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Resumo

Introducdo: A literatura estd repleta de estudos que descrevem cirurgias efetuadas em
tecidos moles peri-implantares mas, maioritariamente, séo realizadas na altura de colocacao
do implante para impedir que ocorram complicacdes futuras. E entdo evidente a
necessidade de se identificarem as técnicas cirlrgicas que existem para a reconstrucéo dos
tecidos moles peri-implantares, em zonas de maior importancia estética, quando o defeito

surge numa fase pés-cirargica e/ou de reabilitacdo protética.

Objetivos: Analisar a literatura atual sobre a identificacdo das técnicas cirdrgicas existentes
para o recobrimento de tecidos moles peri-implantares e avaliar a sua eficacia, através da
realizagdo de uma revisdo sistematica. Além disso, pretende-se documentar um caso clinico
demonstrativo de uma possivel técnica cirargica de correcao de defeitos de tecidos moles
peri-implantares. Pretende-se ainda correlacionar os dados disponiveis na literatura e o caso
apresentado no sentido de proporcionar orientacdes na deciséo clinica.

Materiais e métodos: Identificacdo e sele¢do de estudos para a composi¢cao desta revisao
com recurso as bases de dados PubMed/MEDLINE e EBSCOhost utilizando combinacdes
das palavras-chave "gingival recession [Mesh] ", "mucogingival defects", "implant [Mesh]" e
"peri-implant” através dos operadores booleanos "AND" e “OR”. Foi feita a combinagéo de
palavras-chave, por forma a otimizar os resultados obtidos. O caso clinico apresentado
relata uma paciente com um defeito na zona dos incisivos laterais superiores, com um perfil
cbncavo com a margem gengival para apical. Foi dada especial atencdo a técnica cirargica
desempenhada: tecido conjuntivo tipo gengival livre com uma abordagem do tipo

tunelizacdo, adaptada da técnica de tunelizagdo modificada descrita por Zhur.

Resultados: Apés a pesquisa e implementagéo dos critérios de triagem, foram selecionados
11 artigos: um estudo clinico controlado randomizado, um estudo coorte, uma série de
casos e oito relatos de caso, sobre os quais incidiu a presente revisdo. A técnica utilizada
para correcao do defeito mucogengival peri-implantar mostrou, no pés-operatério 1 semana
apés a cirurgia, uma boa resposta da cicatrizacdo tecidular em que ja era evidente o

aumento da espessura dos tecidos moles na zona correspondente ao defeito.

Conclusdes: E necesséaria a implementacéo de estudos controlados randomizados, com

amostras de adequadas dimensdes, maiores periodos de follow-up e homogeneidade no

\%
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tipo de defeitos, que comparem a aplicacdo de diferentes combina¢cdes das técnicas
identificadas como possiveis de usar na reconstru¢cdo de defeitos mucogengivais peri-
implantares. Apesar das limita¢cdes identificadas, parece que técnicas reconstrutivas
baseadas nos principios da cirurgia minimamente invasiva possibilitam minorar a contragéo
inevitavel dos enxertos/biomateriais que ocorre na cicatrizacdo das feridas cirtrgicas peri-
implantares.

Palavras chave: defeitos, mucogengivais, implante, peri-implante
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Abstract

Introduction: The literature is full off studies that describe surgeries performed in peri-
implant soft tissue areas but they’re mostly performed at the time of the implant placement, in
order to prevent future complications that can occur. Therefore, is highlighted/emphasized
the need in identifying the surgical techniques that exist for the reconstruction of the peri-
implant soft tissues in aesthetic areas of greater importance, when the defect arises in a

post-surgical phase and/or prosthetic rehabilitation.

Objectives: To analyse the current literature for the identification of the existing surgical
techniques in treating peri-implant soft tissues and evaluate their effectiveness by conducting
a systematic review. In addition, it will be documented a demonstrative case of a possible
surgical technique for correcting defects on peri-implant soft tissues and correlate the data
available in the literature and the case presented, in order to provide guidance in clinical

decision.

Methods: The identification and selection of studies for the composition of this review was
performed by using the databases PubMed / MEDLINE and EBSCOhost with a combination
of keywords "gingival recession [MeSH]", "mucogingival defects", "implant [MeSH]" and "peri-
implant "through the Boolean operators" aND "and" OR ". The conjunction of keywords was
made in order to optimize the results obtained. The clinical case presented, describes a
patient with a peri-implant defect in the area of the upper lateral incisors, characterized by a
concave profile with the gingival margin in a more apical position. Special attention was given
to the surgical technique performed: connective tissue type free gingival with a tunnelling

approach, adapted from the modified tunneling technique described by Zhur.

Results: After the search period and the implementation of screening criteria, a total of 11
articles were selected: a randomized controlled clinical trial, one cohort study, a series of
cases and eight case reports, which were the base for this review. The technique used for
correction of the peri-implant mucogingival defect showed postoperatively good tissue
healing, 1 week following surgery, and it was already evident the increasing in the thickness

of the soft tissues in the area corresponding to the defect.

Conclusions: It's evident the necessity that exists in implement randomized controlled
clinical trials with samples of an appropriate size, longer periods of follow-up and uniformity
in the type of defects, with the aim of comparing the use of different combinations of the

techniques identified as possible to use in the reconstruction of peri-implant mucogingival
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defects. Despite the limitations identified in the present review, it seems that reconstructive
techniques based on the principles of minimally invasive surgery allow a decrease of the
inevitable contraction of grafts / biomaterials that occurs in the healing process of peri-

implant surgical wounds.

Keywords: defects, mucogingival, implant, peri-implant

VIII



Eficdcia clinica das técnicas ciriirgicas existentes na reconstrucdo dos tecidos moles peri-implantares em zonas estéticas

indice
I Ao | = Yo [=Tod [ 41T 0 (01 SPP v
2. RESUMIO L.eiiiiiiiiiiieitiet bbb nnes \Y,
B ADSITACT . Vi
S | 10 To [§ [ox- Lo F PP T TP PTTRTRPT 2
5. ODJEEIVOS . ...ttt 10
6. MateriaiS € MELTOUOS. .....cceiiiiiiiiii ettt e e e e e e 11
7. RESUIAUOS. ...t 23
8. DISCUSSAD ...ttt 31
9. CONCIUSAD ...ttt ettt e e e e e e 43
10. Referéncias BibliografiCas..........ceeiiiiiiiiiiiiiee e 44
B (o 1= PP PPPTT 48



Eficdcia clinica das técnicas ciriirgicas existentes na reconstrucdo dos tecidos moles peri-implantares em zonas de maior
importdncia estética: uma revisdo sistemdtica

1. Introducéo

O uso de opcbes terapéuticas fixas, nomeadamente os implantes para substituicdo de pecas
dentarias perdidas, ndo sédo de todo novidade na area da medicina dentaria. Os implantes
tém cerca de 20 anos de estudos na literatura, os quais apoiam e evidenciam o sucesso a
longo prazo da osteointegracdo que lhes esta subjacente. A grande maioria dos estudos,
feitos nessa éarea, incide na regeneracdo dos tecidos duros, nas modificacdes feitas na
superficie do implante para melhorar a osteointegracdo, e nas técnicas usadas para
aumentar a espessura dos tecidos moles, antes ou durante a cirurgia de colocacdo do
implante(1). Além disso, € considerado um dos tratamentos com maior previsibilidade na
area da medicina dentaria(2, 3). Contudo, para se alcancar um resultado estético perfeito,
quando estes implantes sao colocados em zonas de elevada importancia estética e
nomeadamente no setor anterior, existe uma dificuldade acrescida pela imprevisibilidade no
comportamento dos tecidos moles adjacentes a éarea peri-implantar. Para melhor se
compreender esta afirmacao, ha que fazer uma breve explicacédo das diferengas anatomicas
dos tecidos que circundam um dente, em comparacdo com aquilo que se verifica em redor

de um implante.

1.1. Anatomia dos tecidos peri-implantares

Ao analisar a anatomia dos tecidos moles de um dente e em comparagdo com aquela que
se observa em redor de um implante, algumas das caracteristicas sdo similares entre
ambos. De uma forma geral, os tecidos peri-implantares distinguem-se dos periodontais pela
auséncia de cemento radicular e ligamento periodontal, pela menor quantidade de vasos
sanguineos e fibroblastos no tecido conjuntivo, e pelo maior numero de fibras de

colagénio(4-7).

1.1.1. Suprimento vascular dos tecidos moles peri-implantares

Quando se planeia realizar um procedimento cirargico numa area peri-implantar é essencial
gue se percebam as limitagbes do suprimento vascular que existe nesta zona e 0s
mecanismos de angiogénese(5). A principal razdo para o niUmero de vasos sanguineos ser
muito menor em redor de um implante é, claramente, a osteointegracdo e a auséncia de
ligamento periodontal que resulta deste processo(5). Os tecidos moles de um dente sdo
irrigados por duas estruturas: vasos sanguineos supraperiostais e pelo plexo vascular do

ligamento periodontal (anastomose entre os vasos do ligamento e o0 osso alveolar)(4-6). O
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que acontece nos tecidos em redor de um implante é que estes apenas recebem sangue
dos ramos terminais do peridsteo(4-6), os quais vao dar origem aos capilares sob o epitélio
oral, ao epitélio barreira, e aos poucos vasos que se encontram no tecido conjuntivo da

insercéo transmucosa dos implantes(4).

Essa deficiéncia, no suprimento vascular dos tecidos moles peri-implantares, pode estar
relacionada com a grande dificuldade que existe no tratamento de infecBes nestes locais,
por haver uma falha na resposta dos tecidos a invasdes bacterianas(6). Varios sdo os
fatores que podem comprometer ainda mais esta falha no suprimento sanguineo. Quando
os implantes sdo colocados numa posicdo demasiado proxima do dente ou implante
adjacente, o volume de tecido 6sseo € reduzido, comprometendo ainda mais a formacéao
dos vasos sanguineos em redor de um implante(5). Dai que, um correto planeamento da
posicdo do implante seja de extrema importancia ndo s6 de um ponto de vista estético,

como também bioldgico e funcional.

1.1.2. Espaco biolégico

O espaco biolégico € um conceito clinico que anatomicamente compreende o epitélio
juncional e a insercdo conjuntiva, ou seja, corresponde a parte de tecidos moles com
insercdo ao dente(4). A altura da inser¢do conjuntiva pode variar num intervalo estreito de
1.06mm a 1.08mm. Ja a altura do epitélio juncional pode ir de 0.7mm 0 1.4mm, e a
explicacdo para este maior intervalo € a influéncia que o estado de saude periodontal tem
neste epitélio. Posto isto, considera-se que o0 espaco biologico tenha aproximadamente
2mm(4). Nos dentes, sabemos entdo que o espaco bioldgico vai estar sempre situado num
nivel supracrestal, mas no caso de um implante 0 mesmo apenas se encontra numa posi¢ao
supracrestral se a plataforma do implante tiver sido colocada ao nivel da crista éssea

alveolar(6).

