

Fig.78 » Controle PO de seis meses.

Fig.79 » Observar a manutencdo da espessura do rebordo.

Fig.80 » Raio-x — controle final.

Fig.81 » Sorriso. Observar a manutencao das papilas.

oafy. 1O
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CASO CLINICO 10 (FIGURAS 82 A 86) - ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO APOS IMPLANTE EM FUNGAO

B

Fig.82 » (aso inicial. Recessao do dente 13 e auséncia de  Fig.84 » Enxerto de conjuntivo posicionado sob o retalho.
espessura gengival no implante 12.
P 9eng P Fig.85 » PO imediato.

Fig.83 » Raio-x inicial. . . .
1493 hai-xInica Fig.86 » Controle PO de 90 dias com prétese unitaria finalizada.
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CASO CLINICO 11 (FIGURAS 87 A 98) - ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO APOS IMPLANTE EM FUNGAO

Fig.87 » (aso inicial com escurecimento por transparéncia
gengival.

Fig.88 » Afundamento vestibular.
Fig.89 » Divisdo do retalho.

Fig.90 » Avaliacdo do leito receptor.

Fig.91 » Enxerto em posicao.

Fig.92 » Inicio da sutura.

Fig.93 » Enxerto estabilizado com suturas.
Fig.94 » Coroa provisoria em posicdo.

Fig.95 » Aumento da espessura vestibular.

Fig.96 » Restauracdo final (cortesia do Prof. Dr. Sebastido
Alves Ribeiro).

Fig.97 » Vista aproximada.
Fig.98 » Raio-x final.
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CASO CLINICO 12 (FIGURAS 99 A 110) — ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO PARA RECONSTRUGAO DE PAPILA

Fig.99 » Sorriso inicial. Auséncia de papilas no dente 23. Fig.102 » Divisao do retalho — leito receptor. Fig.105 » (aso inicial.
Fig.100 » Defeito severo do rebordo. Fig.103 » PO imediato. Fig.106 » (aso final.
Fig.101 » Raio-x demonstrando perda dssea interproximal.  Fig.104 » PO de sete dias. Fig.107 » Sorriso inicial.



Microcirurgia pare recobrimentos radiculares e peri-implantares:

Enxerto de tecido conjuniivo subepifelial

Fig.108 » Sorriso final.

Fig.109 » Controle PO de cinco anos.

Fig.110 » Manutencdo da espessura vestibular.
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