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RESUMO

O Conceito de tratamentos restauradores em pacientes parciais ou totalmente
edentulos foi radicalmente modificado pela introdugéo da terapia com implantodimplantes
osseointegraveis. Com a resolugdo crescente de casos clinicos utilizando implantes em
edentulismo unitério ou parcial, associados com mudancgas sociais, fez com que a demanda
estética passa-se a ser um fator decisivo a ser considerado para evolugdo e sucesso da
técnica. Tendo este ponto de vista, importantes fatores comegaram ser considerados, como
o tecido 6sseo, e o tecido gengival e seu futuro elemento protético, como eles se inter-
relacionam com os dentes adjacentes. Este estudo consiste numa revisao de literatura, onde
podemos ver as mais comuns manipulacées de tecidos moles ao redor dos implantes
osseointegraveis, buscando obter uma harmonia entre o tecido gengival periimplantar em
pacientes que necessitam de estética, higiene e funcionalidade como uma area de grande

interesse na odontologia moderna.

Palavras-chaves: Tecido mole perimplantar. Manutengao de implantes, estética oral com

implantes.

ABSTRACT

The concept of restoring treatment in patients partial or totally edentulous was
radically modified after the introduction of the therapy with osseointegrated implants. The
growing resolution of clinical cases of partial and unitary edentulism with implants,
associated to the social changes, it made the degree of aesthetic demand passed to a
decisive factor to be considered in the evaluation of the success of the technique. In this
point of view, important factors are revealed as the implant, the bone tissue, the gingival
tissue and the future prosthetic crown, with their interrelations with the adjacent teeth. This
study consists of a revision of the literature, where we will look for what there is of the most
current in the manipulation of soft tissue around osseointegrated implants, because the
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obtaining of gingival tissue and its harmonic peri-implant with the patients' needs aesthetic,
hygienic and functional satisfaction is a topic of great interest in the modem dentistry.

Keywords: Peri-implant soft Tissue. Maintenance of implants. Aesthetics in oral implants.

INTRODUCAO

A auséncia de elementos dentarios na regido anterior superior da cavidade oral
apresenta grande influéncia cultural e pode prejudicar aspectos estéticos faciais,
modificando o comportamento psicolégico e social do paciente (GROISMAN, 2001, p.356).

O osso necessita de estimulos para que possa manter sua forma e densidade.
Estimulos esses que desaparecem com a perda do elemento dental, causando uma
diminuicdo do trabeculado ésseo da regido, que vai conformar uma estrutura 6ssea com
menor espessura e altura, sendo acompanhada pelo tecido gengival de protecao, limitando
as caracteristicas estéticas nas restauragdes protéticas Motta e Camillo (2004, apud
ITINOCHE, 2002).

Com o advento dos implantes, iniciou-se uma nova concepg¢ao de reabilitacao
oral, aumentando-se, vertiginosamente, as opcdes de planos de tratamento. Porém, a
medida que a implantodontia se desenvolvia; obstaculos foram sendo encontrados e varios
problemas, apds a implantacdo e a proétese ja colocada, foram surgindo. (2006, COSTA
ROCHA).

Um dos principais obstaculos € a falta ou auséncia de tecido duro (osso) e de
tecido mole (queratinizado), nas areas para a colocacdao dos implantes. A auséncia de
tecido queratinizadosuficiente ao redor dos implantes podera desencadear doencas
periimplantares que poderao levar ao insucesso do trabalho.

A reparacado dos tecidos mole, através das técnicas de cirurgias plasticas
periimplantares aumentam as chances de melhor estética, fungéo, higienizagéo e saude da

mucosa periimplantar.



DESENVOLVIMENTO

REGIOES DOADORAS

Todas as técnicas cirargicas necessitam de uma é&rea doadora de tecido
queratinizado. Este tecido removido (denominado enxerto) devera ser constituido de
epitélio-conjuntivo ou somente de epitélio, dependendo da técnica a ser utilizada.

De acordo com EDEL (1974), sdo recomendados trés sitios de remogéao: palato,
tuberosidade e crista edéntula

Sitios de remocgéao: Palato

A mucosa palatina constitui a principal fonte doadora de tecido conjuntivo, pelo fato
de ser revestida por uma camada de queratina. A area de remocao do enxerto localiza-se
entre a ultima rugosidade palatina e a area do canal palatino posterior (do primeiro pré-
molar ao segundo molar).