Em relacdo as dimensdes e localizacdo do espaco biol6gico em implantes e relativamente
as estruturas que o constituem, sabe-se que o epitélio de barreira (equivalente ao epitélio
juncional no dente) é composto por uma fina camada de células com aproximadamente
2mm de altura, e que se situa numa distancia constante de 1mm a 1.5m & crista dssea
alveolar. A porcado correspondente a inser¢do conjuntiva (supracrestal) varia num intervalo
entre 1.3mm a 1.8mm. Isto traduz-se numa diferenca de aproximadamente 1mm entre as
dimensdes do espago biolégico num dente e num implante(4, 5). Nos tecidos peri-

implantares supracrestais, existem mais fibras de insercdo (colagénio) mas, ao contrario do
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gue acontece no dente em que as fibras estdo dispostas de uma forma perpendicular e
inserem-se no cemento e 0sso alveolar em diferentes direcdes, no implante a adesdo com
as estruturas vizinhas ndo € tdo forte. Esta falta de inser¢cdo a superficie do implante
justifica-se pela organizagéo dos feixes de fibras que se dispdem de uma forma paralela a
superficie do implante, como uma espécie de tecido de cicatriza¢ao/tecido fibroso(4, 6, 8, 9).
O tecido conjuntivo, que constitui o epitélio das areas supracrestais, apresenta uma menor
gquantidade de fibroblastos. Contudo, o seu numero varia conforme a proximidade a
superficie do implante. Em zonas mais proximas do pilar do implante, um maior nimero de
fibroblastos deposita-se entre as finas fibras de colagénio que ai se encontram(4, 9). Com
base nestes achados, pode supor-se que a ligacao que existe entre a superficie de titanio do

implante e o tecido conjuntivo é estabelecida e mantida pelos fibroblastos(4).

No caso do dente, o espaco biolégico € considerado genético e ndo adaptativo(6). J& em
relacdo aos implantes, sabe-se que as insercdes dos tecidos moles se estabelecem durante
0 processo de cicatrizacdo, que se segue a cirurgia de colocacao do implante, e estédo
convenientemente estabelecidas ao fim de 6 a 8 semanas apo0s a cirurgia(4, 9). A
semelhanca de maior valor entre estes dois conceitos clinicos € que a manutencdo da
distancia biologica € obrigatoria pois, uma vez que esta se encontra invadida por
procedimentos restauradores, instala-se um processo inflamatorio destrutivo sobre os

tecidos periodontais, resultando numa recesséo dos tecidos moles e duros.

1.2. Gengiva queratinizada: qual a sua importancia?

E mais do que evidente a controvérsia que existe na literatura atual em relacdo a este
tépico: na importancia ou ndo da gengiva aderente para a estabilidade dos tecidos peri-
implantares e no prognéstico a longo-prazo de um implante(5, 8, 10). Se por um lado
existem autores que defendem que uma quantidade adequada de gengiva queratinizada
traz beneficios claros a implantes sob cargas oclusais, ajudando a prevenir o aparecimento
de recessfes gengivais e na manutencdo de condi¢Bes de higiene oral étimas, por outro ha
guem afirme que a saude dos tecidos moles pode ser mantida mesmo sem a presenca de
gengiva aderente(8, 11). Ao analisar este assunto. de um ponto de vista anatomico e com
base na experiéncia clinica que existe, uma adequada banda de gengiva queratinizada
ganha um papel de maior importancia em situacdes com caracteristicas mais singulares:
recessdes gengivais continuas no tempo; locais com inflamag8es cronicas; perda continua
de osso de suporte; dor a escovagem; predisposicdo do individuo para periodontite ou

recessao(11).
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Uma revisdo da literatura, focada neste assunto, conclui que a influéncia da gengiva
aderente em parametros como o indice de placa e a inflamacdo dos tecidos moles
apresenta resultados contraditérios. Em relagdo a formacédo de bolsas peri-implantares, a
manutencdo dos tecidos moles ou as alteragdes no nivel 6sseo e inser¢cdo do implante, a
evidéncia é limitada ou revela pouco efeito da quantidade de tecido queratinizado. Os Unicos
trés fatores em que foi notdria uma correlagéo positiva com a presenca de gengiva aderente
foram: recessédo dos tecidos moles, impedimento da manutencdo de uma boa higiene oral e
compromisso do resultado estético(12). A falta de consenso que existe esta relacionada com
um conjunto multifatorial de problemas inerentes ao paciente, como por exemplo o nivel de
higiene oral e a resposta imunolégica, ao implante (localizacdo na cavidade oral; desenho

da interface implante-pilar) e as técnicas cirdrgicas utilizadas(5).

Posto isto, como nao existe acordo na literatura, a decisdo de se adotarem ou ndo medidas
para aumento da gengiva aderente, quando se planeia a colocagdo de um implante, deve
ser baseada na opinido e conhecimentos do clinico e adaptada a especificidade de cada
caso que lhe é apresentado.

1.3. Implantes em zonas estéticas

1.3.1. Principios estéticos gerais e orientacées clinicas

Os principios estéticos nos tratamentos restauradores com implantes e o papel dos
procedimentos cirlrgicos para melhora-los tém vindo a ganhar um interesse crescente ao
longo dos ultimos 10 anos(13, 14). Os clinicos nao se podem apenas basear na robustez da
osteointegracdo do implante para o considerarem um sucesso clinico. Para que possam ir
de encontro as exigéncias do paciente, estes tém que fazer um correto planeamento do
caso, com suporte no conhecimento que possuem da variedade de técnicas e orientagfes
gue existem para a colocac¢do de um implante numa zona estética(14).

Os dois principais objetivos a alcancar quando se faz uma reabilitacdo com implantes
dentarios em zonas estéticas sdo: a funcionalidade do implante e a satisfacdo do paciente
em relacdo ao resultado final do tratamento(15). No setor anterior, quando o resultado
alcancado nao satisfaz os critérios de sucesso definidos pelo clinico e pelo paciente, as
consequéncias sdo muito mais visiveis e complicadas do que aquelas que surgem no setor
posterior e, muitas vezes, a Unica opcao € mesmo a remocao e colocacdo de um novo
implante(13). Para que situac6es como esta sejam evitadas, é de extrema importancia que

se faca uma correta avaliagdo do risco do paciente e das condi¢cdes do espaco edéntulo,
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previamente & realizagdo da cirurgia(4). A colocacdo de um implante no setor anterior
depende de quatro parametros anatomicos e cirtrgicos(13):

1. Posicdo submucosa do ombro/colo do implante;

2. Posicao tridimensional do implante na cavida oral;

3. Estabilidade a longo prazo da estética e do contorno dos tecidos moles;

4

Harmonia e simetria na coroa clinica do implante com os dentes adjacentes.

1.3.2. Principios basicos na colocacdao de um implante no sector anterior

Para aumentar a probabilidade de obter um melhor resultado estético numa reabilitacdo com
implantes, diferentes fatores tém que ser tidos em conta: o implante deve ser colocado no
local certo e com uma angulagdo adequada, é essencial que se respeite 0 espaco bioldgico,
ha que fazer um estudo do biétipo gengival do paciente para que, caso seja necessario, se
proceder ao aumento da espessura de gengiva queratinizada e, por ultimo, deve fazer-se
um contorno/perfil de emergéncia adequado do pilar e coroa, tanto na fase proviséria como

na definitiva(2).

Tendo entdo por base que a posicdo do implante esta diretamente relacionada com o
sucesso do tratamento, um correto planeamento da sua colocagdo, em todos os 3 planos
espaciais (X, y € z), € um dos primeiros passos a tomar para que se evitem complicacdes
futuras que vai influenciar o processo de remodelacédo dos tecidos duros e tecidos moles,
durante o tempo de cicatrizagdo(13, 16, 17). Ao analisar o espaco de um ponto de vista
tridimensional, na cavidade oral, existem zonas de risco ou conforto para colocacdo de um
implante, e o objetivo é evitar que o colo do implante figue numa zona de risco, definida

numa dimensao mesio-distal, orofacial e apicoronal(13).

¢ Dimensédo mesiodistal: o colo do implante deve evitar estar em zonas préximas dos
dentes adjacentes, sendo a distancia minima a ser respeitada de 1mm a 1.5mm
(esta zona de risco é mais facil de evitar quando se usam implantes com desenhos
de pilares individualizados e “platform switching”), O objetivo € garantir que haja

preservacdo de osso interproximal e da papila(2, 13).

e Dimensao orofacial: através de uma andlise cuidada, é definida uma linha imaginaria
que une o ponto mais vestibular do perfil de emergéncia dos dentes adjacentes com
‘o centro do implante” — centro este que deve ficar localizado 2mm para palatino
desta linha e o colo do implante a 1Imm. Assim, garante-se que no minimo 2mm da

parede 0ssea vestibular sdo mantidos(2, 13).
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e Dimensao apicoronal: o colo do implante deve situar-se, no minimo, 1mm para apical
da juncdo amelocementaria ou 2mm para apical da margem gengival dos dentes
adjacentes, sendo estas duas referéncias importantes para 0os casos em que 0S
pacientes apresentam recessao gengival localizada ou generalizada(2, 13).

1.4. Defeitos de tecidos moles peri-implantares

1.4.1. Incidéncia de defeitos mucogengivais peri-implantares

Na literatura séo descritos valores bastante positivos em relacéo a taxa de sobrevivéncia de
implantes, colocados no setor anterior superior. Sdo reportadas percentagens de
sobrevivéncia de implantes unitarios de 97.9%, num periodo de follow-up de 8 anos(2, 4).
Contudo, ao considerar a estabilidade dos tecidos moles em implantes unitarios, as taxas de
sucesso sdo de 95.9% (5 anos de follow-up)(4) e, de um ponto de vista estético, outros
autores defendem que as falhas rondam os 10%(2).Como ja foi dito anteriormente, os
implantes ja existem na area da medicina dentéria h& varios anos e, ainda assim, séo muitas
as falhas descritas na literatura em relacdo a esta op¢ao de tratamento. Ao contrario daquilo
que se verifica para a taxa de sobrevivéncia de um implante, em relagdo a incidéncia dos
defeitos mucogengivais peri-implantares, poucos sdo os estudos que apresentam valores
reais para este problema.

Uma revisdo sistemética de Cosyn et al. 2012, avaliou a frequéncia de recessdes gengivais
avancadas associadas a reabilitagdes com implantes imediatos(18). As complicagbes mais
frequentemente associadas a colocacdo de um implante imediato sdo: exposi¢cdo da
membrana, caso tenha sido usada para regeneracdo 0ssea guiada; reabsor¢cdo da crista
Ossea (processo inevitavel, contudo nao irremediavel, ja que existem formas de o reduzir,
como, por exemplo, as “técnicas de extragdo atraumatica”); recessdo gengival; perda da
papila interdentaria e alteracdo na cor dos tecidos moles(17). De todas as complicagfes
descritas, a recessao gengival acaba por ser aquela que ganhou mais importancia, uma vez
que é reportada com alguma frequéncia e esta diretamente ligada com piores resultados a
nivel estético. Sendo assim, Cosyn et al. 2012 tentaram avaliar com que frequéncia ocorrem
recessbes gengivais avangadas, mas apenas em situacoes de implantes imediatos(18). Foi
considerada uma recessao do tipo avancada quando havia uma perda irrecuperavel de
tecidos moles de 1mm, entre a avaliacao final e aquilo que se verificava inicialmente. ApGs
uma correta selecdo dos estudos e avaliagdo da sua qualidade, foram eleitos 13 que se
incluiam nos critérios da revisdo e as conclusGes obtidas foram as seguintes: recessées

gengivais interproximais avangadas ocorreram entre 0-27% dos casos (valores referentes
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apenas a 2/13 estudos); recessdes gengivais interproximais médias sdo frequentemente
reportadas (11/13 estudos); e no total dos 13 estudos, todos eles registaram recessoes
menores que 1mm. Estes resultados sugerem que ha um risco limitado de ocorreram
recessfes gengivais avancadas a nivel interproximal. Em relagdo a recessdes avangadas
centrais vestibulares, estas foram descritas em 0-64% dos casos mas, mais uma vez,

apenas 4/13 estudos estdo incluidos nestes valores.

