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Resumo

No tratamento de reabilitacéo oral utilizando impds osteointegrados é fundamental aliar
0s recursos da periodontia para melhorar a quaidiad tecidos gengivais ao redor do
implante. No momento da reabertura dos implantésomgegrados alguns pacientes
necessitam ser submetidos a um procedimento a@airgiara ganho de mucosa
queratinizada. A técnica convencional de enxertogiyal livre é realizada com suturas
para estabilizacdo do mesmo, sendo que a faltatdbilezacdo pode acarretar mobilidade
durante os movimentos orofaciais, ou espacos emtr&itio receptor e 0 enxerto,
ocasionando falta de vascularizacdo e necroseaDeasha, justifica-se este estudo cuja
proposta foi avaliar a efetividade da técnica dteragdo dos tecidos com medicdes de
altura e espessura, em procedimentos de enxertgivgerivre fixado com parafuso
gengival. Neste estudo clinico prospectivo foranecenados 10 pacientes da clinica
cirdrgica do Instituto Latino Americano de Pesqués&nsino Odontologico, ILAPEO,
submetidos a instalacdo de implantes osteointegrade regides entre pré-molares ou
molares inferiores que necessitavam gengiva queratia. A cirurgia foi realizada no
momento da reabertura dos implantes dentariospaasentes foram submetidos a técnica
de enxerto gengival livre com fixacdo por parafudestitanio. Realizou-se uma analise
comparativa entre a espessura inicial da area s@ristentes nos periodos de 30, 60, 90 e
120 dias. Mensurou-se a espessura com limas, tioritde penetragdo apical e régua
milimetrada. Também houve a comparacao entreadhigial e apdés 120 dias da cirurgia,
o qual foi delimitada com sonda milimetrada. Asirgiras foram realizadas pelo mesmo
operador. A altura e espessura foram padronizadasn@re aferidas na mesma regiéo.
Nos resultados observou-se um ganho em médiatdarv,em altura e espessura 2,9 mm
em média apos 120 dias. Relatamos também que nae hiferenca significativa de
contracao a partir do periodo de 60 dias compaaadide 90 dias, e de 90 dias ao de 120
dias. Os dados de ambos foram estaticamente sanibs (p<0,001) quando comparados
aos dados do periodo inicial. Concluimos que aitdcpromoveu aumento da mucosa
queratinizada em espessura e altura nos periodd8,d#d, 90 e 120 dias em relacdo ao
inicial. Mostrou-se uma técnica previsivelviavel eainda pode ser comparada .

demais técnicas de fixagcdo em estudos futuros.

Palavras — chav&engiva; Implantes Dentarios; Transplante Autologo.



Abstract

In the treatment of oral rehabilitation using déntaplants is essential to combine the
periodontics resources to improve the quality @& ¢ingival tissues around the implant.
Upon reopening of the osseointegrated implants guaients need to undergo a surgical
procedure to gain keratinized mucosa. The conveati®chnique of free gingival grafts is
performed with sutures to stabilize the same, anl bf stabilization may mobility during
orofacial movements or spaces between the recesitagand the graft, causing a lack of
vasculature and necrosis. This way, this study tred purpose was to evaluate the
effectiveness of the technique and the responséssiies with height and thickness
measurements in free gingival graft procedureswsttt gingival screw is justified. For
prospective clinical study 10 patients were setédtem the surgical clinic of the Latin
American Institute of Dental Research and EducatittAPEO submitted to the
installation of osseointegrated implants betweeemmiars and molars and requiring
keratinized gingiva. The surgery was performedha teopening procedure of dental
implants and the patients underwent free gingivaftgtechnique with fixation with
titanium screws. A comparative analysis of theiahithickness of the area existing in
periods of 30, 60, 90 and 120 days was performbatkiess of measurement with files,
apical penetration limiter and millimeter ruler wemeasured. There was also a
comparison between initial height and 120 daysr aftegery, which was Obtained by a
millimeter probe. The surgeries were performed by same surgeon; the height and
thickness were standardized and always measurin isame region. In the results a gain
in time of 7,4 mm and 2,9 mm thick on average waseoved after 120 day. Also it was
reported that there was no significant differenteontraction from 60 days compared to
90 days, 90 days and to 120 days. Data were batistgtally significant (p <0.001) for all
periods when compared to the initial period data ®@nclude that the technique cause
increased keratinized tissue thickness and heigipteriods of 30, 60, 90 and 120 days
compared to the original. This technique provetid¢osiable and previctable and can even
be compared to other fixation techniques in fusitslies.