Sob o tecido epitelial, encontra-se um tecido conjuntivo bastante fibroso e denso,
sendo considerado um tecido doador de melhor qualidade. Mais profundamente encontra-
se tecido adiposo (ao nivel dos pré-molares e dos caninos).

Antes de ser removido o enxerto, alguns elementos anatémicos devem ser
rigorosamente avaliados:

1. elementos vasculonervosos:

» |localizagao e trajetos das artérias palatinas;

» |ocalizagao e trajetos dos nervos palatinos.

REISER et al. (1996) recomendou limitar a remogao do enxerto ao nivel do canino,
na tentativa de se evitar hemorragias e parestesias pés-operatorias.

Segundo ALPERT (1994), a presenca do tecido queratinizado trds as seguintes
vantagens: melhor estética, facilita a higiene, manipulagdo cirdrgica mais facil, facilita os
procedimentos de moldagens, a mucosa periimplantar ndo colapso sobre a plataforma do
implante e maior resisténcia a progressao do processo inflamatério.

Os autores ainda citam que se pode utilizar a técnica de Palacci (1995), com
incisdes semilunares no retalho gengival para a formagao das papilas gengivais.

De acordo com TARNOW et al (1996), as cirurgias de tecido mole deverao ser
executadas posteriormente as cirurgias de enxerto ésseo e dois a quatro meses antes da
implantacao.

2°.  espessura e qualidade do tecido doador E possivel verificar a espessura

disponivel com uma medicao, sob anestesia, por meio da sonda periodontal.
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Segundo STUDER et al (1997), na regido do canino-pré-molar. Area habitual
de remocéo, a espessura varia de 2,5 a 3,9mm.

Sitios de remocéao: Tuberosidade

A tuberosidade possui volume bastante variavel, e sua densidade fibrosa é
superior a do palato.Para que o volume mucoso nesta area seja interessante, € preciso que
o terceiro molar esteja ausente.

STUDER et al,(1997) relataram que a tuberosidade tem uma espessura média de
4,6 e 4,7mm na borda palatina, de 5,7 e 5,4mm no centro e de 3,8 a 4,1 mm na borda
vestibular.

Sitios de remocdao: Crista Edentula

Nao é recomendavel a utilizacdo das cristas edéntulas como area doadora para
cirurgias plasticas periimplantar, uma vez que nestas areas, a presenca de tecido
queratinizado sera de grande importancia no plano de tratamento do implantodontista.

CLASSIFICACAO DE SEIBERT
Classificagdo dos defeitos de rebordo de acordo com a quantidade de tecido
queratinizado:

» Classe | - na direcéo vestibulo-lingual/palatal, com altura normal do rebordo numa
direcao apico-coronal. Espessura diminuida com preservagao da altura;

= Classe Il - perda &pico-coronal do tecido com largura normal do tecido na
dimensdo vestibulo lingual/palatal. Altura diminuida com preservagédo da
espessura;

» Classe lll - combinagdo da perda vestibulo-lingual/palatal e &pico-coronal do

tecido, resultando em perda de altura e espessura.

TECNICAS CIRURGICAS

As cirurgias plasticas executadas antes da fase de implantacdo possibilitam a
corregao da altura, espessura, posi¢ao, largura e volume de tecido queratinizado.

A escolha da técnica a ser utilizada, bem como a quantidade e do tecido que sera
obtido, depende da habilidade e do conhecimento técnico e cientifico do operador.

Técnica cirdrgica para corregao da altura, espessura, posicao e largura de tecido

queratinizado



Enxerto gengiva/ epitélio conjuntivo (enxerto gengiva/livre).

E uma técnica de execugdo simples, que proporciona um aumento em grandes
guantidades. Em Implantodontia, pode ser aplicada em areas edéntulas na mandibula.
Possibilita previsibilidade do enxerto e um p6s-operatorio do sitio receptor nao doloroso.

Técnica:

= Consiste no preparo do leito receptor com o objetivo de remover epitélio e tecido
conjuntivo submucoso, preservando o periosteo integro; a remogao do enxerto
da regiao palatina;

» Preparo do enxerto (remogao de excessos, delineamento do enxerto;

* Remocao de tecido adiposo quando necessario);

» Colocagao do enxerto na area receptura;

= Sutura do enxerto com fio 6, reabsorvivel, caso o operador julgue necessario.