Pela escassez de estudos que existem na literatura atual, os resultados obtidos na revisao
descrita anteriormente sao insuficientes para que se estabelecam valores para a frequéncia
dos defeitos mucogengivais peri-implantares. Conclui-se assim, que mais investigacao deve
ser feita nesta matéria, com base em estudos com maior grau de evidéncia cientifica, para
que se possa avaliar a incidéncia com que ocorrem defeitos dos tecidos moles como
consequéncia da colocagdo de um implante, seja ele imediato, diferido, com carga imediata

Oou hao.

1.4.2. Fatores determinantes nos defeitos mucogengivais peri-implantares

Quando se procede a extracdo de um dente ou este é perdido por outras razdes, ocorrem
alteracdes consideraveis e inevitaveis dos tecidos duros e tecidos moles como resultado do
processo natural de cicatrizacdo(15). Quando se considera um tratamento para correcao de
um defeito mucogengival peri-implantar, € importante que se tenha em conta que existem
fatores determinantes para a ocorréncia desse tipo de defeitos e, apesar de alguns deles
também serem fatores que influenciam os defeitos dos tecidos periodontais outros s&o
especificos de zonas peri-implantares(19). Muitos sédo os fatores que podem influenciar a
posicéo dos tecidos moles em redor de um implante, mas poucos sdo aqueles que foram de
facto estudados: biétipo gengival do paciente; altura e largura do osso em vestibular do
implante; a posicéo orofacial do colo do implante(15); formacg&o do espaco biolégico; micro e

macroestrutura da superficie do implante; interface implante-pilar(6).

Um estudo de Nisapakultorn et al. 2010 teve como obijetivo determinar os parametros que
influenciam o nivel da margem mucogengival vestibular e também a altura da papila em
redor de implantes unitarios, colocados na zona maxilar superior(20). As conclusfes a que
chegaram foram que apenas um fator tem influéncia no nivel da papila: a distancia que
existe entre o ponto de contacto e a crista 0ssea. Por outro lado, o nivel da margem
mucogengival esta condicionado por um maior nimero de fatores, entre os quais: biétipo de
tecidos moles peri-implantares (biétipo fino - pior progndstico); altura da crista Ossea

vestibular e interproximal (quanto mais para apical - pior progndstico); angulacdo do
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implante (pré-inclinado - pior prognéstico); profundidade da plataforma do implante (quanto
mais para apical, maior a distdncia ao ponto de contacto - pior progndstico); distancia entre
o nivel 6sseo e o ponto de contacto da restauracéo fixa com os dentes adjacentes (quanto
maior a distdncia - pior prognostico). De todos os fatores discriminados, aquele que
demonstrou ter um maior impacto no nivel da margem mucogengival foi a presenca de um

bidtipo gengival fino.

Um outro fator que poderd ter uma grande influéncia no aparecimento de defeitos nos
tecidos moles € o tempo de colocacdo do implante. Como forma de responder as
expetativas cada vez mais rigorosas dos pacientes e, neste caso, a rapida substituicdo de
uma peca dentéria perdida, surgiram os implantes imediatos, com ou sem carga imediata.
Contudo, é mais do que evidente que este é um procedimento com algum risco
associado(18). Deve fazer-se um correto diagndstico e planeamento da cirurgia, porque a
recessao gengival e a remodelacdo 6ssea pos-extracdo ndo sdo evitaveis e a presenca de
parede Ossea vestibular, no momento de colocagdo do implante, é essencial para que se
diminua a probabilidade de ocorrem complicacBes a curto ou longo prazo(18). Contudo, sédo
necessarios estudos controlados prospetivos para que se possa avaliar o risco relativo de
cada um dos fatores que foram identificados.

1.5. Técnicas de reconstrucéo de tecidos moles peri-implantares

As técnicas cirargicas periodontais apresentaram uma grande evolu¢cao com o decorrer dos
anos. O termo “cirurgia mucogengival” foi introduzido em 1957 por Friedman e, desde essa
altura, foi sofrendo diversas modificacdes para abranger todas as novas técnicas
periodontais cirargicas que foram surgindo, com o objetivo de reconstruir ou alterar os

tecidos moles, a sua posigéo e espessura(19).

A primeira vez que se ouviu falar em cirurgia plastica periodontal foi quando, em 1988, Miller
publicou um estudo sobre as técnicas regenerativas e reconstrutivas. Este estudo incluia
procedimentos para corrigir ou prevenir defeitos dos tecidos moles como consequéncia de
fatores anatomicos ou de desenvolvimento, defeitos relacionados com problemas de saude
sistémicos ou causados por razfes trauméaticas(19). Quando os problemas surgem em
areas peri-implantares, estes termos ja& ndo podem ser aplicados, uma vez que néo se
tratam de tecidos periodontais. No entanto, as técnicas que sdo usadas para corrigir defeitos
em redor de um dente sdo igualmente utilizadas em tecidos moles em redor de um implante,
guando nestes surgem defeitos que comprometem a sua estética e sobrevivéncia a longo-

prazo(19).
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Em relagdo as cirurgias de reconstrugdo de tecidos moles pode dizer-se, de uma forma
objetiva, que existem dois métodos diferentes que podem ser utilizados: técnicas cirurgicas
de reposicionamento da margem gengival que podem ser combinadas ou ndo, por materiais
de enxerto(8). Nem todas as técnicas cirurgicas periodontais disponiveis foram utilizadas em
zonas peri-implantares. Ainda assim, existem alguns estudos publicados que relatam casos
em que algumas das técnicas que existem ja foram utilizadas, nomeadamente: enxertos de
gengiva livre, enxertos de tecido conjuntivo, biomateriais alternativos aos enxertos
autologos, técnicas de retalho de reposicionamento lateral e coronario e varias modificacbes
destes desenhos, técnicas de tunelizacdo, técnicas de retalho em envelope, técnica VISTA
modificada e técnicas de enrolamento de tecidos de Abram’s. Os resultados e taxas de
sucesso que se verificam apds uma cirurgia de recobrimento radicular encontram-se muito
bem documentados na literatura. Contudo, o mesmo nao se verifica para as cirurgias de

reducdo de defeitos em redor de um implante(15).

2. Objetivos

O presente trabalho pretende cumprir com 2 objetivos principais:

e Analisar a literatura atual sobre a identificagdo das técnicas cirurgicas existentes
para o recobrimento de tecidos moles peri-implantares e avaliar a sua eficécia,

através da realizacdo de uma revisao sistematica.

e Documentar um caso clinico demonstrativo de uma possivel técnica cirdrgica de
corregdo de defeitos de tecidos moles peri-implantares. Pretende-se ainda
correlacionar os dados disponiveis na literatura e o caso apresentado no sentido de
proporcionar orientagbes na decisdo clinica em situagbes de comprometimento

estético e/ou funcional dos tecidos moles peri-implantares.
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3. Materiais e métodos

3.1. Revisao sistematica

3.1.1. Questdo foco: PICOT

Para se identificar o objetivo desta revisdo e melhor definir uma estratégia de busca por
literatura que aborda o tema, foi feita uma questdo PICOT, ou seja, uma questdo avancada:
“Qual a eficacia clinica das varias técnicas cirdrgicas periodontais existentes na
reconstrucdo dos tecidos moles peri-implantares em reabilitages unitarias implanto-

suportadas em sectores anteriores, com um periodo de follow-up minimo de 6 meses?”.

e Paciente — doentes com defeitos de tecidos moles em reabilitagbes unitarias
implantosuportadas nos setores anteriores;

e Intervencgdo — varias técnicas cirurgicas na literatura;

e Controlo — retalho simples de avanco coronal;

e Outcome — reconstrucéo total do defeito com sucesso de um ponto de vista estético;

e Tempo — follow-up superior a 6 meses.

3.2. Termos de Pesquisa

Para a composicdo desta revisdo, foi feita uma pesquisa bibliogréfica a partir da base de
dados primaria MEDLINE (através do motor de busca PubMed) e EBSCOhost, utilizando as
seguintes equagOes de pesquisa: "Gingival Recession"[Mesh] AND "Dental Implants"[Mesh];
"Gingival Recession"[Mesh] AND peri-implant[All Fields]; "Dental Implants"[Mesh] AND
(mucogingival[All Fields] AND ("abnormalities"[Subheading] OR "abnormalities"[All Fields]
OR "defects"[All Fields])); (mucogingival[All Fields] AND ("abnormalities"[Subheading] OR
"abnormalities"[All Fields] OR "defects"[All Fields])) AND peri-implant[All Fields]; (soft[All
Fields] AND (“tissues"[MeSH Terms] OR "tissues"[All Fields] OR "tissue"[All Fields]) AND
peri[All Fields] AND implant[All Fields]); gingival recession AND implant; gingival recession
AND peri-implant; mucogingival defects AND implant; mucogingival defects AND peri-

implant; soft tissue defect AND implant.

Complementarmente, foi realizada uma pesquisa manual em revistas de referéncia nas

areas de especialidade.
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3.3.  Critérios de selecédo dos estudos

3.3.1. Critérios de incluséo:

Estudos em humanos relativos a todo o tipo de tipologias (estudos descritivos
e analiticos);

Estudos que descrevam situacdes de defeitos nos tecidos moles peri-
implantares, com coroa fixa definitiva;

Procedimentos cirargicos de correcdo do defeito realizados numa fase
posterior a colocacéo do implante (seja em uma ou duas fases cirargicas);
Implantes colocados em zonas de importancia estética (2° e 5° sextantes);
Implantes unitarios;

Estudos publicados em lingua portuguesa, inglesa e espanhola;
Disponibilidade integral do texto;

Estudos publicados entre Janeiro de 2006 e Junho de 2016.

3.3.2. Critérios de exclusado:

Estudos em animais;

Estudos em pacientes com o estado de salde comprometido;
Implantes ndo-unitérios;

Implantes fora dos sextantes acima definidos;

Implantes com peri-implantite;

Estudos que descrevam opcdes de tratamento exclusivamente nao cirurgicas.

Tabela |- Descrigdo dos artigos que foram excluidos ap0s leitura integral dos mesmos

Estudo Tipo de estudo Razdo para a exclusao
Deeb et al. 2015(19) Revisdo narrativa Revisdo narrativa
Analisa tratamentos em dentes e implantes; nas
Fu et al. 2012(21) Artigo de revisdo tabelas dos implantes inclui apenas 3 estudos, que se

encontram fora dos critérios de inclusdo

Lorenzo et al.

