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RESUMO

Com os avancos da odontologia reparadora nos dltimos anos, o sucesso deixou de ser medido
simplesmente pela osseointegracao e restauraciao da fungdo, para também ser avaliado no que
toca a obtencdo de uma Gtima estética, principalmente na regido anterior da maxila. A
formacdo da papila peri-implantar é um fator determinante para o sucesso dos protocolos
reabilitadores atuais e um campo de atuacdo de multiplas varidveis. O escopo do presente
trabalho € fazer uma revisdo de literatura acerca dos fatores determinantes, limitantes e a
previsibilidade para a formagdo da papila peri-implantar, pois, a significancia clinica do
conhecimento obtido pode estabelecer diretrizes de planejamento cirdrgico-protético,
orientando condutas terapéuticas e predefinindo o progndstico estético-funcional das proéteses
sobre implantes. Dentro dos limites desta revisao, € possivel concluir que ndo hd um consenso
na literatura acerca dos fatores da morfologia papilar peri-implantar. Porém, ha o indicio de
que a distancia do ponto de contato a crista 0ssea e a distancia horizontal dente/implante ou
implante/implante exercem papel preponderante para a sua formacdo. Da mesma forma, nao
resta uniforme quanto aos elementos limitantes, que sdao de origem multifatorial e de pesos
especificos diferentes. Quanto a previsibilidade, as papilas peri-implantares sdo mais
previsiveis do que as interimplantares, e nenhuma técnica de formagdo de papila oferece

previsibilidade clinica, tampouco estabilidade de longo prazo.

Palavras-chave: papila interimplantar, papila peri-implantar, estética implantar, tecidos

moles ao redor dos implantes dentarios.



1. INTRODUCAO

Os implantes osseointegrados tornaram-se um dos tratamentos mais procurados pelos
pacientes e mais realizados pelos profissionais ao redor do mundo, sendo considerados de
escolha para auséncias dentdrias causadas pelos mais variados agentes etioldgicos, desde que
sejam obedecidos seus critérios de indicacdo e contraindicagc@o, conhecidas e respeitadas suas
limitag¢des (Kahn et al., 2011).

Com os avancos da odontologia restauradora nos ultimos anos, o sucesso deixou de ser
medido unicamente pela osseointegracdo e pela restauracdo da funcdo, passando a considerar
a obten¢do de uma Otima estética, principalmente na regidao de maxila anterior, sendo esta,
considerada um dos tratamentos mais complexos existentes, pois a estética dos tecidos moles
periodontais e peri-implantares constituem fator determinante para o sucesso dos protocolos
reabilitadores atuais.

O diagnéstico preciso e um plano de tratamento adequado determinam as etapas para a
realizagdo dos eventos que se seguirdo ao longo do tratamento. Isso causa impacto direto
sobre sua precisdo de trabalho e previsibilidade do resultado final (El Askary, 2004). Eles sao
importantes para a identificacdo e classificacdo das condi¢des clinicas existentes, sejam elas
relacionadas a sua origem no tecido duro ou mole. Para isso, é preciso instrumentos seguros
como uma andlise estética criteriosa, o enceramento diagndstico e um guia de orientacdo
cirtrgico (Rosa, 2010).

A presenca da papila interproximal ao redor das restauracdes suportadas por implantes
permitem margens de tecido mole simétricas e um estado de harmonia entre os componentes
naturais e o implante dentdrio. Sua auséncia torna as ameias gengivais abertas, podendo
desencadear problemas fonéticos, impactacdo lateral de restos alimentares e desconforto
estético (Tarnow et al., 1992). Atualmente, o maior desafio na cirurgia de implante e pléstica
peri-implantar € a reconstrucdo da papila interproximal perdida ou incompleta. A limitagao do
suprimento vascular e da drea reduzida em dimensdes na referida regido dificulta o éxito das
diferentes modalidades de tratamento (Tarnow er al., 1992; Chow et al., 2010).

A etiologia da recessdo da papila proximal € multifatorial, podendo ou ndo estar
associada as doencas periodontais ou ao tratamento das mesmas. Esses fatores determinam a
alteracdo da distancia entre o ponto de contato interproximal e a crista 6ssea alveolar (Tarnow

et al., 1992; Chow et al., 2010).



Diversos termos tém sidos cunhados para identificar ou distinguir as papilas
interproximais nas diversas situagdes clinicas, de modo que: aquela existente entre dentes
naturais é chamada de interdentdria; entre implante e dente, de peri-implantar; a existente
entre dois implantes adjacentes, chama-se de interimplantar; por fim, quando esta é usada de
forma generalizada é chamada de interproximal (El Askary, 2010).

A implicagdo clinica do tema proposto € que a andlise cuidadosa dos fatores
determinantes e limitantes da papila peri-implantar pode estabelecer diretrizes de
planejamento cirdrgico-protético, orientando condutas terapéuticas e predefinindo o
progndstico estético-funcional das préteses sobre-implante (Barreto et al., 2011).

Ante o exposto, extrai-se a ilacdo de que o tema encontra-se em destaque na
implantodontia atual. O objetivo deste trabalho é fazer uma revisao de literatura a respeito dos
determinantes morfoldgicos e fatores limitantes para a formacdo da papila peri-implantar,

assim como da previsibilidade terap€utica para a sua reconstrucao.



2. REVISAO DE LITERATURA

Albrektsson et al. (1986) realizaram um estudo em que mostraram que € esperada uma
reabsor¢do 6ssea durante o primeiro ano, igual ou menor que 1,5 mm ao redor dos implantes,
e posteriormente a perda anual de 0,2 mm. Existem vérias teorias que tentam explicar esse
fenomeno: (1) formacdo do espaco bioldgico ao redor dos implantes, como acontece nos
dentes naturais (Berglundh & Lindhe (1996); (2) desenho do implante e o estresse mecanico
da interface osso-implante (Duyck et al., 2001); (3) microgap, tipo e localizacdo da conexado
protética, acarretando possivel colonizagdo bacteriana, consequente reacdo inflamatdria e
perda dssea (Persson et al., 1996); (4) adaptacdo biomecanica do osso as cargas oclusais
(Kitamura et al., 2004); (5) manipulacdo protética da cabeca do implante, as repetidas
remogOes e instalacdes dos componentes protéticos levariam a migracdo apical dos tecidos
moles (Abrahamsson, Berglundh & Lindhe, 1997); (6) trauma cirdrgico durante a insercao do
implante ou durante a reabertura (Misch & Bidez, 1999); e, mais recentemente, (7) a teoria
do fator de crescimento epitelial (EGF) (Consolaro et al., 2010).

Histologicamente, o tecido conjuntivo peri-implantar possui alta porcentagem de
fibras coldgenas longitudinais a superficie do implante e também circulares em uma zona
mais externa proxima ao epitélio oral, com poucos fibroblastos € um menor suprimento
sanguineo em funcdo da auséncia do ligamento periodontal, deixando a papila mais parecida
com uma cicatriz, que pode complicar qualquer tentativa de reparo ou reconstrucao cirdrgica.
Quando a papila interimplantar estd ausente ou ndo preenche totalmente o espaco da
embrasura, a condi¢do é conhecida como tridngulo negro, constituindo um defeito estético
que compromete o resultado restaurador final, em especial, nos pacientes com linha do sorriso

alta (Berglundh et al., 1991) (Figura 1).



Figura 1 — Interface dente/implante e os tecidos circunvizinhos: esquema dos feixes de fibras
coldgenas na inser¢do conjuntiva cervical peri-implantar tende a orientar-se paralelamente a
superficie do intermedidrio (IT)

Fonte — Consolaro et al. (2011, p. 86).
*EG = epitélio gengival; EJ = epitélio
juncional; EJI = epitélio juncional implantar;
D = dentina; M = espago medular; IP =
implante.

Tarnow et al. (1992) desenvolveram uma classificacdo util para identificar
clinicamente a previsibilidade da presenca das papilas interdentdrias. Eles concluiram que:
quando a distancia do ponto de contato entre os dentes naturais até a crista dssea for 5 mm ou
menos, a papila estard presente em quase 100% dos casos; quando a distancia for de 6 mm, a
papila estard presente em 56% dos casos; e, quando a distancia for de 7 mm, a papila estard
presente em 27% dos casos. Essa classificacdo € considerada o parametro clinico final para
prever a presenca da papila ao redor dos implantes dentdrios em situacdes unitdrias, ndo entre
dois implantes adjacentes.

Salama et al. (1998) propuseram uma classificacdo interessante que forneceu um
progndstico para as papilas peri-implantares, baseada na altura dssea interproximal disponivel
(IHB). Na Classe I, a IHB € 4-5 mm (distancia entre a extensdo apical do futuro ponto de
contato da restauragdo até a crista 0ssea), sugerindo um progndstico 6timo; na Classe II, uma
IHB de 6-7 mm mostra um progndstico reservado; e, na Classe III, a IHB maior que 7 mm,
indicando um progndstico pobre.