Desvantagens:

» No sitio doador, a cicatrizagdo ocorre por segunda intengéo, proporcionando um
pds-operatério doloroso;

» Apés a cicatrizagdo dos tecidos, o aspecto da mucosa € antiestético, porque as
caracteristicas clinicas serdo da mucosa do palato (area doadora) e ndo igual ao
das areas adjacentes ao enxerto.

Técnica para correcao da posicao e largura de tecido queratinizado
Retalho palatino em rampa

Segundo ROSENQUIST (1997) e BAHAT (1996), esta técnica esta indicada para
aumento da faixa de tecido queratinizado na maxila. Trata-se de um retalho pediculado que
explora a espessura de tecido conjuntivo da mucosa mastigatéria do palato. Por se tratar de
um retalho pediculado, possibilita pouco risco de deiscéncia.

Técnica

» Consiste na realizagao de duas incisdes verticais, uma mesial e outra distal, que
se iniciam na mucosa alveolar vestibular;

» Realizacdo de outra incisdo, essa horizontal, deslocada 4 a 6 mm para o lado
palatino do rebordo e 4mm aquém da extremidade palatina das incisées verticais
e anguladas em 45°;

= Aprofundamento até o plano 6sseo da incisdo horizontal, angulando 45°, de forma
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que o tecido conjuntivo fiqgue aderido a vertente vestibular do retalho;

» Elevacgao do retalho vestibular mantendo a faixa de tecido conjuntivo preso a sua
extremidade e deslocamento coronal da faixa de tecido queratinizado;

» Coaptacao do retalho na area receptora; sutura do retalho com pontos simples e
fio 6,0 reabsorvivel na mucosa vestibular mesial e distal do mesmo e no
periésteo da porcao palatina;

= Sutura da area doadora.

Desvantagens
» Os resultados da técnica cirdrgica poderao ser limitados em pacientes com
mucosa palatina pouco espessa.

Técnicas cirdrgicas para corregao do volume de tecido queratinizado
Enxerto Conjuntivo Sub-Epitelial

Em implantodontia, esta técnica pode ser aplicada em defeitos Classe | ou Il de
SEIBERT, onde o enxerto 6sseo nao se faz necessario para a instalagdo do implante.
Trata-se de um enxerto livre de tecido subjacente e do retalho de revestimento. Proporciona
6timos resultados em curto prazo e boa adaptacao estética do enxerto a cor e a textura do
tecido adjacente.

Técnica:

» Consiste na incisdo e elevagdao do retalho de espessura parcial na area
receptora, com ou sem incisédo relaxante;

* Remocéao do fragmento de tecido conjuntivo sem epitélio da regidao do palato
duro ou tuberosidade, na extensao da area requerida;

= Sutura da érea doadora com fio 4,0;

*» Preparacao e inser¢do do enxerto no sitio receptor;

»  Sutura no sitio receptor com fio 6,0 reabsorvivel.

Desvantagens:
= Existe a possibilidade de reabsor¢do do enxerto em longo prazo;

» Nao permite a correcao simultanea da largura da faixa de tecido queratinizado;

Retalho em Rolo



Trata-se de um retalho pediculado de tecido conjuntivo obtido da mucosa palatina

que teve seu epitélio removido e que posteriormente é posicionado sob o tecido gengival

vestibular, corrigindo defeitos de espessura de rebordo. Possibilita boa condicdo de nutricao

por se tratar de um retalho pediculado. A cor e a textura original do tecido mole sao

preservadas. O pds-operatério é confortavel para o paciente.

Técnica:

Consiste na incisao trapezoidal na mucosa palatina;

Elevacdo de um retalho parcial bastante delgado, com aproximadamente
0,6mm, com o objetivo de expor a area doadora de tecido conjuntivo;

Elevagao do pediculo de tecido conjuntivo;

Divuls&o dos tecidos vestibulares criando o leito supra-periostal;

Reflexao do pediculo de tecido conjuntivo;

Sutura com fio 6,0 reabsorvivel.

Desvantagens

Aplicacao desta técnica fica limitada quando a mucosa palatina tem espessura

menor que 2mm.