Inclui implantes localizados a nivel anterior e posterior

RCT . . Y
2011(22) e ainda implantes n&o unitarios
Nos resultados néo faz diferenciacéo dos valores
Sanz et al. 2009(23) RCT ) .
obtidos em dentes e em implantes
Complica¢des nos tecidos duros e moles (ROG e
Grunder et al. )
Relato de caso ETCs) em diferentes fases do protocolo de tratamento

2007(24)

de colocacao de um implante
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De Avila et al. L
Relato de caso Tratamento ndo cirdrgico
2014(25)
Kamalgléict)j;s etal. Relato de caso Tratamento n&o cirdrgico

Chu et al. 2013(26)

Relato de caso

Tratamento néo cirdrgico

Butler et al. 2012(27)

Série de casos

Série de casos sem indicacéo dos estados de saude
do paciente e da auséncia de inflamacao dos

implantes

Da Rosa et al.
2014(28)

Relato de caso

Reconstrucdo de defeito dos tecidos duros e moles

aguando colocacéo implante

Lee et al. 2015(29)

Relato de caso

Implante imediato e reconstrucdo de defeito de tecidos

moles e duros, numa s6 fase cirdrgica

Simon et al.
2010(30)

Série de casos

2 casos: um de recobrimento radicular; outro de
colocagéo de aloenxerto na 22 fase cirdrgica de

colocagéo de implante

Deliberador et al.(31)

Relato de caso

Follow-up maximo de 4 meses

Shibili et al. 2006(32)

Série de casos

Série de casos sem indicacéo dos estados de saude
do paciente e da auséncia de inflamacao dos

implantes

Wu et al. 2015(11)

Revisdo sistematica

Analisa 6 estudos que estédo fora dos critérios de

inclusao

Lin et al. 2013(17)

Revisao sistematica

Procedimentos para reduzir RG aguando da colocacgéo

de implantes imediatos
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3.3.3. Metodologia de pesquisa

Apbs a pesquisa e implementacdo dos critérios de triagem, numa fase inicial obteve-se um
total de 724 resultados e, com a eliminagcdo automética de artigos duplicados e aplicacdo de
filtros de limitacdo temporal (Gltimos 10 anos), o numero de artigos inicial diminui 510. Ao ser
feita a leitura dos titulos e abstracts dos resultados obtidos, foram selecionados 28 artigos
passiveis de serem selecionados. Na fase seguinte procedeu-se a leitura integral dos artigos
para garantir que apenas se selecionavam aqueles que preenchiam todos os critérios de
inclusdo, o que resultou num total de 11 artigos elegidos para constarem da presente
revisdo: um estudo clinico controlado randomizado, um estudo coorte, um estudo
correspondente a uma série de casos e oito relatos de caso, estudos sobre os quais incidiu

a presente revisao.

Pesquisa electrénica inicial
(n=724)

Eliminacéo automatica de
artigos duplicados e
limitag&o as publica¢des dos
dltimos 10 anos
(n=214)

Artigos relevantes para
possivelinclusdo no estudo
(n=510)

Eliminac@o apos leitura de
titulos e abstracts
(n=482)

Artigos relevantes para
possivelinclusdo no estudo
(n=28)

Eliminacdo apos leitura
integral do texto e por ndo
preencherem os critérios de
inclusdao
(n=17)

Artigos incluidos na
presente revis@o
(n=11)

Fig. 1- Esquema representativo do método de pesquisa utilizado na selecao dos artigos
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3.4. Caso clinico

A titulo exemplificativo, apresenta-se agora um caso clinico de reconstrugdo de tecidos
moles peri-implantares, com principal énfase na técnica cirdrgica desempenhada. Foi
selecionado um doente da consulta de Periodontologia da Area de Medicina Dentéria da
FMUC. Os critérios de selecdo foram os seguintes: individuos com defeitos nos tecidos
mucogengivais peri-implantares, motivado para o tratamento e que se encontrasse em
condi¢cBes de acesso a fase cirargica, nomeadamente um controlo eficaz do indice de placa
e do indice de hemorragia. O doente teve conhecimento e consentiu no procedimento

terapéutico sugerido.

Paciente do sexo feminino com 25 anos, saudavel e ndo fumadora, que apresentava um
defeito nos tecidos-moles peri-implantares na zona dos incisivos laterais superiores. A
gueixa principal da paciente era a insatisfacdo em relacdo ao aspeto estético dos implantes,
uma vez que havia escurecimento dos tecidos moles por transparéncia na mucosa da
superficie do implante. Os implantes encontravam-se sem sinais de inflamacéo, tal como os
tecidos moles adjacentes.

A paciente tinha feito anteriormente tratamento ortodéntico e colocacdo de implantes para
colmatar a falta dos incisivos laterais superiores (agenesia). ApGs uma correta analise
clinica e radiologica foi possivel identificar um defeito dos tecidos moles tanto vertical
(recessao) como horizontal (concavidade) e, para além disto, zonas da mucosa adjacentes
ao implante que mostravam uma tonalidade acinzentada. A possivel causa do defeito foi
associada a presenca de um periodonto fino e a um mau planeamento da posicao
tridimensional dos implantes (uma vez que estes se encontram vestibularizados -
presumivelmente numa tentativa de camuflar a classe Il esquelética da paciente). Uma
avaliacdo clinica correta do defeito mostrou uma desarmonia no contorno gengival e na
dimenséo das papilas interdentarias, em comparacdo com os dentes adjacentes. O objetivo
do tratamento era entd@o reduzir o defeito dos tecidos moles peri-implantares, tanto a nivel
horizontal como vertical, de forma a ganhar harmonia no contorno gengival, maior espessura
de gengiva queratinizada e, consequentemente, uma melhoria no aspeto estético dos
implantes. Foi proposto a paciente a realizacdo de duas cirurgias de ETC com uma técnica
minimamente invasiva: tunelizacdo - com o objetivo de manter ao maximo a vascularizagdo
do retalho, criar 6timas condi¢cbes de vascularizagdo para o enxerto e manter a posi¢do da
margem gengival (j& que ndo se levantam as papilas da posi¢cdo mais coronal), plano de
tratamento este que foi aceite pela paciente. Apds confirmagcdo dos valores 6timos de
hemorragia a sondagem e indice percentual de placa, foi entdo realizada a 1° cirurgia de

ETC, primeiramente no incisivo lateral superior esquerdo (dente 22).
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3.4.1. Protocolo cirdrgico

Leito Recetor

ApOs anestesia local infiltrativa da area cirurgica (cloridrato de articaina e epinefrina -
72mg/1,8ml + 0,018mg/1,8ml), foi feita uma incis@o intrassulcular, aquém do bordo das
papilas, que se estendia de mesial da papila do 11 a mesial da papila do 23 (incisbes
realizadas tanto por vestibular como platino). Para isto, utilizaram-se laminas de
microcirurgia (MJK Instruments, Ref: BW001, Marseille, France). Seguiu-se o descolamento
de um retalho de espessura total até a base das papilas e, para apical da zona cervical e
além da juncdo mucogengival foi descolado um retalho de espessura parcial, de forma a

ganhar maior mobilidade e passividade do mesmao.

Zona Dadora

Foi entdo feita a colheita de um ETC do palato da paciente: anestesia local, incisdo
horizontal perpendicular ao longo eixo dos dentes, comprimento equivalente a distancia que
se encontra entre mesial do dente 27 a meio da zona cervical do dente 14 e uma altura
méaxima de 7mm, no limite mesial do enxerto. De seguida, procedeu-se a desepitelizacdo do
enxerto com uma broca diamantada montada em turbina, para que se fizesse o alisamento
das zonas com depressbOes. Por fim, procedeu-se ao descolamento do enxerto em
espessura parcial, deixando periésteo e tecido conjuntivo a recobrir o leito 6sseo palatino, e
foi colhido um enxerto com, aproximadamente, 2 mm de espessura. Este foi posteriormente
inspecionado na sua porgao coronal para a detecao de restos epiteliais, através de meios de
magnificacdo (lupas com aumento de 3,5X), e manuseada a sua porgao palatina apical para
a remocdo de tecido adiposo residual com tesoura de microcirurgia. Durante a sutura do
palato, o enxerto permaneceu hidratado através da sua cobertura com uma compressa
embebida em soro fisiolégico. Previamente a sua aplicagdo no leito recetor, realizou-se uma
ligeira compressdo do enxerto contra uma placa de vidro esterilizada, de maneira a
promover um gradiente osmético mais favoravel. Na ferida cirirgica do palato foram
colocadas duas esponjas em gelatina com capacidade hemostatica (Spongostan™ Dental,
MSQ0005 , Ethicon Inc., New Jersey, EUA) e executaram-se suturas suspensorias cruzadas
(Premilene® 5/0, B. Baun Aesculap, Pennsylvania, EUA), de forma a ganhar uma maior

compressao da zona e diminuir o desconforto pés-operatorio.
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Leito Recetor
O enxerto recolhido foi corretamente posicionado com recurso a um fio de sutura
(Premilene® 5/0 - monofilamento nio reabsorvivel), para se poder fazer o deslizamento do
mesmo por baixo do retalho anteriormente descolado, ajustando-o tanto em vestibular como

em palatino do defeito.

O ETC foi entdo imobilizado juntamento com o retalho descolado através de varias suturas:
¢ Em palatino — para compressao do retalho — suturas em colchao interno vertical;
e Em vestibular — posteriormente a cimentagdo da coroa proviséria — suturas
suspensérias, de duplo cruzamento, ancoradas coronalmente(33) na “ponte em

resina flow” entre a coroa proviséria e os adjacentes.

Previamente a sutura, foi colocada uma coroa proviséria em resina composta (Esthet X. HD
A2/B2, Dentsply, lllinois, EUA), confecionada com recurso a uma coroa de acetato
padronizada para incisivos laterais e estabilizada com resina flow (Synergy A2/B2, Coltene,
Ohio, EUA) aos dentes adjacentes. Efetuaram-se desgaste oclusais para garantir que a
coroa ficava em infraoclusdo e, assim, evitar qualquer contacto que pudesse levar a algum
tipo de trauma oclusal. A paciente foram dadas todas as indicacdes pés-cirtrgicas: cuidados
com a alimentagéo (pastosa), aplicacéo intervalada de gelo na pele do labio superior; foi
instruida a nao realizar qualquer tipo de escovagem na é&rea da cirurgia e, durante 2
semanas, apenas efetuar bochechos com clorhexidina 0.12%. Foram ainda prescritos

antibiético (Amoxicilina 1000 mg) e anti-inflamatorio (Ibuprofeno 600mg).