O efeito da distancia interimplantar na altura da crista dssea entre implantes adjacentes
na presenca de papila foi avaliado por Tarnow, Cho & Wallace (2000). Em implantes de dois
estagios, geralmente colocados ao nivel ou préximo a crista éssea, ocorre uma perda dssea de

1,5 a 2 mm no sentido apical a juncdo abutment-implante. Esse estudo demonstrou haver



também uma perda éssea lateral ao redor dos implantes, uma vez que o espago bioldgico
tenha sido formado. A significincia clinica desse fendmeno € que o aumento da perda Ossea
cristal resulta em um aumento na distancia da base do ponto de contato da coroa até a crista
Ossea, determinando a presenga ou auséncia de papila entre dois implantes adjacentes. Ainda
de acordo com o entendimento desse estudo, a distancia interimplantar, quando maior ou igual
a 3 mm, a perda vertical da crista dssea foi de 0,45 mm e, quando essa distancia era menor
que 3 mm, a perda era de 1,04 mm, ocasionando diminui¢ao da altura de crista éssea entre
implantes adjacentes. Portanto, a distancia da crista dssea ao ponto de contato aumentaria,
diminuindo a previsibilidade de formacao de papila.

Choquet et al. (2001), em um estudo realizado com implantes adjacentes a dentes
naturais, avaliaram 52 papilas clinica e radiograficamente, de 26 pacientes reabilitados na
regido anterior da maxila. Quando a distancia do topo da crista 6ssea ao ponto de contato era
de 5 mm ou menos, a papila estava formada em 100% dos casos, ao passo que quando essa
distancia era de 6 mm ou mais, a papila formava-se apenas em 50 % das vezes ou menos.
Observou-se, também, que a espessura média do tecido mole papilar (distancia do topo da
papila para a crista 6ssea) era de =3,85 mm, compativel com o conceito do espaco bioldgico.
Logo, conclui-se que a presenca da crista 6ssea influenciou claramente a presenca ou auséncia
da papila entre implante e dente adjacente.

Tarnow et al. (2003), num estudo com 23 pacientes, onde foram examinadas 136
papilas interimplantares por 8 examinadores diferentes, em 5 consultérios particulares; sob
anestesia local, uma sonda periodontal foi colocada verticalmente da altura da papila até a
crista 6ssea e as mensuragdes obtidas foram arredondadas para o milimetro mais préximo;
observaram que uma altura de tecido mole de 2 a 4 mm (média de 3,4) pode ser esperada para
cobrir a crista interimplantar. Isso representa uma deficiéncia de 1 a 2 mm do que € necessario
para duplicar a papila interproximal de dentes adjacentes. Propuseram modificacdes no plano
de tratamento, quando o clinico se vé a frente de situagdes com desafio estético, como designs
de implantes alternativos para ajudar na preservacdo do suporte da crista dssea e papila peri-
implantar, assim como a coloca¢do de um implante e reabilitd-lo com prétese fixa e um
pontico oval em cantilever.

Kan et al. (2003) propuseram, quando indicado exodontia multipla dos dentes
anteriores, uma técnica de preservacdo de papila, que consiste na remog¢do alternada e de
forma atraumadtica dos elementos dentdrios, com implantacdo e provisionalizacdo imediata.
Segundo os autores, esta técnica preveniria o aplainamento da crista éssea interproximal, pois

manteria o osso cristal do lado dentdrio, enquanto o dente adjacente serviria de guia para a



colocagdo do implante e provisionalizagdo. Concluiram que todos os seis pacientes
permaneceram com papila ao longo dos 22,6 meses do estudo, e que se mostraram satisfeitos
com o resultado estético final.

Kan et al. (2003) relataram que quando da remog¢do dentdria, a papila interproximal
entra em colapso devido a perda do suporte dentério, e o grau desse colapso € dependente da
espessura da mucosa. A papila peri-implantar pode ser mantida ou restabelecida ao nivel
normal (4,5 mm do osso subjacente) com o bidtipo espesso, ao passo que raramente pode ser
reconstruida além de 4 mm com o bidtipo fino. Além disso, afirmaram que o nivel da papila
peri-implantar € extremamente dependente do nivel da crista Ossea do lado do dente
adjacente, independente de onde ela esteja no lado do implante.

Gastaldo, Cury & Sendyk (2004) realizaram um estudo envolvendo 48 pacientes, com
96 sitios interproximais no grupo 1 e 80 sitios interproximais no grupo 2, com o escopo de
medir as distancias da base do ponto de contato a crista dssea (D1), a distancia entre dente e
implante ou entre dois implantes (D2) e a distancia da base do ponto de contato ao pico da
papila (D3). Em todos os grupos, quando D2 era 3 ou 3,5 ou 4 mm, a papila estava presente
em quase todo o tempo (p < 0,05) e, quando a D2 era 2 ou 2,5 mm, a papila estava ausente em
100% do tempo (p < 0,05). Para ambos os grupos, a andlise da interacdo entre D1 e D2
mostrou que, quando D2 era menor ou igual a 2.5 mm, a papila estava ausente; do contrdrio,
quando D2 era maior ou igual a 3 mm, havia interacdo entre D1 e D2. Eles concluiram que a
distancia ideal da base do ponto de contato até a crista 6ssea é de 3 mm para dois implantes
adjacentes e de 3 a 5 mm entre um dente e um implante; ja o espagamento lateral ideal entre
os implantes e a denticdo natural adjacente € de 3 a 4 mm.

Estudando radiograficamente a remodelagcdo da crista dssea em sistema de implantes
de uma peca e ndo submersos, com niveis diferentes de insercdo em relacdo a crista dssea,
Hartman & Cochran (2004) constataram que, naqueles implantes colocados num nivel abaixo
da crista 6ssea, a remodelacdo Ossea era mais acentuada do que naqueles instalados acima ou
ao nivel da crista, nos primeiros 6 meses. Porém, logo os niveis de remodelagdo se tornavam
similares e inalterados ao longo de todo o estudo (60 meses), independentemente do nivel de
insercdo do implante. Portanto, essa dimensao fisioldgica, entre o osso e a interface coroa-
implante, mostrou-se consistente com a formacdo do espaco bioldgico similar ao encontrado
na denti¢do natural.

Zetu & Wang (2005) fizeram uma revisao de literatura dos tultimos 30 anos de
publicacdo a respeito dos fatores que influenciam as papilas e, para tanto, formularam um

quadro mostrando quais as principais caracteristicas envolvidas na presenga ou auséncia da



papila interdental/interimplantar. Nesse estudo, observaram que a altura da crista Ossea
relacionada ao espago bioldgico, a distncia entre a crista dssea e ao ponto de contato, ao
biétipo periodontal, a espessura minima da tabua éssea vestibular e ao tipo de formato dental,
sao fatores que interferem no processo de formacgao da papila. Em adi¢do, expuseram como o
clinico precisa se ater aos detalhes anatdmicos para obtencdo de maior previsibilidade nesses

procedimentos cirdrgicos. Para tanto, propuseram um triangulo de avaliacao (Figura 2).

Figura 2 — Triangulo estético como guia de referéncia para a resolucdo de problemas estéticos

Estética
Ideal

Fase

restauradora

- Excelente trabalho
protético

- Estética da porcao
vestibular

- Porcelana rosa
- Outros

Avaliacao dos tecidos moles
- Enxertos de tecidos moles
- Tecidos espessos e simétricos

- Condicionamento tecidual para

ponticos

- Aumento de coroa estético

Avaliacao do tecido 6sseo
- Dita a forma dos tecidos moles
- Altura de papila/Aspecto clinico

Gerenciamento do espaco para
preservacao dos tecidos moles e duros
- Preservacgao de rebordo
- Erupg¢do for¢ada
- Regeneracdo 6ssea guiada
- Enxertos em bloco

Fonte — Adaptado de Lima et al. (2011, p. 64).

Pradeep & Karthikeyan (2006) citaram que a distancia vertical ponto de contato/crista
Ossea e a distancia interproximal entre dente/implante e inter-implantes sdo fatores
determinantes para a formacdo da papila peri-implantar. Relacionaram a formacdo da

distancia bioldgica, a biologia da mucosa peri-implantar, o bidtipo peri-implantar, a posi¢ao
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3D do implante, o gerenciamento dos tecidos duros e moles, sele¢do do diametro do implante
e o perfil de emergéncia protético, como fatores que limitavam a formacdo papilar.
Prosseguiram enfatizando o desafio estético da regido anterior e a imprevisibilidade das
técnicas cirurgicas disponiveis atualmente. Concluiram afirmando que a previsibilidade era
maior para a formacdo da papila peri-implantar do que para a interimplantar, devido a
proximidade do dente natural presente na primeira.

Hermann, Lerner & Palti (2007) relataram que resultados estéticos ndo podem ser
atribuidos a um tunico parametro, pois, ao contrdrio, eles resultam de indmeros fatores
importantes, especialmente na zona estética. Uma compreensdo do significado do espacgo
bioldgico e a integracdo do conceito de platform switching na reabilitacdo sobre implantes
facilitariam a preservacdo de osso marginal estdvel em torno do colo do implante, e serviria
para suportar os tecidos moles, determinando os resultados estéticos e funcionais do
tratamento em longo prazo.