Correcao concomitante da posi¢céao e largura do tecido queratinizado e aumento de

volume

Enxerto Onlay

Corresponde a técnica de enxerto livre espesso de tecido conjuntivo, tecido

adiposo e epitélio, que sdo removidos em conjunto para proporcionar uma espessura de 6 a

7mm. Esté indicado para o aumento simultaneo de volume em altura e largura em defeitos

classe Ill de SEIBERT, e aumento da faixa de tecido queratinizado.

Técnica:

Consiste na remogao do epitélio na area receptara promovendo

Exposi¢édo de tecido cruento e sangrante;

Remocgéao de enxerto conjuntivo com espessura de 6 a 7mm, contendo epitélio
e tecido conjuntivo e adiposo;

Adaptacdo ao leito receptor e sutura simples para imobilizagdo com justa
adaptacao



Desvantagens

= Acrescenta alto risco de necrose do enxerto por deficiéncia de nutricao;
= Existe a possibilidade de redu¢éo de volume;

» Paciente pode apresentar desconforto e sangramento na area doadora

Enxerto Interposicional

Corresponde a técnica de enxerto livre de tecido conjuntivo e epitélio que séo
removidos em conjunto para proporcionar um enxerto em forma de cunha. Esta indicada para
ganho em largura associada a defeitos classe | de SEIBERT, e um discreto incremento na faixa
de tecido queratinizado. Possibilita um bom aumento da espessura de tecido e apresenta duplo

suprimento sanguineo, o que diminui ode deiscéncia.

Desvantagens:
= Proporciona pequeno ganho de altura do tecido;
= Apresenta pouco efeito em defeitos classe iii de seibert.

Enxerto Onlay-Interposicional Combinados

Esta técnica foi desenvolvida com o objetivo de incorporar as vantagens do enxerto
Onlay, do enxerto Interposicional e do enxerto Conjuntivo Sub-Epitelial. E indicada para
correcao dos defeitos classe Il de SEIBERT, onde é requerido o aumento em altura e
espessura do tecido gengival. O duplo suprimento sanguineo do segmento do tecido
conjuntivo incrementa a nutricdo do segmento Onlay, porém, esta técnica, exige grande
habilidade do operador para contornar o grau de aumento no sentido vestibulo-lingual e
Apico-Oclusal em um Unico procedimento cirlrrgico.

Possibilita, também, uma reparagdo mais rapida do sitio doador com maior

conforto ao paciente.

Técnica:

= Consiste na remogao do epitélio da superficie da crista que vai receber o
segmento onlay do enxerto;

» Elevagao do retalho de espessura parcial, formando uma bolsa na area que
vai receber o segmento de tecido conjuntivo do enxerto;

» Remogado do enxerto composto por um segmento espesso (onlay) contendo
conjuntivo e epitélio, e um segmento mais delgado contendo apenas tecido
conjuntivo;

» Adaptacao do enxerto ao leito receptor de forma que o segmento de tecido
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conjuntivo do enxerto fique coberto pelo retalho e a parte onlay do enxerto
recubra a area cruenta previamente desepitelizada;

=  Sutura simples para imobilizacéo.

Nos implantes, segundo Francischone (1998), esse direcionamento gengival é
conseguido somente com a utilizacdo de restauracao proviséria, a partir da segunda fase
de cicatrizacdo, com os pilares de cicatrizacdao. Deste modo, estrutura-se a forma
anatdémica ideal do tecido gengival, como também é possivel prever o resultado estético
final.

Nesse contexto, o implante dentario e os componentes protéticos devem ser
considerados, cada um, como um fator capaz de alterar o fen6tipo pré-existente. O fenétipo
gengival dos seres humanos pode ser classificado em fino e espesso, de acordo com
Rebollal et al (2006, apud OSCHENBEIN; ROSS, 1998, p. 655).

Quando o elemento dentario a ser substituido ainda estiver na arcada, o
tracionamento ortodéntico e/ou a instalagdo imediata do implante associada ou ndo a
regeneragdo 0sseo guiada devem ser considerados uma vez que, quando ha a
possibilidade de tais abordagens, existe uma maior previsibilidade da manutengdo dos
tecidos mucoso e 6sseo (JOVANOVIC; PAUL; NISHIMURA, 1999, p.557).

Estudos recentes tém demonstrado que a previsibilidade de préteses anteriores
implanto-suportadas na maxila é dependente de numerosos critérios reconstrutivos
(JOVANOVIC; PAUL; NISHIMURA, 1999, p.551).