3.4.2. Reaqisto fotografico (pré-cirurgia)

Figura 2: Vista frontal em sorriso Figura 3: Coroas implanto suportas na regido
dos dentes 12 e 22
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Figura 4: Visualizacdo do defeito no 12, em Figura 5: Defeito semelhante na arcada
gue se nota o escurecimento da mucosa contra lateral
sobre a superficie do implante

Figura 6: Vista por palatino onde também é Figura 7: Vista oclusal que mostra a
notério um escurecimento da margem concavidade nos tecidos peri-implantares
gengival peri-implantar

3.4.3. Reaqisto fotogréafico (cirurgia)

Figura 8: Aspeto apés a remocédo da coroa do Figura 9: Visualizacdo do descolamento da
implante mucosa em vestibular
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Figura 10: Visualizagdo do descolamento da Figura 11: Zona do palato elegida para
mucosa por palatino colheita

> 5

Figura 12: Remocéo do epitélio da superficie Figura 13: Aspeto final do enxerto de tecido
do enxerto com recurso a broca diamantada conjuntivo
montada em turbina

Figura 14: Zona dadora apds colocacédo de Figura 15: Adaptacdo do enxerto ao defeito
esponjas hemostaticas e onde sédo visiveis as por vestibular

suturas suspensoérias cruzadas
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Figura 16: Posicionamento do enxerto Figura 17: Enxerto corretamente posicionado
recurso a fios de sutura que permitiram o seu e adaptado nas zonas correspondentes ao
deslizamento  por baixo do retalho defeito

previamente descolado

Figura 18: Suturas em colchdo interno Figura 19: Aspeto por palatino depois do
vertical enxerto ser corretamente suturado
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Figura 20: Aplicagcdo de acido ortofosforico a Figura 21: Colocacdo do adesivo para
superficie do dentes adjacentes permitir colocagdo da coroa proviséria em
resina

Figura 22: Coroa estabilizada com resina flow Figura 23: Suturas suspensoérias de duplo
aos dentes adjacentes cruzamento
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3.4.4. Reaqisto fotografico (imediatamente apds a cirurgia)

Figura 24: Vista frontal, onde ainda é possivel Figura 25: Vista oclusal que mostra o
visualizar um escurecimento da margem espessamento dos tecidos na zona da
gengival peri-implantar concavidade dos tecidos peri-implantares

Figura 26: Aspeto final ap6s terminada a
cirurgia
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4. Resultados

4.1. Tabelas de relatos de casos, estudos coorte e estudos controlados randomizados

Tabela Il: Tabela detalhada dos estudos incluidos

AUTOR/ QUEIXA IMPLANTE  CARACTERIZAGAO DO DEFEITO PERI-IMPLANTAR TECNICA CIRURGICA INSTRUCOES FOLLOW-  RESULTADOS AVALIA-
ANO/ PRINCI- POs- -up (DEFEITO) cAo
TIPO DE PAL -OPERATORIAS ESTETICA
ESTUDO

MAREQUE | Insatis- 1limplante RG NR 3mm (**)  2mm Parte RRC ADM Antibidtico + 6 meses Ndo 3mm  Opinido do
-BUENO et | fagdo na zona do mais AINEs + Chx paciente —
al. com a dente 12 coronal 0.12% + muito
2011(34) estética do colo Instrugdo satisfeito
RC do im- do pormenorizada

plante implante das técnicas de

escovagem (ndo
existente na 12
semana)
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Tabela Il: Tabela detalhada dos estudos incluidos cont.

AUTOR/
ANO/

TIPO DE
ESTUDO

GEHRKE et
al.
2014(16)
RC

QUEIXA
PRINCI-
PAL

Insatis-
fagdo
com a
estética
e
dificul-
dade
em
higieni-
zara
regidao
do
implan-
te
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IMPLANTE

1

Implante
na zona do
dente 21

CARACTERIZACAO DO DEFEITO PERI-IMPLANTAR

Ma
posicdo
do
implante

6mm (*)

NR

NR

TECNICA CIRURGICA

NR

2
enxertos
6sseos
autdlo-
gos antes
da
remogao
do
implante

INSTRUCGES FOLLOW-  RESULTADOS AVALIA-
POs- -up (DEFEITO) cAo
-OPERATORIAS ESTETICA

Remogdo  Antibidtico + 7 meses NR NR NR

do AINEs

implante

+ PPR

tempora-

ria +

Novo

implante
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Tabela Il: Tabela detalhada dos estudos incluidos cont.

AUTOR/
ANO/

TIPO DE
ESTUDO

HAPPE
etal.
2013(37)
RC

QUEIXA IMPLANTE  CARACTERIZAGAO DO DEFEITO PERI-IMPLANTAR TECNICA CIRURGICA INSTRUGOES FOLLOW-  RESULTADOS AVALIA-
PRINCI- POs- -up (DEFEITO) cAo
PAL -OPERATORIAS ESTETICA

Core 1 RG NR 1,5mm NR N3o se Tuneli- ETC Paciente AINEs + Chx 2% 1ano N3do NR Opindo do

tendén-  Implante (*) verifica —  zagdo recusou- durante 1 (0.6 paciente —

ciapara nazonado mucosa -sea semana mm de muito

RG dente 11 com realiza- RG) satisfeito

dos coloragdo -las

tecidos acinzen- Avaliagdo da

moles tada cor —
espectrofo-
toémetro
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Tabela Il: Tabela detalhada dos estudos incluidos cont.

AUTOR/
ANO/

TIPO DE
ESTUDO

ZUCCHELLI
etal.
2013(15)
RC

QUEIXA
PRINCI-
PAL

Insatis-
fagdo
com a
estética
do
sorriso
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IMPLANTE

1

implante na
zona do
dente 21

CARACTERIZAGCAO DO DEFEITO PERI-IMPLANTAR

RG +
conca-
vidade
+

Deis-
céncia
dssea
vesti-
bular

Perfil de
emer-
géncia da
coroa
inade-
quado

4mm (*)

Espes-
sura
inicial
dos
tecidos
moles -
0.6mm

N3do se RRC ETC x2
verifica —

mucosa

com

coloragdo

acinzen-

tada

TECNICA CIRURGICA

Redugdo
do pilar
existente
(remogdo
de
ombros/c
hanfros)

INSTRUGOES FOLLOW-  RESULTADOS AVALIA-
POs- -up (DEFEITO) cAo
-OPERATORIAS ESTETICA
Clorhexidina 2 anos Sim 2.8 Opinido do
0.12% + mm paciente -
Instrugdo satisfeito

pormenorizada
das técnicas de
escovagem (ndo
existente na 12
semana
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Tabela Il: Tabela detalhada dos estudos incluidos cont.

AUTOR/
ANO/

TIPO DE
ESTUDO

BURK-
HARDT
etal.
2008(38)

ESTUDO
COORTE

QUEIXA
PRINCI-
PAL

Insatis-
fagdo
com a
estética
do
sorriso
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IMPLANTE

10
implantes
maxilares
anteriores

CARACTERIZACAO DO DEFEITO PERI-IMPLANTAR

+0.8
mm (*)

13+
1mm

TECNICA CIRURGICA

RRC

ETC

INSTRUGOES FOLLOW-  RESULTADOS AVALIA-
POs- -up (DEFEITO) cAo
-OPERATORIAS ESTETICA

Clorhexidina 6 meses 66 11+ NR
(ndo especifica (+18%) 0.5m

%) + Instrugdo m

das técnicas de

escovagem
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Tabela Il: Tabela detalhada dos estudos incluidos cont.

AUTOR/ QUEIXA  IMPLANTE CARACTERIZACAO DO DEFEITO PERI-IMPLANTAR TECNICA CIRURGICA INSTRUCf)ES FOLLOW-  RESULTADOS AVALIA-
ANO/ PRINCI- POs- -up (DEFEITO) CAo
TIPO DE PAL -OPERATORIAS ESTETICA
ESTUDO Quantidade Tipode Causa Dimen- GA Zona do Tipode Material Novel Técnicas Resolu- GA
e defeito  provavel soes inicial implante retalho  para techni-  proté- ¢do do final
Localizagdo exposta recons- ques ticas defeito
trucdo do comple-
defeito mentares

ZUCCHELLI Insatis- 20 Deis- NR NR 172+ NR RRC ETC Trata- Remogdo  Antibidtico + 1ano 75% 0.57 Escala VAS
etal. fagdo Implantes céncias 0.61m mento da coroa AINEs + Chx dos + (Visual
2012(40) com a localizados dos m meca- e fresa- 0.12% + locais 0.41 analogue
SC estética  entre os tecidos nicoda gem, Instrugdo trata- mm scale)
PROSPE- do dentes14e  moles super- polimen- pormenorizada dos
TIVO sorriso 24 a vesti- ficiedo todo das técnicas de

e desar- bular im- pilar, se escovagem (ndo

monia doim- plante necessa- existente na 12

no plante rio (pré- semana)

contor- cirurgia)

no

gengi-

val

RG-recessdo gengival, NR-ndo refere, (*)-em relagdo a margem gengival do dente adjacente, (**)-medido a partir da zona cervical da coroa ao defeito, RRC-retalho
de reposicionamento coronario, MDA-matriz dérmica acelular, ETC-enxerto de tecido conjuntivo, AINE-anti-inflamatério ndo esteroide, Chx-Clorohexidina, NE-ndo
especifica, PPR-protese parcial removivel
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4.2. Caso clinico

O caso foi controlado em trés periodos: 1 semana, 2 semanas e 1 més apos a realizacao da
cirurgia de colocacdo de ETC. Na 12 semana a paciente relatou auséncia de desconforto
relevante e a toma de analgésicos e anti-inflamatorios foi circunscrita ao 2° dia do pdés-
operatorio. Verificava-se uma boa resposta na cicatrizacdo tecidular, com sucesso na
manutencdo do encerramento primario da ferida e também a auséncia de qualquer tipo de
deiscéncia, assim como de zonas edemaciadas. Contudo, devido ao curto periodo de

seguimento do caso, néo foi realizado nenhum tipo de avalia¢ao clinica.

4.2.1. Reqisto fotografico (Follow-up 1 semana)

Figura 27: Vista frontal, cicatrizacdo 1 Figura 28: Vista oclusal da zona do defeito
semana apos a cirurgia

Figura 29: Vista palatina onde é evidente o Figura 30: Aspeto da cicatrizagdo na zona
aumento na espessura dos tecidos moles dadora
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4.2.2. Reqisto fotografico (Follow-up 1 més)

Figura 31: Vista frontal, aspeto 1 més apos a Figura 32: Vista oclusal da zona do defeito
cirurgia, j& sem qualquer sutura na area onde
foi realizada a cirurgia

Figura 33: Vista palatina, onde é evidente a Figura 34: Vista frontal aproximada por forma
exposicdo da cabeca da tampa de a notar a reabsorgéo parcial do ETC
cicatrizacéo
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5. Discusséao

Dos diferentes tipos de estudos analisados € importante separa-los em duas categorias
distintas: estudos descritivos (observacionais) e estudos analiticos (observacionais ou
experimentais). Tem-se entdo os relatos de casos e séries de casos que se incluem na
primeira categoria e, por outro lado, os estudos controlados randomizados e coorte, 0s quais
sdo considerados estudos analiticos, sendo que os primeiros sdo de caracter observacional
e 0s segundos de indole experimental. Enquanto que nos estudos descritivos, 0 objetivo
passa por descrever uma doenca ou tratamento, caracterizando-se 0s mesmos por uma
maior focalizacdo na identificacdo de uma hipétese, do que na testagem da mesma, 0s
estudos analiticos, em contrapartida, testam diferentes hipoteses e possiveis associacées
entre elas. (41) Desta forma, os relatos e séries de casos, ndo devem ser usados para
comparacgfes estatisticas e associacoes feitas, visto que estas poderdo estar baseadas em
relacbes de dados que na realidade ndo existem, mesmo que, ainda assim sirvam para
identificar doencas e resultados. Por sua vez, os estudos coorte podem ser usados para
identificar a incidéncia de uma doenca/resultado e as causas e progndsticos associados, ao
passo que os estudos controlados randomizados sdo os mais indicados para avaliar a

eficacia de uma ou mais intervengdes(41).

Posto isto, dado o numero limitado de estudos selecionados para a presente revisao e, mais
do que isso, dada a grande heterogeneidade nos estudos avaliados, os resultados

apresentados foram avaliados apenas de um ponto de vista descritivo e ndo estatistico.