Para isso, torna-se necessdrio observar os seguintes pontos: (1) um abutment pré-
fabricado poderia ser usado tanto como provisério como para suporte definitivo, evitando a
substituicdo frequente de componentes, contanto que a posi¢ao tridimensional do implante
esteja correta. Isso preveniria a destruicdo frequente da inser¢do de tecido conjuntivo da
distancia bioldgica, quando do manuseio protético, o que acarretaria o risco de reabsorcdo
Ossea e consequente migracdo apical dos tecidos moles peri-implantares; (2) um design
especial do implante e o conceito de platform switching, facilitando o alongamento e
espessamento ndo cirdrgico do tecido mole ao redor do implante, o que leva ao
estabelecimento de zona mais larga e resistente de tecido conjuntivo; (3) uma superficie de
titdnio micro-rugosa e nano-rugosa estendendo-se até a plataforma do implante, em conjunto
com o conceito de mudanca de plataforma, proporcionaria uma integragdo 6ssea ao longo de
toda a extensdo do implante, o que distribuiria melhor as forcas mastigatorias na regido do
colo do implante, evitando perda adicional de osso nessa regido (Figura 3) (Hermann, Lerner

& Palti, 2007).
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Figura 3 — Implante com uma superficie de titanio rugosa, até a plataforma do implante,
conceito plataform switching e micro-roscas ao redor do pescoco do implante
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Fonte — Hermann, Lerner & Palti (2007, p. 3).

Barreto et al. (2008) relataram que perfis de tecidos moles peri-implantares nao
harmodnicos sdo comuns na maxila anterior, principalmente quando dois implantes adjacentes
sd0 colocados em sitios com distancia mesio-distal menor que 15 mm, o que € comum nesta
regido. Sugeriram ainda, a reabilitacdo com implante unitdrio e protese fixa de 2 elementos,
sendo um em cantilever, e demonstraram o tratamento com dois casos clinicos. A principal
vantagem € a preservacdo da papila interdental e contorno gengival, compensando a
reabsor¢do da crista dssea alveolar entre a plataforma dos implantes. Explicaram que essa
perda 6ssea deve-se a formagao do espaco bioldgico e se processa no sentido lateral e apical
ao redor de todo o implante, sofrendo influéncia de vérios fatores, como bidtipo periodontal,
carga protética, tipo e posi¢cdo do implante. Portanto, a colocagdo de um segundo implante
adjacente, em espacos protéticos reduzidos, contribui para uma perda 6ssea lateral a
plataforma do implante, diminuindo a altura da crista éssea entre implantes.

Prosseguindo, Barreto et al. (2008) citaram que mesmo com a falta de evidéncia
cientifica para essa modalidade de tratamento, alguns fatores poderiam determinar uma
longevidade biomecanica para essa op¢ao, como: (1) forcas oclusais na regido anterior serem
menos da metade dos valores observados na regido posterior; (2) a indudstria tem desenvolvido
frequentemente melhores superficies de implante, aumentando sua ancoragem; (3) ajuste
oclusal com leve contato em méxima intercuspida¢do e sem interferéncias nos movimentos
excursivos de lateralidade e protrusdo; (4) excluindo pacientes com habitos parafuncionais e
Classe II e III de Angle. Por fim, indicaram que mais estudos clinicos controlados seriam
necessarios para avaliar essa modalidade de tratamento.

Kourkouta et al. (2009) observaram, em um estudo de avaliacao clinica e radiogréfica,
e em um questiondrio de satisfacdo estética com 15 pacientes e 35 implantes adjacentes na

maxila anterior, que o determinante para a formacao da papila € a posicdo e dimensao do
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espaco bioldgico proximal (= 7 mm), medido do contato ésseo mais apical-implante ao topo
da papila, (sulco gengival: 4 mm; aderéncia epitelial: 2 mm; inser¢do conjuntiva: 1 mm). Se
esta distancia for igual a distancia do ponto de contato a crista dssea para aquele sitio, a papila
preencherd a ameia por completo. Do contrdrio, formar-se-4 o chamado tridngulo negro. A
significancia clinica é que, para os implantes posicionados mais profundamente no nivel
dsseo, com o objetivo de melhorar o perfil de emergéncia protético ou esconder o colar do
implante, resultard em um formacdo mais apical do espago bioldgico (7 mm), faltando

portanto, tecido gengival para preencher totalmente a ameia (Figuras 4 e 5).

Figura 4 — Representacdo esquemadtica de medidas clinicas e radiograficas™

Fonte — Kourkouta et al. (2009, p. 1377).

* I: borda incisal; C: extremidade apical do ponto de contacto;
P: extremidade da papila; S: ombro do implante; B: crista 6ssea
(ponto mais coronal); J, SLA: junc¢do da superficie plana; F:
corpo de fixacdo, exatamente coronal ao primeiro segmento;
Ba: nivel 6sseo apical (primeiro contato osso-implante); T:
superficie mesial do dente adjacente. Altura da papila (distancia
vertical entre a ponta da papila a uma linha que liga os z€nites
das margens dos tecidos moles adjacentes em coroas); WKM:
largura da mucosa ceratinizada (distdncia vertical da
extremidade da papila para jun¢do mucogengival); VDP, a
dimensdo vertical de papila (distdncia vertical da ponta da
papila a crista éssea); MPH: altura da papila faltando.



13

Figura 5 — Determinacdo da localizacio da extremidade da papila entre os implantes
adjacentes pela posi¢do e dimensdo da largura bioldgica dpico-coronal proximal*

Fonte — Kourkouta et al. (2009, p. 1383).

* C: extremidade apical do ponto de contacto; P:
ponta da papila; B: crista dssea; Ba: nivel 6sseo
apical (contato osso-implante mais coronal).

Com relagdo ao questiondrio de satisfacdo respondido pelos pacientes, Kourkouta et
al. (2009) constataram que 87,5% estavam satisfeitos com a aparéncia estética, apesar do
indice papilar de Jemt ter sido 2 em média, demonstrando que, naqueles casos onde a papila
interimplantar ndo pode ser obtida, isto pode ndo ser um fator determinante para a estética do
paciente.

Menck et al. (2009) propuseram, através de um relato de caso clinico, a técnica da
pressdo gradual como um excelente recurso para a recuperagdo de papilas interdentais e/ou
interimplantares. Consiste em incrementos graduais de resina acrilica na cervical da coroa
proviséria, promovendo o direcionamento do tecido gengival no sentido de ocupar o espago
vazio na ameia interimplantar, recuperando a estética gengival. As principais vantagens deste
procedimento é ser minimamente invasivo e reversivel, eliminando qualquer eventual
complicagdo pds-cirurgica, principalmente quando realizada de forma indireta. Os autores
chamam aten¢do para o tempo necessario de provisionaliza¢do (+/— 6 meses), € um severo
controle de placa, evitando que um processo inflamatério se instale no local, o que resultaria
numa perda do controle do direcionamento gengival. Além disso, a for¢ca de pressdo exercida
sobre a drea deve ser avaliada, pois uma pressao excessiva poderia inflamar e até ulcerar o
local, assim como uma pressao muito leve pode ndo ter influéncia sobre a drea, aumentando o
tempo necessario para se conseguir o direcionamento da gengiva.

Kwon et al. (2009) apresentaram um estudo investigativo com 17 pacientes, para
mostrar o quanto o nivel 6sseo do lado dentdrio foi o fator dominante na dimensao da papila

interproximal ao redor de restauragdes sobre implantes unitdrios com micro-roscas, desenho
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conico e plataform switching. O nivel 6sseo do lado dentdrio (Dt) e do implante (Di) foi
analisado. A dimensao da papila (Ph) foi mensurada como a menor distancia do pico da papila
a crista 6ssea. O nivel 6sseo marginal do implante também foi medido. Para correlacionar as
variaveis, foi usado o coeficiente de correlacdo Pearson e, para determinar quanto Di ou Dt
teve uma influéncia significativa (P < 0,06) no Ph, foi realizada uma andlise de regressdo.
Como resultado, encontraram uma correlacao positiva existente entre Ph e Di (r = 0,413; P =
0,023) e entre Ph e Dt (r = 0,830; P < 0,0001). Contudo, somente Dt teve uma influéncia
significativa no Ph. Concluiram que a preservacdo do osso alveolar no lado dentdrio é de
importancia vital sob o ponto de vista estético da reabilitacdo sobre implantes unitarios.

Sorni-Broker, Pefiarrocha-Diago & Pefiarrocha-Diago (2009) fizeram uma revisio
bibliografica de artigos em inglés e espanhol, no Pubmed, sobre os fatores que influenciam a
posicao final dos tecidos moles peri-implantares, usando como critério de exclusao os estudos
com menos de 5 pacientes e uma manutencdo de menos que 1 ano. Ao nivel da papila,
relataram dois fatores decisivos que exerciam um papel fundamental na formacao da papila: a
formacdo do espaco bioldgico e a distancia entre crista alveolar e o ponto de contato. J4 com
relacdo a posi¢do da margem gengival vestibular, os fatores envolvidos seriam a altura e
largura da parede Gssea vestibular, assim como o bidtipo gengival. Relatam ainda que estes
fatores poderiam ser influenciados pelas técnicas cirtrgicas (tipo de retalho, posicdo do
implante), assim como fatores protéticos (macroestrutura da conexdo abutment/implante —
platform switching) e/ou relacionados ao implante (micro e macro estrutura do pesco¢o do
implante).