A gengiva deve ser espessa e fibrosa para que possa ajudar a mascarar 0s
componentes protéticos, visando a obtencdo da estética na prétese sobre implante. A
espessura que se aceita como ideal seria de valores iguais ou maiores que 5mm. Valores
inferiores a 2mm, de gengiva queratinizada, tornam-se uma situagédo de risco Motta e
Camillo (2004, apud RENOUARD; RANGERT, 2001, p. 4).

A manipulagdo do tecido gengival, resultando numa dobra cirdrgica, constitui-se
numa excelente opcdo estética aos enxertos livres de gengiva e enxertos ésseos
autégenos/alégenos, em situagbes em que se tem uma pequena perda de volume dos
tecidos moles e duros da cavidade oral (KOIS; KAN, 2001, p.721).

PALACCI & ERICSSON (2001) elaboraram uma técnica de regeneragao de papila
modificada para restauragdes de dente Unico. Por causa da necessidade para restabelecer
a papila mesial e distal, insuficiéncia de tecido, e a possibilidade de induzir tensdo nas
pontas; a primeira incisao é feita mais palatal para aumentar a quantia de tecido disponivel
a ser empurrado vestibularmente e diminuir o risco de fracasso. Além disso, as incisdes
feitas mais mesial e distal seguem até a porcado apical onde o retalho mucoperiostal é

elevado, enquanto € feita uma incisdo semilunar de mesial para distal. A papila mesial é
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criada com um pediculo girado 90 graus mesialmente, e o pediculo girado distalmente
criam a papila distal. Embora os espagos entre o implante e os dentes adjacentes estao
limitados na maxila anterior, esta técnica permite uma quantidade adequada de tecido mole
vestibularmente, como também em direcao coronal. Como na técnica de regeneracao das
papilas padrdo, suturas de colchoeiro horizontais sdo usadas aqui para estabilizar as
pontas em uma 6tima posicdo sem tensdo. Ao lidar com restauragdes de Unico-dente, a
pessoa deveria notar que tecido mole geralmente pouco disponivel apresenta risco de
tenséo e isquemia e consequientemente fracasso.

COSSO & LENHARO (2002) demonstraram a instalagdo prévia de um enxerto
gengival livre onde por meio desse procedimento obtém-se uma melhora consideravel na
qualidade do tecido circundante ao implante. Apds a instalagdo do enxerto gengival livre,
este recebe nutrigdo do tecido conjuntivo do sitio receptor que teve o epitélio removido. A
quantidade de aumento em espessura e por conseqiéncia, em qualidade gengival, esta
diretamente relacionada a espessura do enxerto, ao processo de cicatrizagao da ferida e a
quantidade de enxerto viavel.

Em casos em que ja existe uma quantidade de mucosa queratinizada podemos
dispor de outras técnicas visando somente direcionar essa mucosa para o beneficio do
paciente.

A manipulagéo gengival tem por objetivo, ndo s6 recuperar o contorno vestibular
como também mascarar os componentes protéticos com o ganho de espessura,
melhorando o resultado estético final (MOTTA; CAMILLO, 2004, p.4).

Segundo COSTA ROCHA (2006) diversas técnicas descritas podem ser usadas
em todos os 3 momentos, entao limitaremos suas descricdes quanto a ser corrigido.

Quantidade e qualidade da mucosa, a forma dentaria, a forma do tecido ésseo
remanescente e consideracdes sobre aspectos periodontais dos dentes vizinhos ao sitio
cirurgico representam alguns critérios que devem ser considerados (GROISMAN; VIDIGAL,
2004, p. 37).

No momento cirdrgico podem ser aplicadas varias destas técnicas demonstradas.
Segundo BORGES (2006), a manipulacdo de tecidos concomitante a implantes imediatos,
bem como a proservacao do leito alveolar com materiais alégenos melhora o progndstico
da terapia periamplantar, que ja se mostra bastante satisfatéria em implantes imediatos.

Fenétipo € um conjunto de caracteristicas que podem sofrer influéncia do genétipo
ou de condi¢des ambientais segundo Rebollal et al. (2006 apud FERREIRA, 2004, p. 156).