Causas e tipos de defeitos mucogengivais peri-implantares

Sdo varios os tipos de defeitos que podem surgir nos tecidos mucogengivais peri-
implantares e estes quando localizados em vestibular na cavidade oral vao, na sua grande
maioria, prejudicar o aspeto estético de um implante colocado no setor anterior e, como era
de esperar, esta situagdo agrava-se quando o paciente apresenta uma linha do sorriso alta
em que mostra uma maior quantidade de tecido, facilitando assim a visualizagdo do
defeito(13, 42). A principal queixa dos pacientes analisados nesta revisdo estava
relacionada com a insatisfacdo em relacdo ao aspeto do implante e tecidos moles
adjacentes e ao seu sorriso(2, 15, 16, 34-38, 40) Nestas situacdes, em que a estética é
comprometida, as opcles cirdrgicas, de reconstrucdo dos tecidos moles, devem ser
consideradas(34). Um grande desafio com que o clinico se depara é tentar compreender a
etiologia do defeito, de forma a que possa escolher a opcdo de tratamento que levara a

obtencdo de resultados mais previsiveis(26). Foi notorio, ao analisar os diferentes estudos,
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gue poucos S&0 0s autores que tentam apontar uma causa para o surgimento do defeito
mas, muitas vezes, ao longo do relato das caracteristicas do paciente e do implante vao
referindo fatores que s&o considerados de risco para a ocorréncia de defeitos
mucogengivais peri-implantares(6, 15, 18, 19). Existem diferentes tipos de fendtipos em
relacdo a espessura dos tecidos moles periodontais. Uma caracteristica frequentemente
reportada nos diferentes casos analisados é o bidtipo gengival fino do paciente. Uma
mucosa com menos de 1mm de espessura € considerada fina e, em situacdes em que por
baixo dos tecidos moles se encontra a superficie de um implante, este tipo de bibtipo

gengival pode, sem davida, comprometer o aspeto estético final da restauracdo(37).

Um estudo recente, que avaliou a influéncia do bidtipo gengival na espessura da parede
Ossea vestibular constatou que, quando este é fino, esta associado a paredes 0Osseas
vestibulares menos espessas, a menor quantidade de gengiva queratinizada e a uma maior
distancia entre a jungdo amelocementéaria dos dentes a crista 6ssea alveolar(43). Todas
estas caracteristicas que existem nos tecidos periodontais tém que ser tidas em conta
quando se considera a colocacdo de um implante numa zona anterior, ja que vao ter uma
influéncia direta no seu progndstico(15). Quando se faz o planeamento tridimensional de um
implante no espaco, uma das dimens@es a ter em conta € a posi¢ao orofacial do implante
gue deve estar 2mm para palatino duma linha tangente ao perfil de emergéncia dos dentes
adjacentes. Assim, garante-se que no minimo 2mm da parede dssea vestibular sdo
preservados(2, 13). Dai que, o biétipo gengival fino por estar frequentemente associado a
paredes Osseas vestibulares de menor espessura(43) é um fator que pode ser relacionado
com a colocacédo de implantes em zonas de risco (com uma inclinacdo demasiado vestibular
para compensar a falta de parede 6ssea nessa zona)(13) e, como consequéncia, podem
surgir defeitos nos tecidos moles peri-implantares a curto e longo prazo(20). De um ponto de
vista apicoronal, padroniza-se que o colo do implante deva estar, no minimo, 1mm para
apical da juncdo amelocementaria. (13). Dai que, em situacdes de bidtipo gengival fino,
associado a uma maior distancia entre a jungcdo amelocementaria dos dentes a crista 0ssea
alveolar,(43) e sabendo que a posicdo da papila adjacente ao implante esta diretamente
relacionada com a distancia do colo implantar ao ponto de contacto dos dentes/coroas
adjacentes(20), a correta avaliacdo do risco do paciente, nomeadamente do seu bi6tipo
gengival, podera prevenir complicacdes futuras em relagdo a posi¢cédo final das papilas

adjacentes ao implante(4).

Num caso especifico desta revisdo € dada uma explicacdo para a recessdo que ocorreu que
ndo se inclui em nenhum dos parametros acima referidos: o paciente tinha um biétipo

gengival fino que associado a coroa provisoéria do implante ter sido utilizada como forma de
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ancoragem de um tratamento ortodéntico, o 0sso crestal em redor implante tornou-se um
ponto de maior concentracdo de stress, 0 que levou a um aumento excessivo da
remodelacdo déssea e, consequentemente, dos tecidos moles circundantes(3). Todas as
possiveis causas, que foram anteriormente apontadas para a ocorréncia de recessdes dos
tecidos moles peri-implantares, estdo também condicionadas pela remodelacdo dssea e
tecidular que € inevitdvel ap6s uma cirurgia de colocagcdo de um implante, e também pela
influéncia que o paciente podera ter nas fases pds-operatdrias, caso ndo efetue uma

manutencao adequada e apropriada do implante (3)

Posto isto, mesmo que o bidtipo gengival seja uma caracteristica fisiol6gica do paciente e
dada a importancia da sua espessura no prognostico do tratamento, técnicas cirdrgicas para
0 aumento da gengiva queratinizada devem ser consideradas.(44). Contudo, a necessidade

de se recorrerem a estas técnicas nao é um tépico de consenso na literatura.

Aumento da gengiva aderente

Biotipos gengivais mais espessos estdo, por norma, associados a uma maior quantidade de
tecido queratinizado(43) que vai influenciar de uma forma positiva o prognéstico de uma
restauracdo implanto-suportada(44) por apresentarem uma maior resisténcia a forcas
mecanicas, terapias cirargicas e terem um maior volume de tecidos que permitem a
manipulacao protética(44). Contudo, a evidéncia disponivel ndo esta de acordo na influéncia
gue a GA tem em muitos outros fatores com impacto no prognéstico de um implante. (5, 8,
10, 12). Chiu et al. 2015, numa reviséo sistematica sobre o assunto concluiram que: o efeito
da GA no indice de placa e na inflamacdo dos tecidos moles peri-implantares apresenta
resultados contraditérios nos estudos publicados(12); a evidéncia que suporta a influéncia
da GA na formacgdo de bolsas peri-implantares, na manutengé@o dos tecidos moles e nas
alteracdes no nivel 6sseo e insercdo do implante foi considerada limitada ou revela pouco
efeito da quantidade de GA (12); os uUnicos trés fatores em que foi identificada uma
correlagdo positiva com a presenca de GA foram o agravamento na recessdo dos tecidos
moles, o impedimento da manutengcdo de uma higiene oral correta e 0 compromisso no

resultado estético final do implante(12).

Para além disso, também a eficacia das técnicas de cirurgia plastica periodontal utilizadas
para o espessamento dos tecidos moles queratinizados nao estd bem suportada na
literatura (45, 46). Varias sdo as técnicas disponiveis para este fim, que incluem retalhos de
reposicionamento corondrio simples ou combinados com varios tipos de enxertos de tecidos

moles (enxertos de tecido conjuntivo, materiais de substituicdo de enxertos aut6logos e
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enxertos de gengiva livre - nestes Ultimos os resultados para o aumento de GA variam num

intervalo entre 2.2 e 3.3mm). Contudo, considera-se que a evidéncia disponivel é
insuficiente para suportar conclusées em relacdo a eficacia de cada uma delas(46).

Na presente revisao, um estudo alcancou valores com significancia estatistica, em relacéo a
eficacia de um retalho de recobrimento radicular combinado com enxerto de tecido
conjuntivo no ganho de gengiva queratinizada(40). No total de 20 pacientes incluidos no
estudo, numa avaliacdo feita 1 ano apds a realizacdo da cirurgia, demonstrou-se um
aumento de 0.57 + 0.41mm de gengiva queratinizada. Os resultados para a percentagem de
recobrimento do defeito sdo também bastante promissores, pois 75% dos casos de
deiscéncia dos tecidos moles peri-implantares encontravam-se completamente recobertos
ao fim de 1 ano de controlo. Neste estudo em patrticular, é importante evidenciar o facto de
nao se tratar de um caso em que o tratamento foi exclusivamente cirdrgico, ja que na altura
da cirurgia de colocacéo do enxerto de tecido conjuntivo, a superficie do implante foi tratada
de forma mecénica com brocas diamantadas, e ainda polida com tagas de borracha. Esta
abordagem pode ter sido adotada com base no conceito de que se deve fazer o
desbridamento mecénico da superficie da raiz, em ordem a obter-se uma maior
descontaminac@o da zona, antecipadamente a cirurgia de enxerto(47). Este procedimento
pode ter influenciado o resultado final, mas como ndo existia qualquer grupo de controlo,

essas conclusdes ndo podem ser feitas.

Apesar de ser claro que a importancia da presenca de gengiva aderente na estabilidade dos
tecidos peri-implantares e no prognostico a longo prazo de um implante é um topico de
discussdo acesa na literatura atual(5, 8, 10-12) , apenas outros trés estudos(34, 38, 40),
para além do mencionado anteriormente, deram importdncia a esse parametro nos
resultados apresentados. Em ambos os estudos, utilizou-se um enxerto de tecido conjuntivo
com retalho de reposicionamento corondrio e o ganho de gengiva aderente variou entre 1 e
2mm. O estudo clinico controlado randomizado de Anderson et al. 2014. refere que, ha um
ganho de gengiva aderente quando cirurgias regenerativas com tecido conjuntivo ou
matrizes dérmicas acelulares séo efetuadas, mas ndo especifica qualquer valor para a

afirmacéo que é feita.

Técnicas usadas para reconstrucdo dos defeitos mucogengivais peri-implantares

O periodo de cicatrizacao dos tecidos moles em redor de um implante deve sempre ser tido
em conta quando se planeia uma cirurgia peri-implantar(48). Numa fase inicial, ndo se

verifica qualquer proliferacdo epitelial que surge apenas passadas 1 a 2 semanas de
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cicatrizacdo e, nesta altura, hA uma grande concentracdo de fibroblastos na zona da
cirurgia, que diminui gradualmente ao longo do tempo até que se forma um epitélio barreira
(equivalente ao epitélio juncional do dente) perfeitamente desenvolvido e com
aproximadamente 2mm de altura(48). As fibras de colagénio desenvolvem-se num periodo
entre 4 a 6 semanas apoés a cirurgia(48) e, apesar de existirem em maior nimero do que no
epitélio dos tecidos periodontais, estas estdo dispostas de uma forma paralela a superficie
do implante, como uma espécie de tecido de cicatrizacdo/tecido fibroso. (4, 6, 8, 9) As
diferencas anatdmicas que existem entre tecidos em redor de um dente e de um implante
sdo uma possivel explicacdo para a grande disparidade de resultados que existe quando

uma técnica regenerativa é usada na superficie de um dente ou de um implante.

Quando se planeia um procedimento cirdrgico numa area peri-implantar é essencial que se
tenha em conta as limitagbes no suprimento vascular que existem nesta zona (5), que se
devem essencialmente & irrigagdo dos tecidos apenas ser feita pelos vasos sanguineos
periostais, uma vez que o processo de osteointegracdo do implante tem como implicagéo
direta a auséncia de ligamento periodontal e o plexo vascular que o constitui. (4-6) Ao fazer-
se o levantamento de um retalho mucoperiostal, numa fase pdés-operatoria vao sempre
ocorrer modificagfes nos tecidos duros e tecidos moles. E, € um facto que feridas cirargicas
mais pequenas tém uma influéncia direta na velocidade e qualidade da cicatrizagao(49).
Com uma cirurgia de elevagcdo de retalho ha um risco acrescido de lesar os vasos
sanguineos suprapeiostais e, sabendo que sdo a Unica fonte de irrigacdo sanguinea de um
tecido peri-implantar, o uso destas técnicas ndo é de todo indicado. Para além de que a
probabilidade de se formar uma cicatriz dos tecidos é maior, algo que se pretende sempre
evitar quando as cirurgias sdo realizadas em setores anterinos com elevada importancia
estética(49). Assim, as cirurgias periodontais conservadoras, ou seja, sem elevagcdo de
retalno s@o uma excelente opgdo a utilizar em cirurgias peri-implantares regenerativas em
zonas estéticas, por permitirem um melhor suprimento vascular da zona e manterem a
vitalidade da insercéo conjuntiva supracrestal(49).