Em um estudo clinico, cujo objetivo era avaliar a influéncia da espessura do tecido
gengival na perda da crista 6ssea ao redor de implantes apos 1 ano de acompanhamento,
Linkevicius et al. (2009) relataram que a espessura do tecido gengival presente no sitio a ser
trabalhado teve uma influéncia significativa na estabilidade 6ssea marginal ao redor dos
implantes. Se a espessura tecidual for 2.5 mm ou menos, uma perda de crista ssea acima de
1.45 mm pode ocorrer, independente da posicao supra-cristal da interface abutment/implante.
Recomendam, para esses casos, o espessamento do tecido gengival fino antes da colocacao do
implante.

Priest (2009), descrevendo um protocolo para restauracdo de incisivos centrais
maxilares, quando uma abordagem tardia para colocacido de implantes € adotada, cita que o
meio mais efetivo para manter a presenca de uma papila e prevenir sua perda e a do 0sso
subjacente no momento da remog¢do dentaria, é adocdo de técnicas de extracdo atraumadtica,

utilizando peridstomos ou instrumentos piezo-cirirgicos.
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Chow & Wang (2010) realizaram uma revisdo de literatura avaliando os fatores que
afetam a aparéncia da papila peri-implantar. A pesquisa no Medline serviu de base para esse
estudo, identificando artigos publicados até setembro de 2007, relacionados a estética em
implantes, como papila peri-implantar. O estudo sugere que o tecido gengival de maior
espessura ndo so resiste melhor a traumas fisicos e subsequentemente a recessdo gengival,
mas também permite uma melhor manipulacdo dos tecidos, favorecendo o preenchimento da
ameia interproximal pela papila, tornando o resultado cirdrgico mais previsivel. Os autores
concluiram que a espessura gengival, o formato dos dentes, a largura da faixa de gengiva
queratinizada e a posi¢do do implante influenciavam na aparéncia da papila peri-implantar,
porém, o nivel da crista 6ssea e a distancia interproximal seriam os fatores primérios para a
formacao desta.

Nisapakultorn et al. (2010) fizeram um estudo transversal com 40 implantes unitarios
colocados na maxila anterior, para determinar os fatores que podem afetar o nivel marginal da
mucosa vestibular e o nivel da papila ao redor de implantes unitdrios na maxila anterior.
Foram realizadas mensuragdes clinicas nos implantes e nos dentes contralaterais,
especialmente com sonda periodontal, obtendo-se profundidade de sondagem, bem como a
categorizacdo do bidtipo gengival. Concluiram que ndo existe relacdo entre bidtipo do tecido
peri-implantar e nivel da papila interproximal. Por outro lado, a associacao entre bidtipo peri-
implantar e nivel de mucosa marginal vestibular foi positiva, com risco maior de recessao da
mucosa peri-implantar em bidtipos finos.

Rosa (2010) cita que o conhecimento atualizado dos fundamentos estéticos, funcionais
e bioldgicos dos tecidos permite que os principios cirdrgicos e protéticos niao fiquem
centrados apenas na realizacdo de restauracdes semelhantes aos dentes naturais, devendo-se
levar em conta, também, os aspectos estéticos da face, do sorriso e da por¢ao dento alveolar
para uma avaliagdo criteriosa. A capacidade do profissional de visualizar os resultados antes
de qualquer intervencdo é a peca chave para o sucesso na Implantodontia, garantindo o
equilibrio entre a restauracdo final, os dentes adjacentes, além da sadde dos tecidos duros e
moles peri-implantares. Para isso, cita ser preciso lancar mao de instrumentos seguros como
uma andlise criteriosa do sorriso, o enceramento diagndstico e o guia de orientagdo cirurgico.
Outro ponto determinante para a previsibilidade do resultado é a preservacdao do rebordo
alveolar remanescente apds exodontia por uma técnica atraumdtica. A manutencdo das
arquiteturas 6ssea e gengival, dentro dos padrdes individuais de normalidade no tratamento
com implantes em dreas estéticas, ¢ fundamental e, para isso, defende a técnica da restauracao

dento alveolar imediata (RDI).
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Pieri et al. (2011), tendo como base um estudo clinico controlado randomizado da
influéncia da interface abutment-implante nos niveis de tecido dsseo e mole ao redor de
implantes, colocados e restaurados imediatamente em sitios de PMs maxilares, observaram
que 12 meses depois do procedimento de instalacdo dos implantes, 0 grupo com uma conexao
Morse e platform switching, ndo tiveram nenhuma diferenca estatisticamente significante
quanto aos parametros periodontais de nivel de tecido mole marginal e altura de papila,
comparado ao grupo de conexdo interna e diametro igual a plataforma do implante, porém,
este grupo apresentou um leve aumento de perda 6ssea marginal. Finalizando, concluiram que
os niveis dos tecidos moles peri-implantares se mantiveram estdveis depois de 12 meses de
carga em ambas as conexdes.

Consolaro et al. (2011) tentaram explicar o mecanismo de saucerizacdo com base
centrada no EGF produzido pelo epitélio e encontrado largamente na gengiva. Ela ocorre em
todos os implantes osseointegrados, independente do design, tipo de superficie, de sua
plataforma, de sua conexdo, da sua marca comercial e das condi¢des do paciente. A sua
velocidade pode ser maior ou menor, mas sua ocorréncia parece fazer parte da integracao dos
implantes com o epitélio e tecido conjuntivo gengival. Os autores citaram que muitas teorias
foram dadas para o processo de sauceriza¢ido, mas quase todas apresentam dificuldades para
explicar um ou outro mecanismo.

Ao explicarem a teoria do EGF, Consolaro et al. (2011) relataram que logo apds a
colocagdo do cicatrizador ou, diretamente, do intermedidrio e da coroa, o epitélio escamoso
estratificado pavimentoso da mucosa bucal se justapde a superficie com sua espessura normal.
Quando um epitélio € ulcerado, suas células ficam com as membranas expostas a mediadores
para que interajam com seus receptores, tal como ocorre nas ulceracdes bucais e nas feridas
cirtrgicas, inclusive peri-implantar. O EGF da saliva, como o das células epiteliais, estimula a
proliferacdo epitelial peri-implantar e inicia-se a formag¢do do epitélio juncional peri-
implantar, o qual ganha mais camadas de células e assume uma conformacdo semelhante ao
epitélio juncional dos dentes naturais. Essa nova conformacdo aproxima-o da superficie
osseointegrada, aumentando a concentragdo local de EGF e, em consequéncia, acelera-se a
reabsor¢do Ossea, tendo inicio a saucerizacao.

Uma vez formado o epitélio juncional peri-implantar e a saucerizacdo, depois de
algumas semanas ou meses, estabelece-se uma relacdo de distanciamento. Configura-se,
entdo, uma distancia bioldgica estdvel entre o osso cervical integrado ao implante e epitélio
juncional peri-implantar, tal como ocorre nos dentes naturais. A partir dai, tem-se um

equilibrio e estabilizacdo da saucerizac¢do, permitindo que o 0sso volte a corticalizar-se na
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superficie cervical. Provavelmente, em fun¢do desse fato, ao longo dos anos, a perda dssea
cervical decorrente da sauceriza¢do diminui o seu ritmo se as condi¢des de higiene e saide
periodontal forem préximas do que se considera ideal. Essa situagdo pode ser observada em
casos clinicos acompanhados por muitos anos, apdés a colocacdo dos implantes
osseointegrados (Consolaro et al., 2011).

O restabelecimento do epitélio juncional na mucosa bucal peri-implantar pode ser
decorrente do estimulo dado pelo EGF do préprio epitélio mucoso por um efeito autdcrino.
Provavelmente, isso ocorre em toda a mucosa, especialmente nas areas ulceradas, nas quais a
esse efeito autdcrino soma-se o do EGF salivar. Por isso, hd um considerdvel aumento das
camadas celulares epiteliais a ponto de formar o epitélio juncional peri-implantar. Uma vez
promovida a juncdo epitélio-implante, a penetracdo do EGF salivar cessa ou reduz-se
drasticamente e o processo de proliferacdo epitelial de renovacdo celular volta ao normal
(Figura 6) (Consolaro et al., 2011).

Figura 6 — Remodelacdo 6ssea peri-implantar cervical

tecido
conjuntivo
engival

tecido
conjuntivo
gengival

Fonte — Consolaro et af(ZOl I,p. 1 135

Por fim, Consolaro et al. (2011) propuseram que o termo perda Ossea peri-implantar,
que ocorre invariavelmente apds a colocacdo do cicatrizador ou abutment, fosse substituido
por remodelacdo 6ssea cervical peri-implantar, por entenderem que o fendmeno era de cunho
fisiolégico e ndo patolégico, como deixa transparecer o primeiro termo.