Apéds a perda dos dentes naturais, inevitavelmente ocorre a reabsor¢do do 0sso
alveolar, que apesar de ocorrer de forma gradativa, comecga a existir um espaco entre a
posicao anatébmica correta dos dentes artificiais e a crista edéntula.
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Além da redugéo na altura da crista, existe também reabsor¢do no lado vestibular
em uma velocidade maior do que no lado palatino, de forma que a crista se move
efetivamente para dentro (ROBKIRK & WATSON, 1996; GEHRKE, 2000).

Quando surgiram os implantes osseointegrados, criou-se uma expectativa muito
grande dentro da odontologia, pois surgiu a possibilidade de restabelecimento de perdas
dentais, 0 que gerou solugdes para casos de extremo livre, de perdas unitarias e de perda
de dentes anteriores, sem a necessidade de desgaste dos dentes vizinhos para a reposicao
(SANSEVERINO, 1998).

Apesar de toda tecnologia existente em muitos casos, no momento da colocagéo da
prétese sobre implante, esta nao apresenta uma estética harmédnica, devido a sua relagdo com
a gengiva. Frequentemente, onde existe auséncia do dente por algum tempo, as alteragbes
estruturais do periodonto estdo presentes, sendo por falta de estimulo sobre os tecidos, por
trauma no momento da extragéo, ou por injuria patoldgica sobre 0 0sso alveolar. Com o passar
do tempo os implantes orais comegaram a mostrar seus limites técnicos e cientificos, onde a
estética fornecida acabava por frustrar as expectativas tanto do profissional, quanto paciente
(GEHRKE, 2000).

A preocupacdo protética atual possui uma visdo ampla, que abrange desde a
andlise funcional, ate a qualidade e o tipo de sorriso, a harmonia das estruturas envolvidas
e os detalhes técnicos da regido a ser reparada (SANSEVERINO, 1998).

Por esse motivo, varias modificacdes no protocolo inicial de instalacao de
Branemark ocorreram, assim como alguns dogmas considerados imutaveis vém sendo
qguestionados. A necessidade ou ndo da submersao do implante na primeira etapa cirurgica,
a indicacdo de cargas implanto-suportadas de forma mediata ou imediata e a adocao de
préteses parafusadas ou cimentadas foram, entre outros, tdpicos extensivamente
estudados (GROISMAN & HARARI, 2001).

A importancia dos procedimentos que vém sendo citados para a segunda etapa
cirurgica, muitos deles com o objetivo de favorecer os requisitos estéticos e funcionais
através de técnicas que possibilitem manter, criar ou aumentar a faixa de mucosa
queratinizada, aumentar o volume vestibulo-lingual do rebordo, criar uma margem gengival
harmdnica, criar papila gengival e otimizar a emergéncia do cicatrizador e da prétese.
Técnicas de cirurgia plastica periodontal sdo descritas na literatura para recompor aspectos
periimplantares perdidos e permitir a harmonia e simetria estética com o periodonto de
elementos dentarios contra-laterais (ROSA, 2000; GROISMAN, 2001).

Apesar das técnicas de condicionamento gengival forem diferentes entre si, com
seus aspectos proprios, existem principios interligados que todas devem seguir para se
obter sucesso (OLIVEIRA, 2002).
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Podemos definir 3 momentos para as técnicas de manipulacdo de tecido, pré-
cirurgica, cirurgica e pés cirurgica.

Durante a avaliacdo pré-cirurgica, devemos avaliar as diversas existentes para
determinar qual o tipo de regeneracao tecidual pode ser obtido e para aplicar um plano de
tratamento apropriado.

A classificagdo utilizada e citada pela maioria dos autores para programacao e
planejamento das cirurgias plasticas periimplantares é a de SEIBERT.

Um artificio que podemos lancar mdo na busca de melhores resultados nos
implantes € a remodelagao ortodéntica extrusiva. A tragcao ortoddntica vem desafiando as
bases biol6gicas para atender as expectativas estéticas dos pacientes, no que diz respeito
a manipulagdo gengival, pois 0 movimento extrusivo aumenta o volume dos tecidos moles
pelo aumento da faixa de mucosa queratinizada.E um procedimento que necessita de maior
tempo para execugdo, mas com resultados mais previsiveis e com menos fases cirdrgicas
(ITINOCHE et al. 2001; STEINWANDTER, 2002).