De entre as varias técnicas conservadores que existem, a escolha daquela que é mais
correta a utilizar depende de fatores anatdmicos do local da cirurgia, das exigéncias
estéticas do paciente e das preferéncias e capacidades do clinico responsavel pelo
procedimento(47). Em relacdo aos principais fatores anatomicos que devem ser
considerados, o clinico deve prestar atencdo a localizacdo do dente, ao niumero de locais
afetados pelo defeito, ao nivel interproximal de insercdo dos tecidos (classes de Miller), a

quantidade e espessura de tecido queratinizado e as dimensdes iniciais do defeito(47, 50).
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Existem diferentes desenhos de retalhos conservadores pediculados, ou seja, que mantém
ligacdo ao local de onde séo descolados e que podem ser utilizados(4, 5, 7). Nos estudos
analisados para a presente revisdo as técnicas identificadas foram: técnica de tunelizacéo e
diversas modificacdes dos desenhos de retalhos de reposicionamento lateral e coronario,
sendo este ultimo a escolha de eleicdo., sendo este ultimo a escolha de eleigdo. Um retalho
de reposicionamento coronario tem por base o principio que, ao fazer-se um deslocamento
em duas espessuras em que além da linha mucogengival faz-se um descolamento em
espessura parcial, vai estar-se a ganhar uso das propriedades elasticas da mucosa,
permitindo assim 0 seu reposicionamento huma posicdo mais coronal do que aquela que
existia inicialmente(4). Este tipo de retalho pode ter uma grande influéncia no resultado final
do tratamento, uma vez que a posi¢ao pos-cirargica da margem gengival é considerado um
fator importante para se alcancar recobrimento total de um defeito.(34). Contudo, nenhum
dos estudos incluidos nesta revisdo apresentou um caso em gque o tratamento passasse
apenas pelo reposicionamento do retalho na posicdo desejada para que se cobrisse o
defeito. Em todos os casos 0 seu uso foi combinado com um enxerto de tecido conjuntivo,
dai que, ao contrario do que se verifica no tratamento de recessfes gengivais em dentes,
nao exista evidéncia na literatura da eficacia deste tipo de retalho no tratamento de defeitos
dos tecidos moles peri-implantares.(47).

Como ja foi referido anteriormente, no tratamento de um defeito mucogengival peri-
implantar, os retalhos pediculados podem ser usados por si s6 ou coadjuvados a enxertos
autélogos ou materiais de substituicdo de enxerto. Uma revisdo de Tonetti et al. 2014
identificou estas 3 hip6teses na reconstrucao destes defeitos, contudo ndo consideraram
apropriado fazer qualquer tipo de conclusdo comparativa pela evidéncia que as suportaria
ser baixa(46). As técnicas complementares aos retalhos pediculados que foram identificadas
na presente revisdo podem organizar-se em quatro grupos: enxerto 6sseo autdégeno
associado a técnicas nao cirdrgicas/protéticas, enxertos de tecido conjuntivo (37-39),
enxerto de tecido conjuntivo complementado por procedimentos protéticos (2, 3, 15, 35, 36,

40) e matrizes dérmicas acelulares (34), (16).

No caso em que se optou por fazer regeneracdo 6ssea(16), esta foi efetuada 30 dias apés a
remocao do implante, por se ter considerado que a falta de volume de tecidos moles iria
dificultar a colocacdo do enxerto sseo e 0 encerramento da ferida cirdrgica, sem se criarem
tensbes exageradas no momento da sutura. Os autores decidiram remover o implante
porque o paciente ja tinha sido submetido a varias cirurgias de enxerto gengival, sem
sucesso. Sendo este o Unico estudo que utiliza enxerto 6sseo e tratando-se de um RC, os

resultados obtidos ndo podem ser comparados com 0s restantes.
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Aplicacdo de enxertos de tecido conjuntivo/biomateriais

Quando se planeia utilizar um enxerto de tecido conjuntivo, hd que ter em conta que a
qualidade do tecido para enxerto é um parametro que vai influenciar o sucesso do
tratamento. Como tal, diversos fatores devem ser considerados: a espessura do material
para enxerto, a quantidade de tecido que permanece ap0s processo de cicatrizacdo, e a

qualidade do tecido por si s6(37).

A quantidade de tecido que permanece na zona do defeito é determinada pela dimenséo da
zona “avascular” sob o enxerto. Estas conclusdes foram obtidas em estudos concretizados
em superficies radiculares expostas, que relacionaram o sucesso do enxerto com a sua
correta vascularizagdo. Esta esta dependente dos bordos do enxerto, que devem estar bem
estabilizados e adaptados ao tecido conjuntivo da area adjacente ao local do defeito(4).
Sendo assim, a inser¢céo do enxerto vai ocorrer, maioritariamente, nas zonas mais apicais e
laterais da recessdo e na zona em contacto com superficie radicular vai ocorrer a insercao
de um epitélio juncional(4). Ao aplicarem-se estes conceitos a superficie do implante, tem
gue se ter em conta a cicatrizagao tecidular em redor deste que apresenta diferengas no seu
processo evolutivo(48) e, adicionalmente, a “zona avascular’ neste caso refere-se a um
implante metélico com pouca quantidade de epitélio aderido, uma vez que os feixes de
fibras de colagénio direcionam-se de forma paralela a superficie do implante, formando uma
espécie de tecido cicatrizal. (3, 4, 6, 8, 9) Contudo, ja existem na literatura estudos que
avaliam qual a influéncia das modificacbes que podem ser feitas a superficie do implante
para melhorar essa fraca adeséo epitelial. Sculean et al. 2014, fizeram um estudo com base
neste tépico e ndo constataram qualquer efeito entre os diferentes tipos de materiais de
implantes, mas ja em relacdo ao o tipo de topografia foi constatado que € um assunto ainda

em estudo(9).

Em relacdo a qualidade do tecido, a correta remocéo do epitélio vai garantir que estamos a
criar um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, que apresenta melhores caracteristicas
Oticas em termos de mimetismo da cor da mucosa em comparagdo com enxertos de
gengiva livre, em que na maioria das vezes os resultados alcancados, de um ponto de vista
estético, ndo sdo satisfatorios. Também a criacdo de um bom leito recetor, com um
adequado suprimento vascular, e a remocao eficaz do epitélio nas zonas adjacentes ao
defeito, onde se vao adaptar as bordas do enxerto, vao influenciar o sucesso do
tratamento(4). Rebele SF et al 2014, num estudo coorte em que 6 pacientes receberam
enxertos de tecidos conjuntivo com técnica de tunelizacéo, reportaram valores médios de

encolhimento do enxerto de % do volume inicial ap6s 3 meses da sua colocacao e, ao fim de
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1 ano a redugéo era de 1/3 (valores correspondentes a uma manutengdo média do volume

de 64%). Todos estes valores foram influenciados pelas caracteristicas anteriormente
descritas(51).

O unico estudo coorte encontrado na literatura que preenchia os critérios de incluséo, foi o
de Burkhardt et al. 2008, em que a média de recobrimento das recessdes gengivais iniciais
com ETC e RRC era de 75% ao fim de 1 més, 70% aos 3 meses, e 66% aos 6 meses de
follow-up. De todos estes valores, aqueles que apresentavam maior relevancia estatistica
foram as percentagens obtidas no primeiro més que se seguiu a cirurgia(38). Para além
deste estudo, também Happe et al. 2013 utilizaram o ETC no recobrimento de uma recessao
gengival e, ap6s um periodo de follow-up de 1 ano, continuava a verificar-se a presenca do
defeito adjacente a zona peri-implantar(37). Uma explicagéo para esta ocorréncia pode ser o
facto de ter sido sugerido uma modificagdo do pilar do implante, embora esta sugestdo
tenha sido recusada pela paciente. A ponderagdo na modificagéo do pilar em zircénia tinha
por base os efeitos 6ticos deste material na mucosa e é defendido que o recobrimento com
uma faceta ligeiramente rosa ou laranja vai mimetizar de uma melhor forma a cor da mucosa

gue um essencialmente material branco.(37)

O tratamento dos defeitos com técnicas nédo cirtrgicas/protéticas complementares a um ETC
esta relacionado com um novo conceito protético-cirargico em que sao feitas modificacdes
ao pilar ou ao implante que possam vir a ser um coadjuvante no recobrimento do defeito
pelo enxerto(40). Referindo os 7 estudos em que foi combinado um ETC com técnicas de
modificacéo protética (2, 3, 15, 35, 36, 40), ao fazer-se a analise dos resultados descritos na
tabela Il., constatou-se que apenas 1 dos 6 estudos nao tinha atingido um recobrimento total
dos defeitos iniciais: o estudo prospetivo de Zucchelli et al. 2013, no qual ocorreu um
recobrimento de 75% do total de locais tratados. Nesta série de casos, para além da cirurgia
de ETC, também foi feita a fresagem e o polimento do pilar do implante, caso fosse
considerado necessario(40). Este passo extra no protocolo cirdrgico foi apontado, pelos
proprios autores, como uma possivel razao para explicar as diferengas entre este estudo e o
de Burkhardt et al. 2008, em que o objetivo do tratamento da superficie do implante era
suaviza-la e criar espaco para um melhor posicionamento e adaptacdo do retalho(40). Isto
vai de encontro com o estudo de Sculean et al. 2014, anteriormente referido, que diz que a
modificagdo da topografia do implante poderd ser uma possivel op¢do para melhorar a
insercao das fibras de colagénio a superficie do implante(9). Os outros tratamentos nao
cirtrgicos/protéticos que foram descritos nos restantes estudos (RC) sdo: mudancas no
material e posicao do pilar (zircénia), confecao de pilares individualizados, alteragées no

desenho do pilar existente (remog¢éo de ombros/chanfros) e submersao do implante.
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A analise dos resultados alcangcados nos estudos anteriormente referidos parece demonstrar
que um melhor prognéstico pode ser esperado quando se usam ETC combinados com
técnicas de modificacdo do complexo pilar-implante, na correcdo de defeitos nos tecidos
moles peri-implantares. No entanto, os dados obtidos ndo possuem evidéncia suficiente que

suporte essas conclusoes.

Por ultimo, e em relacdo ao uso de MDA, as principais razdes apontadas para 0 uso de
MDA em vez de um ETC sado diminuir o desconforto pos-operatério, evitando outra ferida
cirdrgica, e a influéncia das caracteristicas bioldgicas individuais na quantidade de tecido
adiposo e na disponibilidade ou ndo de uma zona adequada para se proceder a remocédo do
enxerto (4, 37). Anderson et al. 2014, compara os resultados do grupo teste (MDA) com um
grupo controlo (ETC). Como o tipo de defeito ndo era homogéneo na amostra de pacientes,
os resultados apresentados referem-se a correcdo de recessdes gengivais e concavidades
nos tecidos moles 22mm. Sendo assim, tem-se que, em relagdo aos defeitos horizontais, os
ETC corrigiram 82% e as MDA 96% do total de defeitos. J& em relagdo aos defeitos
verticais, os resultados foram opostos, conseguindo os ETC 40% dos casos com
recobrimento total e as MDA apenas 28%. (39). E de realcar no entanto, que estes
resultados ndo apresentam qualquer significAncia estatistica, pelo namero reduzido da
amostra que foi estudada. Uma das justificacdes possiveis para a diferenca de valores
encontrada podera ser a heterogeneidade no tipo e dimensao dos defeitos(39).