Elian et al. (2011) avaliaram histologicamente e morfometricamente os resultados
qualitativos e quantitativos em relacdo a dimensdo lateral de perda dssea na interface do
suporte lateral do implante (platform switching), depois de 2 meses de colocacdo. A
finalidade dessa analise é determinar se a dimensao lateral tem algum efeito sobre a altura da

crista 0ssea entre os implantes adjacentes, separados por duas distancias diferentes. O estudo
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em andlise avaliou o nivel de preservacdo 6ssea marginal e a qualidade do tecido mole ao
redor de um implante dsseo apds dois meses de cicatrizacdo em mandibulas de cobaia.

Os resultados mostraram que a perda éssea interproximal, medida a partir da borda da
plataforma do implante até a crista 6ssea, nao foi diferente para as distancias interimplantares
de 2 e 3 mm. A posi¢@o horizontal do osso em relagdo ao microgap ao nivel da plataforma do
implante (componente horizontal de perda da crista dssea) foi de 0,31 + 0,3 mm para a
distancia interimplantes de 2 mm e de 0,57 + 0,51 mm acima da plataforma para o grupo de 3
mm, oito semanas apds a colocacdo do implante. Concluiram que esse resultado permite aos
clinicos colocarem implantes adjacentes a uma distancia menor que 3 mm, desde que os
utilizem ao nivel 6sseo e no conceito platform switching, sem a perda de altura da crista
Ossea. Também pode permitir a colocacao desse tipo de implante mais perto de um dente
adjacente, sem ferir o seu nivel de proximidade (Elian et al., 2011).

Nicolucci (2011) defendeu a reabilitacio de sitios na regido anterior onde nao hd
distancia minima de 3 mm entre dois implantes, com a colocacdo de um implante e uma
prétese fixa de dois elementos, sendo um em cantilever, cujo planejamento tem como
finalidade conseguir uma otimizagdo estética para essa regido. Defendeu, também, pOnticos
de formato ovoide, dando a impressao que o dente artificial estivesse emergindo do tecido
gengival. Contudo, advertiu que, em alguns casos, para isso ser possivel, é necessario enxerto
de tecido, na tentativa de criar um pontico ovoide satisfatério. Alertou, ainda, para o fato de
que espagos protéticos sd@o propensos a reabsor¢do dssea, em longo prazo, e que as proteses
com cantilever sdo em média 28% mais susceptiveis a complicagdes do que aquelas sem
cantilever, 14%, em um periodo de cinco anos. Por fim, concluiu que os valores estéticos e
funcionais deveriam ser avaliados cada caso em particular, levando em consideragdo fatores
como linha do sorriso e bidtipo gengival, tomando assim, decisdes baseadas em evidéncias
cientificas.

Kan et al. (2011) fizeram um estudo prospectivo com trinta e cinco pacientes, sendo
avaliados clinica e radiograficamente, com acompanhamento de 2 a 8 anos, no qual avaliaram
a resposta peri-implantar apos a instalacdo de implantes imediatos unitdrios em zona estética
da maxila e os efeitos do bidtipo gengival nestes tecidos. Observaram que sitios com um
bidtipo gengival espesso exibiram menores mudangas nos niveis gengivais, quando
comparados com sitios de bidtipo fino, tanto no primeiro ano de acompanhamento (— 0,25mm
e — 0,75 mm, respectivamente), como nos exames de acompanhamento mais recentes (— 0,56
mm e —1,50 mm, respectivamente). Os autores concluiram que os efeitos do bidtipo gengival

parecem estar limitados a recessdo gengival vestibular, sendo ela maior em biétipos finos, nao
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afetando, por outro lado, a altura da papila proximal, tdo pouco os niveis Gsseos marginais
proximos.

Barreto et al. (2011) citaram que os determinantes do comportamento morfofuncional
dos tecidos peri-implantares sdo multifatoriais e, muitas vezes, fogem ao controle clinico.
Existem fatores locais, sistémicos, relacionados ao implante, ao ato cirdrgico, assim como ao
tipo e a forma da reabilitacdo protética aplicada, que podem atuar de forma isolada ou
conjuntamente sobre a morfologia e manutencdo da integridade dos tecidos peri-implantares

(Figura 7).

Figura 7 — Sumdrio dos determinantes da morfologia do tecido peri-implantar

Fonte — Adaptada de Barreto er al. (2011, p. 94).

Gallucci et al. (2011) compararam as dimensdes dos tecidos moles peri-implantares
depois da inser¢do de coroas unitdrias sobre-implantes na maxila anterior. Para o estudo
clinico controlado e randomizado, vinte pacientes foram utilizados, divididos em dois grupos,
um dos quais recebeu coroas metalo-ceramicas, € o outro, coroas totalmente ceramizadas. O
acompanhamento foi realizado no baseline (B), na insercdo da coroa (CI), um ano (1Y) e dois

anos da insercdo da coroa (2Y).
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Os seguintes parametros foram estatisticamente avaliados: distancia da plataforma do
implante para a margem da mucosa peri-implantar (DIM), altura da papila (PH), largura da
mucosa ceratinizada (KM), nivel da crista éssea (CBL), indice total de placa bucal (FMPS),
indice total de sangramento bucal (FMBS) e profundidade de sondagem de bolsa (Gallucci et
al.,2011).

Entre os grupos estudados, as mensuracdes para DIM, PH, KM, CBL, FMBS e FMPS
ndao mostraram nenhuma diferenca estatisticamente significante, exceto para a distal CBLs do
dente adjacente. A DIM (médio-vestibular) diminui do baseline (B) para o momento de
inser¢do da coroa (CI), permanecendo estdvel no primeiro e segundo ano de
acompanhamento. Nas faces mesial e distal, a DIM teve aumento significante de (B) para
(CI), mostrando sinais de estabilidade aos dois anos. PH entre (B) e (CI) aumentou nas faces
mesial e distal, ficando estaveis aos dois anos (Gallucci et al., 2011).

Assim, Gallucci et al. (2011) concluiram que a insercdo de uma coroa sobre-implante
afeta a morfologia da mucosa peri-implantar por um deslocamento apical na face vestibular e
em um sentido coronal nas faces mesial e distal, atribuindo este fato a reloca¢do da mucosa
peri-implantar dentro das embrasuras interproximais, beneficiando o volume da papila peri-
implantar.

Martin et al. (2011) defendem uma andlise de avaliacdo de risco estético para
identificacdo de fatores que poderiam influenciar no resultado restaurador final, dentre eles o
status médico, tabagismo, expectativa estética do paciente, linha do sorriso, biétipo gengival,
forma da coroa dentdria, infeccdo no sitio do implante, altura da crista 6ssea no dente
adjacente, status restaurador do dente adjacente, largura do espago edéntulo, anatomia do
tecido mole e a anatomia dssea da rebordo alveolar.

Por fim, defendem a confec¢do de guia cirdrgico, instalacdo do implante em uma
6tima posi¢do tridimensional, com a plataforma do implante a 3 mm apicalmente a margem
mucosa planejada, permitindo assim a manutencdo da crista dssea peri-implantar e um perfil
de emergéncia ideal. A distincia entre implantes seria de 3 mm e entre dente-implante de 1,5
mm, ajudando a prevenir a reabsor¢do da crista dssea durante o processo de cicatrizagao. O
suporte do tecido mole das estruturas adjacentes € necessdrio para o desenvolvimento da
papila. Para isso, uma restauracdo proviséria com um perfil de emergéncia e uma anatomia
adequada se fazem necessdrias para uma boa transicdo da plataforma do implante a margem
gengival. As restauracdes provisorias e as subsequentes definitivas deveriam ter a por¢ao mais
apical do ponto de contato a uma distancia de 5 mm do osso inter-implante, favorecendo o

desenvolvimento da papila e tornando-a vidvel a longo prazo. Com esse objetivo, defendem
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um procedimento de moldagem que transfira o contorno da regido subgengival da restauragao

provisdria, para servir de orientacdo ao técnico de laboratério na confec¢do da restauracdo

definitiva (Martin et al., 2011).

Figura 8 — Posi¢do 3D do implante Figura 9 — Posicdo no sentido dpico-
et i i coronal

Fonte — Barreto et al. (2011, p. 103).

Fonte — Barreto et al. (2011, p. 99).

Kahn er al.(2011) citam que o sucesso nas reabilitacdes osseointegradas depende de
um plano de tratamento para cada caso em particular e baseado em evidéncias cientificas.
Esse resultado dever ser estdvel, previsivel e, no caso dos tecidos peri-implantares,
dependente de multiplas varidveis que incluem fatores bioldgicos (anatomia local, resposta do
hospedeiro), cirurgicos (instalacio do implante tridimensionalmente), relacionados ao
implante (dimensdo superficie, design) e protéticas. Relatam que ndo existe consenso sobre
quais sdo os parametros estéticos que devem ser avaliados e tampouco qual o método mais
adequado. Enfatizam que uma correta compreensdo e definicao dos mais variados morfotipos
periodontais € de suma importincia para uma correta manipulacdo dos tecidos peri-
implantares, e que as diferencas bioldgicas e histoldgicas destes em relacdo aos tecidos
periodontais podem ser um fator complicador para as cirurgias peri-implantares.