Outra alternativa na recuperagéo do contorno bucal perdido, é através da utilizagao
de enxerto gengival livre. Esta metodologia pode ser adotada quando hé falta de volume
bucal adequado acarretando grande discrepancia com o elemento dentario contra-lateral.
Estes procedimentos tém sido recomendados para aumentar a integridade dos tecidos
moles ao redor dos implantes, através da melhor adaptacdo da mucosa trans-epitelial
(PERET & LANZA, 1999; STEINWANDTER, 2002).

A presenca de mucosa queratinizada proporciona uma prote¢gdo mecanica contra
infeccdo e contra a forca exercida pelos labios sobre os tecidos moles periimplantares
(PERET & LANZA 1999).

Dentro das modalidades de cirurgia plastica gengival, o enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial, removido da cavidade bucal, possibilita o preenchimento da crista,
espessamento gengival pré-protético, criagdo de papilas assim como criagdo de tecido
queratinizado. Este método aumenta espessura gengival, disfarga a cor cinza do metal do
implante e aumenta o volume da crista (ROSA, 2000; COSTA & TREVISAN JR, 2004;
SHIBLI et al., 2004).

A linha do sorriso e a morfologia das papilas dos dentes adjacentes sao alguns dos
parametros a serem avaliados antes do tratamento com implantes. A auséncia de papila
pode resultar em problemas estéticos, fonéticos e de impactagéo alimentar. A reconstrugao
da papila interimplante é freqlientemente necessaria em areas estéticas, portanto nesses
casos a indicagao de um implante devera ser avaliada cuidadosamente, em especial se
estiverem presentes outros fatores de risco estético (TARNOW et al., 1994; GROSSBERG,
2001; ROSA, 2001).
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HENRIQUES (2003) descreveu que prévio a qualquer procedimento cirurgico para
aumento de rebordo com tecido mole é necessario que seja instalada uma proétese
provisoria. Imediatamente apds a realizacdo da cirurgia ndo é possivel adaptar-se o
provisério devido o volume de tecido mole ter sido aumentado e também devido ao edema
da regido. Torna-se necessario entdo que o provisério seja desgastado na regiao cervical
do péntico até que este toque o tecido gengival suavemente, pois uma pressao excessiva
neste momento pode causar necrose do enxerto, podendo agravar o defeito inicial. Nao
deve ser esquecido que apesar do desgaste o pbntico deve permanecer com o formato
ovoide, com aspecto de "ponta de bala" e com superficie extremamente polida, permitindo a
higienizagdo adequada e o inicio do condicionamento tecidual.

O condicionamento gengival proporciona um excelente resultado estético, com
procedimentos simples e de curta duracado, garantindo melhor biologia e fungéao a prétese.
Com uma pressao controlada, pdntico convexo e rigido controle de placa, tecido gengival
sofre apenas um afinamento do epitélio, com diminuicdo de suas cristas no tecido
conjuntivo; sem a presenca de inflamagao. Enquanto isso se proporciona a recuperacao da
papila interdental, reconstituicdo do arco cdncavo gengival e a eliminagcdo de "buracos
negros" (OLIVEIRA, 2002).

CONCLUSAO

O emprego de técnicas de cirurgia plastica gengival periimplantar para
recomposi¢cao da arquitetura gengival na regido de contorno bucal envolve uma gama
razoavel de indicagdes. O correto posicionamento tridimensional dos implantes representa
o fator critico para obtencdo de harmonia entre estética e fungéo.

A reabsorgcao 6ssea alveolar acompanhada dos contornos gengivais € uma das
grandes dificuldades que geram empecilhos na reabilitagdo com prétese sobre implantes.

Com este trabalho verificou-se que até o momento atual, nenhum dos métodos
cirurgicos descritos na literatura é suficientemente previsivel para a obtengéo e o retorno da
papila gengival interproximal que tenha sido previamente perdida. Portanto, estudos
longitudinais devem ser desenvolvidos com a finalidade de acompanhar os resultados e a
manutencao da estética gengival obtida. Conclui-se também que deve haver uma intima
colaboracdo entre cirurgido e protesista, e que as préteses provisorias devem ser
confeccionadas adequadamente, visando que o tecido mole ao redor do implante possa ser
formado e com minima agressado, permitindo uma prétese implantosuportada, com

qualidade estética. Pois quando a manipulacdo dos tecidos moles tem a indicacédo
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adequada a cada caso e no momento certo, o condicionamento ideal dos tecidos gengivais

se torna ideal, melhorando consideravelmente o sucesso estético nos casos de implante.
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