Conclui-se que, com nenhuma das técnicas utlizadas, os resultados obtidos se
aproximaram daqueles que existem para as mesmas técnicas em superficies radiculares,
em que sao reportados valores entre 91.91% e 96.83% para o recobrimento alcancado com
ETC combinados com um RRC(34).

Instrucdes pds-operatérias e periodos de follow-up

Um dos elementos essenciais para o sucesso de uma cirurgia sao os cuidados que se tem
na fase pos-cirargica. Desta forma, as instru¢gdes que sdo dadas ao paciente sdo de uma
importancia vital para que se tente evitar qualquer complicacdo e para controlar a
contaminacao e infe¢cdo da zona cirdrgica, que possam vir a influenciar de forma negativa o
resultado final(4). Deve ser explicado ao paciente tudo aquilo que este poderd sentir nos
dias seguintes a cirurgia, os cuidados que tera de ter com a higiene e alimentacdo e as

especificidades da medicacao prescrita(47).
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As instrucdes pos-operatdrias, dos estudos analisados, ndo foram de todo constantes. Estas
devem ter por base os conhecimentos que existem na literatura: realizar bochecos com
solug@es antissépticas de clorhexidina a 0.12% ou 0.2% e evitar-se o trauma por escovagem
na area cirurgica. Mas, deve-se iniciar a remoc¢ao mecéanica do biofilme, com uma escova
pds-cirdrgica, assim que as suturas sao removidas, e passadas 2 semanas, revezar para a
utilizacdo de uma escova suave(47). Em relacdo aos antibidticos adjuvantes a terapias
regenerativas dos tecidos moles, muitos clinicos optam por prescindir do seu uso. Todavia,
considera-se uma boa prética clinica a utilizacdo sistemética de antibiéticos num registo
profilatico de infecbes operatérias, de maneira a hdo comprometer o normal processo de
cicatrizacao(4). As duas opcbes mais vezes reportadas na literatura sdo a amoxicilina e a
doxiciclina(4). Em relagédo a este Ultimo, estudos recentes dizem que o0 uso de doxiciclina
traz beneficios quando usados em terapias periodontais convencionais e verifica-se um

maior ganho de nivel clinico de inser¢cdo(52).

Outro parametro, que também apresentou uma grande disparidade de valores entre si, foi a
diferenca entre os varios tempos de follow-up, que variaram entre 0os 6 meses e 0s 5 anos
de seguimento do caso. E de salientar que, ha autores que consideram que um periodo de
avaliacdo de um caso inferior a 2 anos € insuficiente para que se avalie a estabilidade dos
resultados alcancados(2).

Avaliacéo estética

Para um tratamento ser considerado um sucesso, varios parametros podem ser avaliados
(clinicos, radioldgicos, histoldgicos). Mas acima de tudo, na fase final do tratamento este
deve mimetizar, da melhor forma possivel, aquilo que outrora havia de uma forma natural,
tanto de um ponto de vista estético como funcional(15). Como uma harmonia perfeita entre o
implante e os tecidos moles circundantes €, muitas vezes, dificil de alcancar, considera-se
que esta é um dos fatores essenciais para que o resultado seja considerado um sucesso, do
ponto de vista estético(14, 53). Como nos ultimos anos se verificou um grande aumento no
interesse e importancia que os pacientes dao ao resultado estético de um tratamento, ha
uma maior busca por classificacdes objetivas que avaliem o resultado. Mas ainda que assim
seja, a avaliacdo do tratamento deve ser direcionada diretamente para a opiniao do
paciente, dai que esta possa ser considerada um critério valido para a avaliagdo estética do
resultado final(18). Na literatura atual, os resultados relativos a avaliacdo estética, por parte
dos pacientes, apresentam valores bastante favoraveis, mas sdo poucos os estudos que
fazem essa avaliacdo com recurso a parametros objetivos(54). Isto vai de acordo com aquilo

gue se verificou nesta revisdo: de um total de 11 estudos, 7 fizeram referéncia a avaliacao
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estética do resultado final do tratamento(2, 15, 34, 36, 37, 39, 40) em que 4 se referiram a

opinido do paciente e apenas indicavam se ficaram ou nédo satisfeitos com o resultado
obtido.

Uma avaliagdo feita de acordo com critérios bem definidos e padronizados, apenas foi
reportada por 2 estudos. Zucchelli et al 2013, utilizaram a escala VAS (visual analogic scale:
resultados que variam de 0 a 100, em que 0 representa “muito mau” e 100 “excelente”) para
0s pacientes avaliarem o resultado final (40) e Anderson et al. 2014 fizeram uma analise
com base no Complex Esthetic Index (39). Neste ultimo, os autores verificaram que as
avaliacOes feitas pelos pacientes nao apresentaram diferencas significativas, nem ao longo
do tempo nem entre os dois grupos testados (ETC e MDA). Isto comprova mais uma vez
que apesar da estética ter ganho uma maior importancia como critério de sucesso nos
altimos anos, sdo necessarios mais estudos que fagam esta analise com base na opiniao
dos pacientes e clinicos através de escalas padronizadas, para assim se tentem obter
valores comparativos do sucesso estético a curto e longo-prazo das coroas e tecidos moles
peri-implantares circundantes, ap6s procedimentos de reconstrucéo de defeitos que surgem
nestas zonas (55).

Contextualizagéo do caso clinico

A doente apresentava na zona dos implantes colocados nos incisivos laterais um perfil
cbncavo com a margem gengival para apical, resultando numa arquitetura negativa com
zonas de sombra néo possibilitando a reflexdo de luz. Além disso, a reduzida altura das
papilas funcionava como outro fator de prognéstico desfavoravel para a mobilizagdo de um
retalho de avanco coronal. Nao obstante, apos realizagdo de uma tomografia computorizada
de feixe cénico foi possivel identificar a presenca de uma tabua 6ssea vestibular integra sem
deiscéncias ou fenestragbes, mas a colocagdo excessivamente angulada do implante
induziu um perfil de emergéncia desfavoravel, resultando num contorno apical e com uma
espessura fina da gengiva cervical. Dai ndo se ter avancado para procedimento de
regeneracao 0ssea guiada, mas apenas de aumento de volume gengival para tentar otimizar
o perfil de emergéncia da coroa e reconstruir uma arquitetura positiva.

No presente caso clinico, optou-se pela remoc¢ao de um tecido conjuntivo tipo gengival livre,
mas desepitelizado em boca, abarcando a zona do palato anterior e do palato posterior.
Esta técnica possibilitou alcangar trés requisitos importantes: remover um enxerto de maior
dimensdo (a nivel do seu comprimento e altura), sem riscos acrescidos de danos das
estruturas nobres adjacentes, nomeadamente a artéria palatina maior; a obtencéo de tecido

com melhor qualidade fibrosa através da incluséo de zonas proximas da lamina propria que
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encerram em si os fatores de diferenciagcdo morfogenética da queratinizagdo gengival; e
possibilitar a obtencdo de um enxerto mais fibroso e mais espesso com menor risco de

reabsorcao durante a integracéo no leito recetor.

Relativamente ao desenho do procedimento cirdrgico, optou-se por realizar uma
tunelizacdo, adaptada da técnica de tunelizagdo modificada descrita por Zhur para o
tratamento de recessdes gengivais(33). Pretendeu-se adotar um procedimento
minimamente invasivo sem incisées de descarga de maneira a comprometer o minimo
possivel a vascularizacao dos tecidos peri-implantares. Esta preocupacao deriva dos fatores
adversos iniciais, que apresentavam um baixo progndéstico regenerativo, tais como: biotipo
gengival fino, papilas muito curtas e posicao tridimensional adversa do implante. Procedeu-
se a uma adaptacgdo para o caso concreto ao estender-se o tunel para palatino descolando a
totalidade das papilas e realizando um tipo de bolsa na area palatina cervical, de maneira a
acomodar o enxerto por cima do parafuso de cicatrizagdo, proporcionando-lhe uma melhor
fixacdo e vascularizacdo. Retirou-se a coroa protética e adaptou-se o ETC por cima do
implante, ao longo do seu eixo maior no sentido vestibulo-palatino, para se ganhar a maior

quantidade possivel de tecido.

Contudo, apesar dos cuidados técnicos aplicados verificou-se uma contracao do enxerto no
pbs-operatoério inicial, com predominancia na porcdo palatina, levando a exposicdo da
cabeca da tampa de cicatrizacdo. Este episddio pode ter ocorrido porque s6 se conseguiu
adaptar um parafuso de cicatrizacdo relativamente alto impedindo uma proximidade intima
do enxerto com o rebordo alveolar, impedindo a sua submersdo por baixo das papilas a
nivel lateral. Assim a porcao exposta, correspondente ao leito protético supracrestal ficou
com um aporte sanguineo comprometido, resultando numa reabsorcao parcial do ETC apos
1 més de cicatrizagdo. Futuras adaptagbes serdo necessarias para melhorar a técnica
implementada, nomeadamente, na utilizacdo de dispositivos protéticos otimizados e
alteracdes no ratio da por¢cdo submersa do enxerto versus porgéo exposta. Apesar de tudo,
as conclusbes que se podem retirar deste caso sdo muito limitadas, devido ao pds-
operatério ainda demasiado curto. Ndo obstante, as técnicas baseadas em procedimentos
minimamente invasivos parecem permitir minimizar a perda de volume inevitavel apds a

colocacgéo de ETC, como relatado na literatura num contexto periodontal(33).
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6. Conclusao

O presente trabalho possibilitou alcancar as seguintes conclusées:

¢ Com base nos dados da literatura, ndo € possivel realizar uma analise fidedigna da
eficdcia das técnicas cirlrgicas de reconstrucdo de tecidos moles peri-implantares
devido a enorme heterogeneidade nos procedimentos efetuados, nos critérios

avaliados em cada estudo e nos tempos de follow-up.

e A informacéo recolhida na literatura apresenta um nivel de evidéncia baixo devido a
metodologia dos estudos, maioritariamente relatos de casos clinicos, e dimensfes

reduzidas das amostras.

e E necesséria a implementacdo de estudos controlados randomizados, com amostras
de adequadas dimens@es, maiores periodos de follow-up e homogeneidade no tipo
de defeitos, que comparem a aplicacdo de diferentes combinagbes das técnicas
identificadas como possiveis de usar na reconstru¢cdo de defeitos mucogengivais

peri-implantares.

e As limitacdes de resultados, provenientes da literatura e do relato de caso clinico,
enfatizam a necessidade de adaptar individualmente o desenho da técnica cirdrgica
para os defeitos peri-implantares. A aplicacdo das técnicas de cirurgia plastica
periodontal para recobrimentos radiculares ndo devem ser literalmente transpostas
para o tratamento de lesbes de tecidos moles peri-implantares, devido as diferencas

anatomofisioldgicas entre os tecidos que circundam dentes e implantes.

e Apesar das limitacdes identificadas, parece que técnicas reconstrutivas baseadas
nos principios da cirurgia minimamente invasiva possibilitam minorar a contracéo
inevitavel dos enxertos/biomateriais que ocorre na cicatriza¢éo das feridas cirdrgicas

peri-implantares.
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8. Anexos

8.1. Lista de abreviaturas

ROG — Regeneracédo 0ssea guiada

ETC — Enxerto de tecido conjuntivo

GA — Gengiva aderente

MDA — Matriz dérmica acelular

RRC — Retalho de reposicionamento coronério
RG — Recesséao gengival
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