Um método de gerenciamento triplo (PDP Manegement Trial) foi proposto por Fu et
al. (2011), para aumentar a espessura dos tecidos moles peri-implantares (P: posi¢cdo do
implante, D: design do implante e P: design da prétese), assegurando um perfil de emergéncia
cdncavo ideal e portanto, criando espaco para o crescimento do tecido mole peri-implantar. O
PDP recomenda o uso do conceito platform switching, implantes de paredes paralelas e
inseridos mais lingualmente e apicalmente no rebordo 6sseo e desenhos protéticos concavos,

combatendo a perda 6ssea e de tecidos moles peri-implantares.
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Figura 10 — PDP Manegement Trial

Posi¢do implante: lingualmente e
apicalmente ao rebordo.

(»)

(») (2)

Design do implante: Design da protese:

paredes paralelas; desenho protético concavo
conceito plataform switching

Fonte — Autor da pesquisa (2012).

Lima et al. (2011), analisando técnicas cirdrgicas para reconstru¢do de papila peri-
implantar, citam que os problemas encontrados nesses estudos, do ponto de vista
metodoldgico, sdo: a falta de padronizacdo na avalia¢do prévia dos resultados obtidos; a falta
de padronizagdo dos pardmetros clinicos avaliados apds a realizagdo cirdrgica; a falta de
critérios de inclusdo e exclusdo dos sujeitos da pesquisa, como também a randomizacio e
controle das amostras; a comparagdo com a técnica considerada padrao ouro; e os prazos de
avaliacdo. Sendo assim, segundo os autores, é dificil afirmar, at¢ o momento, se existe
previsibilidade clinica e estabilidade de longo prazo para as técnicas cirdrgicas atualmente
citadas para a reconstrucdo da papila peri-implantar.

Si et al.(2012), em um estudo prospectivo, tiveram como objetivo investigar as
alteracdes da papila peri-implantar a partir momento da colocagdo da coroa até os 6 meses de
carga, em implantes unitarios na maxila anterior e avaliar a influéncia do biétipo do tecido
mole sobre o padrdo de alteragdo, apds controlar outros fatores como os protéticos e
cirirgicos. Concluiram que o nivel da papila peri-implantar poderia melhorar

significativamente ao longo do tempo, apds seis meses de restauragao, de acordo com o Indice
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de Preenchimento Papilar. Quanto mais espessa a mucosa antes da colocacdo do implante,
mais favorédvel o resultado estético da papila. Citam, ainda, que as técnicas cirirgicas atuais
para reconstrucao de papila ndo sdo previsiveis.

Para os autores, este estudo pode indicar que a papila interproximal pode ter uma
capacidade de auto-reparagdo, que pode ser determinada por fatores biolégicos relacionados
ao paciente, que ndo poderiam ser manipulados por meio de técnicas adicionais (bidtipo
periodontal) (Si et al., 2012).

Loi, Coccheto & Di Felice (2012) citam que o conceito do pilar sem ombro cervical
otimizaria o resultado estético na regido peri-implantar, pois ajudava a estabilizar os tecidos
da regido, promovia melhor adaptacdo marginal com a coroa apds cimentacdo e se for
utilizado com a plataforma mais estreita do que o diametro do implante (conceito platform
switching), um efeito adicional seria obtido pela posicdo mais coronal do pico Gsseo
vestibular e interproximal. Prosseguem, relatando que podem ser confeccionados em alumina,
zirconia e até mesmo ligas de ouro, titdnio e cobalto-cromo com excelentes resultados

estéticos, pois o volume tecidual formado mascararia a por¢ao transgengival do pilar.

Figura 11 — Pilar sem ombro cervical Figura 12 — Pilar sem ombro cervical, modo
E | platform switching

Fonte — Loi, Coccheto & Di Felice (2012, p.
117).

Fonte — Loi, Coccheto & Di Felice (2012, p. 117).

Esses autores lecionam que, por motivos antirrotacionais, uma superficie plana deveria
ser incluida no desenho do pilar. Como alternativa, dois sulcos verticais com 1 mm de
profundidade podem ser incorporados ao desenho; os sulcos também podem servir como
pontos de parada vertical para a coroa e impedir a pressdo friccional excessiva nas por¢oes
cervicais da restauracdo no momento da cimentacdo. Pelo mesmo motivo, um degrau

horizontal com 1,2 mm de profundidade pode ser preparado circunferencialmente no pilar.



24

Essas caracteristicas, segundo os autores, garantem a estabilidade para o complexo coroa-pilar

(Figuras 13-15) (Loi, Coccheto & Di Felice, 2012).

Figura 13 — Superficie plana antirrotacional ~ Figura 14 — Ombro horizontal impede a
pressdo friccional excessiva nas margens,
durante a cimentagdo

Fonte — Loi, Cocéheto & Di Felice (2012, p.
119).

~ !

E i
Fonte — Loi, Coccheto & Di Felice (2012, p.
119).

Figura 15 — Canaletas verticais: guia de inser¢do e acdo antirrotacional
‘ 10 L d5dd db

s/

Fonte — Loi, Coccheto & Di Felice (2012, p. 119).

Finalmente, é muito importante que a por¢do marginal do desenho da coroa incorpore
13 EX) A . . . A .
um anel de reforco” tanto para uma coroa metalo-ceramica (Figura 16) ou na zircOnia
(Figura 17) para uma coroa metal-free. Esse anel precisa, pelo menos, de 0,2 a 7 mm de

espessura; o material estético nunca deveria ultrapassd-lo, mas termina em angulo de 90°.
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Figura 16 — Anel de reforco na cervical do Figura 17 — Anel de reforco na cervical do
coping metdlico coping em zirconia

Fonte — Loi, Coccheto & Di Felice (2012, p. Fonte — Loi, Coccheto & Di Felice (2012, p.
120) 120)

Canullo (2012) esclarece que a fabricacdo industrial deixa particulas microscopicas
nas superficies externas dos pilares, que frequentemente sdo eliminadas pelos procedimentos
de limpeza antes da embalagem, porém, impurezas ainda podem ser detectadas pelos
microscopios eletronicos da varredura. Cita que o desenvolvimento de tecnologias de limpeza
em alto vicuo para substitui¢io dos métodos convencionais em metais e polimeros, deposi¢do
de filmes finos e condicionamento bioldgico das superficies dos implantes (permitindo
respostas funcionais das células e das superficies dos implantes), constitui uma &area
importante para pesquisa.

Neste contexto, a tecnologia de plasma frio representa uma alternativa eficiente aos
protocolos preexistentes e tem sido motivo de muita ateng¢do, pois seus efeitos mais
documentados seriam a limpeza e prote¢do contra a corrosdo € o aumento da energia nas
superficies limpas. Portanto, as vantagens da limpeza por plasma podem ser usadas para
melhorar as respostas do tecido mole durante o tratamento protético, por determinar algumas
respostas funcionais dos fibroblastos durante a cicatrizacdo e a osseointegracdo, como a
adesdo direta do tecido conjuntivo ao pilar de titdnio, podendo mitigar ou até mesmo eliminar
as sequelas negativas secunddrias a infiltragdo bacteriana ao redor da micro fenda implante-

pilar e, também, reduzir a chance de perda dssea na crista peri-implantar (Canullo, 2012).



Figura 18 — Imagem microscopia eletronica
de varredura do pilar antes do uso da
tecnologia do plasma frio (impurezas
microscOpicas na superficie, devido ao
processo de usinagem)

Fonte — Canullo (2012, p. 150).
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Figura 19 — Imagem microscopia eletronica
de varredura do pilar, depois do uso da
tecnologia do plasma frio; as impurezas
removidas

foram  completamente da

superficie do pilar

Fonte — Canullo (2012, p. 150).

Cocchetto (2012), com finalidade de ajudar a promover a estabilidade longitudinal dos

tecidos duros e moles peri-implantares, cita o posicionamento dos implantes em posi¢do ideal,

o desenho e a aplicacdo de protocolos protéticos com base no conceito de “invasividade

minima”. Este conceito € baseado nos seguintes principios: restauracdo rapida e eficiente da

funcdo e estética pela prétese definitiva; reducdo no nimero de manipulagdes na interface

implante-pilar; consultas programadas conforme os hordrios do paciente; duragdo e

invasividade reduzida nas sessdes clinicas para aumentar o conforto do paciente, através de

um protocolo técnico especificamente desenhado.
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3. DISCUSSAO

No momento atual em que vive a Implantodontia e a Periodontia, talvez o maior
desafio esteja na obtencao de papilas previsiveis e estdveis ao longo dos anos, principalmente
em dreas estéticas. Aliado a isso, estd o fato de que os planejamentos restauradores atuais
contemplam, além da funcdo, o sucesso estético. A expectativa € criar uma restauracao
estética que seja indistinguivel do dente natural, bem como desenvolver o contorno das
estruturas periféricas (mucosa e papila peri-implantares), que se assemelhem as mesmas
estruturas contralaterais (Souza et al., 2012).

Por outro lado, a mudanca mais sutil nos niveis das papilas interproximais, em funcao
de processos patolégicos ou de manejo inadequado do tecido mole durante o tratamento, pode
gerar complicagdes estéticas, bem como impactagdo alimentar e fonética significativas de
dificil corre¢do. Por esse motivo, a manipulagcdo clinica dos tecidos nas reabilitacdes sobre
implantes € delicada (Lima et al., 2011).

Zetu & Wang (2005), Rosa (2010), Martin et al. (2011) e Lima et al. (2011) citam
que, atualmente, o meio mais efetivo para a manutenc¢do da papila peri-implantar e tecidos
circunjacentes ¢ o planejamento e o gerenciamento de cada caso em particular, sempre
pautados em evidéncias cientificas, nos quais as técnicas de exodontias atraumdticas, cujo
objetivo é a preservagdo da crista 0ssea e rebordo alveolar (Kan et al., 2003; Priest, 2010;
Rosa, 2010), seriam o ponto de partida e de fundamental importincia para a obten¢do de um
resultado estético favordvel ao final do tratamento, principalmente em regides anteriores.

Como relata El Askary (2010), a sequéncia de perda da papila comeca logo depois da
exodontia, pois o osso alveolar delgado adjacente (osso inter-radicular) sofre reabsorcdo
rapida, pelas razdes a seguir expostas: 1- natureza delgada do osso alveolar, o que permite
uma reabsor¢do mais rapida; 2- baixo suprimento sanguineo na crista do osso radicular desta
area; 3- possivel contaminacdo direta deste osso pelas bactérias bucais, em funcdo da
exodontia; 4- auséncia das fibras de Sharpey, que estimulam o remodelamento 6sseo continuo
e, assim, mantém os niveis marginais sauddveis.

Ainda de acordo com El Askary (2010), como consequéncia da exodontia, 0 0sso
proximal remodela de modo progressivo da regido palatina para a vestibular mais apical,
formando uma depressdo quando comparada com o tecido marginal sauddvel, infelizmente, a

papila perdida ndo se regenera as suas dimensoes originais.
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As papilas peri-implantares sd3o mais clinicamente alcancdveis do que as
interimplantares, isto porque a topografia da juncdo cemento-esmalte na superficie proximal
do dente natural adjacente segue a arquitetura reversa em direcdo a margem incisal. As fibras
de Sharpey sdo integralmente responsaveis pela manutenciao da forma da papila interdentéria
sem qualquer outro suporte proximal, diferente do caso onde a papila estd localizada entre
dois implantes (Salama et al., 1998; Tarnow, Cho & Wallace, 2000; Choquet et al., 2001;
Tarnow et al., 2003; Kan et al., 2003; Pradeep & Karthikeyan, 2006; Kwon et al., 2009; El
Askary, 2010; Lima et al., 2011).

Um planejamento adequado e multidisciplinar é recomendado para que seja obtido o
resultado ideal na geracdo de papila peri e interimplantar, com didlogos claros entre
implantodontista, protesista, periodontista, ortodontista e o técnico de laboratério (Rosa,
2010; Martin et al., 2011).

Hodiernamente, a literatura reconhece duas variaveis anatOmicas extremamente
importantes na formagao da papila peri-implantar: 1) a distancia vertical do ponto de contato a
crista 6ssea; 2) a distancia interproximal entre implantes adjacentes e entre dente-implante,
(Pradeep & Karthikeyan, 2006; Chow & Wang, 2010). A presenca da papila interdental entre
dois dentes estd diretamente relacionada a distancia do ponto de contato a crista dssea alveolar
interdental. Um estudo cléssico conduzido por Tarnow et al. (1992) correlacionou a presenca
ou a auséncia da papila interproximal com a distancia do ponto de contato dentdrio com a
crista 6ssea na denti¢do humana. Essa andlise revelou que a papila estava presente em 100%
das vezes que a distancia era < 5 mm, quando a distancia era de 6 mm, a papila estava
presente em 56 % das vezes e se fosse > 7 mm, a sua presenca era de 27% ou menos. Esses
dados demonstram que a presencga da papila cai significativamente, quando a distincia excede
5 mm na denticdo natural e entre dente-implante (Salama et al., 1998; Tarnow, Cho &
Wallace, 2000; Choquet et al., 2001). Entre implantes adjacentes, a papila preenche a
embrasura se a distancia do ponto de contato a crista interimplantar for, em média, de 3,4 mm
(Tarnow et al., 2003).

Kourkouta et al. (2009) ndo concordam com a posi¢do dos trabalhos acima citados,
pois afirmam que o determinante para a formagdo da papila ndo é a distancia do ponto de
contato a crista 0ssea, mas a formacdo e a posicdo do espaco bioldgico (=7 mm), que vai do
contato mais apical osso-implante ao topo da papila. Se esta distancia ndo for igual a do ponto
de contato-crista 6ssea, a ameia ndo poderd ser totalmente preenchida, gerando o indesejado

triangulo negro e uma aparéncia papilar curta.
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No momento atual, a distancia horizontal requerida para gerar papila entre implantes
ainda ndo estd bem estabelecida, conquanto, tem sido analisado que a distincia de 3-4 mm ¢é
necessaria entre dois implantes e no minimo 1,5 mm entre implante-dente, para manter a
altura 6ssea interproximal depois da remodela¢do do espago bioldgico (Martin et al., 2011).
Se dois implantes estdo com < 3 mm de afastamento, o defeito angular de uma parede com
aproximadamente 1,5 mm funde-se com o do implante adjacente, criando uma perda em
altura da crista 6ssea interimplantar. Além disso, a proximidade dos implantes afetaria a
quantidade de espago para a manipulacdo do tecido mole e prejudicaria o suprimento
sanguineo para a regido, comprometendo assim a previsibilidade da papila (Tarnow, Cho &
Wallace, 2000; Gastaldo, Cury & Sendyk, 2004).

Por conta disso, para espacgos protéticos insuficientes para a colocagdo de implantes na
regido anterior, Tarnow et al. (2003) propuseram a colocacdo de um implante com uma
protese fixa de dois elementos sendo um em cantilever, no que concordam Barreto et al.
(2008) e Nicolucci et al. (2011).

Elian et al. (2011), em seus estudos, ndo encontraram diferencas estatisticamente
significantes na altura da crista 6ssea interimplantar em distancias de 2 e 3 mm entre
implantes colocados ao nivel dsseo e restaurados com o conceito platform switching. Talvez,
o deslocamento horizontal mediano do abutment tenha contribuido para a reducao da perda da
crista 0ssea. A relevancia clinica desse estudo, é que esses resultados podem permitir aos
clinicos colocarem implantes adjacentes mais proximos do que 3 mm, sem perder a altura do
osso da crista, como também permitir a colocagao desse tipo de implante mais perto de um
dente adjacente sem ferir o seu nivel de proximidade. E necessdria uma pesquisa pré-clinica
adicional para verificar essas medidas clinicamente relevantes, que ndo encontraram
diferencas nas distancias inter-implantes de 2 e 3 mm, nesse modelo de cobaia.

Para Zetu & Wang (2005), Chow et al. (2010) e Barreto et al. (2011), outras varidveis
também sdo citadas na literatura como fatores limitantes da estética peri-implantar, afetando
indiretamente a reconstru¢do papilar nestas dreas, como o bidtipo tecidual, a espessura da
tdbua 6ssea vestibular, o posicionamento tridimensional do implante, o posicionamento dos
dentes adjacentes, assim como o seu formato, presenca ou auséncia de diastemas, técnica
cirargica, perfil de emergéncia das restauracdes, dentre outros.

Por outro lado, Nisapakultorn et al. (2010) ndo encontraram relagdo entre bidtipo
tecidual e altura de papila, no que concordam Kan ez al. (2011). Isso vai contrariamente a um
trabalho do préprio Kan ef al. (2003), onde afirmam que, na presenga de biétipo fino, a papila

sO se formaria até a altura de =3.8 mm em média, bem como de Linkevicius et al. (2009), que
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recomendam o espessamento da mucosa gengival com enxertos, de Fu et al. (2011), com o
PDP Manegement Trial, e de Si ef al. (2012), que afirmam que quanto mais espessa a mucosa
antes da colocacdo do implante, maior o Indice de Preenchimento Papilar, portanto, mais
favordvel o resultado estético final.

As conclusdes dos autores acima mencionados, ao detectarem que a espessura do
tecido gengival de 2 mm ou menos influenciava consideravelmente na formacdo da papila,
poderiam ser explicadas a luz da teoria do EGF (Consolaro et al., 2011). Quanto mais finos os
tecidos gengivais no momento da colocagdo dos implantes, menor serd a distancia do epitélio
juncional implantar a ser formado em relacdo ao tecido 6sseo (suporte da papila), ou seja, as
moléculas do EGF chegardo em maior concentragdo a superficie dssea, reabsorvendo-a e,
como consequéncia, influenciardo no posicionamento do tecido mole.

Ao que parece, a altura da crista 6ssea interproximal e a distdncia dente-implante e
inter-implantes sdo fatores determinantes e criticos para a aparéncia da papila. No entanto,
nao ha concordancia entre os autores sobre se a morfologia papilar é dependente somente
desses e ou de outros fatores como aqueles aqui mencionados. Os estudos sdo, em grande
maioria, retrospectivos e com diversas limitagdes com relacdo a amostra e ao desenho
experimental. Aqueles de maior peso cientifico, como os clinicos controlados e randomizados
sdo raros. Desta forma, novos estudos sdo necessarios para esclarecer esta questao (Barreto et
al.,2011).

A literatura referente as técnicas para criacdo de papila e preenchimento de espagos
negros, tanto para dentes como para implantes, carece de estudos com maior nivel de
evidéncia cientifica, que sdao fundamentais para pautar a tomada de decis@o clinica, pois, se
for feita uma andlise na maioria dos artigos aqui citados, os quais refletem uma importante
parcela da literatura, € de descri¢des de casos clinicos. Esse tipo de estudo apresenta um baixo
nivel de evidéncia cientifica e, assim, ndo permite nenhuma afirmacao sobre a capacidade de
previsibilidade e reprodutibilidade de resultado. Além disso, poucos estudos buscaram
mostrar a longevidade do resultado obtido, algo bastante importante para a clinica didria
(Pradeep & Karthikeyan, 2006; El Askary, 2010; Lima et al., 2011).

Existem também problemas de ordem metodolégica como: (1) falta de padronizacao
na avaliacdo prévia dos resultados obtidos; (2) falta de padroniza¢do dos pardmetros clinicos
avaliados apds a realizacdo cirurgica; (3) falta de critérios de inclusdo e exclusdo dos
individuos da pesquisa; (4) falta de randomizacdo e controle das amostras; (5) comparacdo
com a técnica que seja considerada o padrdo ouro; e (6) prazos de avaliacdo bastante

reduzidos (Lima er al. (2011).



31

Assim, € possivel concluir que ndo existem estudos clinicos controlados e de
acompanhamento de longo prazo, que possam elucidar a melhor maneira de se criar
cirurgicamente uma papila perdida por auséncia de tecido mole ou duro. Abordagens
multidisciplinares, associando técnicas cirdrgicas a um tratamento ortodontico e restaurador,
parecem ser as mais previsiveis, ainda que apresentem limita¢des. Nao ha dividas de que o
tratamento cirdrgico possivel, atualmente, apresenta limita¢des para obtencdo do resultado
final (Pradeep & Karthikeyan, 2006; El Askary, 2010; Chow & Wang, 2010; Lima et al.,
2011 e Si et al, 2012).

Outro problema enfrentado pelos clinicos frente a literatura sobre o tema, € que a
maioria dos estudos ndo inclui pardmetros estéticos bem definidos. Resultados previsiveis
podem ser alcancados quando um implante substitui um tnico elemento dental em sitios sem
deficiéncias teciduais, devido ao suporte tecidual fornecido pelos dentes adjacentes. Porém, a
substituicdo de elementos multiplos na maxila anterior por prétese fixa implanto-retida é
pouco documentada. Nesse contexto, parametros estéticos deixam de ser previsiveis,
particularmente considerando o contorno dos tecidos moles peri-implantares (Barreto et al.,
2011).

Kourkouta et al. (2009) mostram que a satisfagdo estética do paciente pode ser
diferente daquela do profissional, que tende a ser mais exigente. Esses autores expdem em sua
pesquisa um dado de 87,5% de satisfacdo estética dos pacientes com relacao ao resultado final
alcancado pelo tratamento, apesar do Indice Papilar de Jemt ter sido 2, em média.

Para o sucesso com reabilitacdes estéticas sobre implantes, o primeiro passo € a
preservacdo dos tecidos existentes, mesmo nas dreas com deficiéncia tecidual. Nesse
contexto, uma questdo que tem sido amplamente discutida € a utilizacio de implantes
imediatos ap6s exodontia, no intuito de preservar papilas e tidbua Ossea vestibular, como
proposto por Kan et al. (2003) e por Rosa (2010). Contudo, o estudo realizado por Araidjo &
Lindhe (2005) contradiz esse posicionamento anterior, ressaltando que o controle das
varidveis que podem interferir no resultado final desse tipo de tratamento € bastante
complexo, e que, na maioria dos casos, a tdbua Ossea vestibular € mais delgada do que se
imagina e, portanto, a aplicabilidade clinica e a previsibilidade desse tipo de técnica cirdrgica
torna-se motivo de uma discussao mais profunda.

Ainda com relacdo a previsibilidade, nos casos de implantes unitirios bem
posicionados no aspecto tridimensional, onde a crista 6ssea dos dentes adjacentes tenha sido
preservada, a formacao da papila peri-implantar € altamente previsivel (Salama et al., 1998;

Tarnow, Cho & Wallace, 2000; El Askary, 2010). A técnica do condicionamento do tecido
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gengival com a provisoria, Menck et al. (2009) e a moldagem personalizada destes tecidos,
juntamente com uma coroa definitiva bem confeccionada, garantiriam um resultado estético
de exceléncia. Para multiplos implantes adjacentes, a formag¢ao da papila interimplantar nao €
previsivel (Tarnow et al., 2003; Gastaldo, Cury & Sendyk, 2004). Alguns autores tém
relatado solucgdes cirdrgicas de tecido mole para este problema, enquanto outros relatam
intervengdes em tecido duro como a chave para a regeneracdo da papila interimplantar (EIl
Askary, 2010).

Enfim, muitos artigos citam diversas tecnologias para o desenvolvimento futuro de
tecidos peri-implantares estdveis e previsiveis, dentre as quais: desenho do implante
(Hermann, Lerner & Palti, 2007); desenho do pilar (Hermann, Lerner & Palti, 2007; Loi,
Cocchetto & Di Felice, 2012); tratamento de superficie (Hermann, Lerner & Palti, 2007);
conceito platform switching (Hermann, Lerner & Palti, 2007; Loi, Cocchetto & Di Felice,
2012); Restauracdo Dentoalveolar Imediata (RDI) (Rosa, 2010), plasma rico em fibrina (PRF)
e bioengenharia tecidual (El Askary, 2010), limpeza dos componentes protéticos pos
usinagem com a tecnologia de plasma frio (Canullo, 2012) e protocolos protéticos
minimamente invasivos (Cocchetto, 2012), todas elas almejando a preservacdo e a
estabilidade dos tecidos duros peri-implantares, que sd@o o suporte dos tecidos moles ao redor

do implante.
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4. CONSIDERA COES FINAIS

e Nio existe um consenso na literatura atual sobre quais sdo os principais fatores
determinantes da morfologia papilar inter-implantar e peri-implantar, porém, ha o indicio
de que a distancia do ponto de contato a crista dssea e a distancia horizontal entre dente-
implante ou implante-implante exercem papel preponderante para sua formacao.

¢ Ainda n3o hd uma consonancia na literatura se, para a formacao da papila inter-implantar
peri-implantar, as condi¢des como o bidtipo tecidual, a espessura da tdbua 6ssea vestibular,
o posicionamento tridimensional do implante, o posicionamento dos dentes adjacentes, seu
formato, a presenca ou auséncia de diastemas, técnica cirdrgica, perfil de emergéncia das
restauracoes, dentre outros, sdo fatores que influenciam, determinando ou limitando a sua
formacdo, assim como o peso especifico que cada um representa em todo o processo.

¢ Atualmente, nenhuma técnica cirtrgica para formagdo de papila oferece previsibilidade
clinica e estabilidade de longo prazo.

e As papilas peri-implantares sdo mais clinicamente previsiveis e estaveis do que as inter-

implantares.
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5. ABSTRACT

With advances in restorative dentistry in recent years, success is no longer measured simply
by osseointegration and restoration of function, also to be assessed with regard to obtaining a
great aesthetic, especially in the anterior maxilla. The peri-implant papilla formation is a
determining factor for the success of the current rehabilitation protocols and a multiple
variables field of performance. The scope of this study is to review the literature on the
determinant factors, limiting and the predictability to the peri-implant papilla formation
therefore the knowledge clinical significance gained can establish guidelines for surgical-
prosthetic planning, guiding therapeutic procedures and establishing the prognosis aesthetic
and functional prosthesis on implants. Within this revision limits, we conclude that there is no
consensus in the literature about the peri-implant papillary morphology factors. However,
there is evidence that the distance from the contact point to the bone crest and the horizontal
distance tooth/implant or implant/implant performed essential rule to their formation.
Likewise, there remaineth no uniform as the limiting elements that are multifactorial and
different specific weights. Concerning predictability, the peri-implant papillae are more
predictable than the inter-implant, and no technical formation papilla provides clinical

predictability, either long-term stability.

Keywords: interimplant papillae, peri-implant papillae, implant esthetics, soft tissue

around dental implants.
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