Key words:Gingiva; Dental Implantation; Transplantation Aatgbus.
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1. Introducao

A Implantodontia vem buscando inovacdes e técnitais precisas e seguras para
restabelecer funcéo, estética e qualidade de vsdas pacientes (PAPASPYRIDAKOS et
al., 2012). Alguns casos apresentam grande voluempeddas, o que vai exigir terapias

prévias de recomposi¢ao a parte 0ssea perdidavgead@s vezes ambas.

A mucosa queratinizada é constituida pela gengive ¢ a gengiva inserida, a qual
se estende da margem gengival a jungcdo mucogengigangiva livre varia de 0,5a 1,5
mm, e a inserida, de 3 a 4 mm, estendendo entrdco gengival livre e a juncao
mucogengival. Frequentemente vé-se uma linha de¥idderenca de cor da gengiva
rosa palido, a queratinizada, e mucosa alveolame#ya brilhante. A gengiva é
pontilhada, aspera, grossa e imovel, enquanto asaualveolar € lisa, fina, macia e

vagamente ligada ao 0sso subjacente (ORBAN, 1948).

A auséncia de mucosa queratinizada em torno deamntgd, especialmente em
implantes posteriores, € associada a altos inde@éaca, inflamacéo gengival (BIANCHI
& SANFILIPPO, 2004), sangramento a sondagem e sécegengival (CHUNG et al.,
2006). Estes fatores podem acarretar um procedkonatorio conhecido como peri-
implantite, o qual afeta os tecidos moles e duesultando em perda éssea marginal
(KHASHU et al., 2012), podendo levar até a perdairdplante dental osteointegrado

(BERECHET et al., 2013).

O aumento de tecido queratinizado apos o procedorde enxerto gengival livre
pode melhorar a condi¢do do tecido marginal déicedos implantes. O enxerto também
contribui para facilitar a higiene oral (PARK, 2008 é importante para a sobrevivéncia a

longo prazo dos implantes dentérios (MORALES, 2006)
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Preconizada por Nabers, em 1966, a técnica coireiae enxerto gengival livre,
tem como principio realizar uma inciséao dividindecetalho tanto na horizontal quanto nas
verticais proximais na regiao receptora, reposamaio o tecido dividido com suturas de
contencdo apical. Apos a delimitacdo da quantiddeletecido, a area doadora sera
incisada. O enxerto deve ser removido na area tiopde 2 a 3 mm abaixo da linha
cervical palatina dos dentes superiores, afim darenetracoes. Apos a remogao completa
do enxerto, € estabilizado com sutura de contemg@al e suturas suspensorias. A
espessura ideal varia de 0,75 a 1 mm da regidooomadNa regido doadora é
confeccionada uma placa palatina para protecacssia alimentacdo sem desconforto

(BORGUETTI & MONNET-CORTI 2002).

Tem sido descrito que a imobilizacdo de enxertgyiyal livre no sitio receptor é
fundamental para o sucesso e sobrevivéncia do ten(@¢ASSANI et al., 2010), pois a
mobilidade durante os movimentos orofaciais, podar @spacos mortos entre o sitio
receptor e o enxerto, ocasionando em falta de lmsacdo e necrose. Como alguns
fatores dificultadores sao notados durante o pioeEto de suturas de contencao, outras
técnicas de estabilizacdo do tecido comecaram @eseritas. O cianoacrilato € uma delas,
sendo ao mesmo atribuido menor tempo cirargico rom@dema (BARBOSA et al.,
2009; GUMUS & BUDUNELLI 2014). Outra técnica comoude parafusos ou pinos de
titAnio para estabilizacdo parece ter eficiénciggegar maior conforto ao paciente
(MORALES, 2006). No entanto h& necessidade de estugle possam avaliar a

efetividade da técnica.

Dentro desta problematica idealizamos um estuithacol longitudinal prospectivo
para avaliar os ganhos de altura e espessura ctéongca que utiliza parafusos de

estabilizacao do enxerto gengival livre.
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2. Revisao de Literatura

Em 1968, Oliver,Loe e Karring, descreveram a aparéncia microscopica da
cicatrizacdo e revascularizacdo de enxertos gesglixaes, quando inseridos sobre o
periésteo. A amostra consistiu de sete macacosuRhegndo que dois dos macacos
tinham denticdo mista, enquanto o restante erartoadd\pos a dissecacao e excisao de
um retalho dividido na regido anterior para preparaito receptor do enxerto, um enxerto
de gengiva inserida muco periosteal (média: 4x10Q,fonremovido e suturado na regido
receptora. O curativo permaneceu no local até ufiséx que ocorreu 0, 2, 4, 5, 7, 8, 11,
14, 17, 21, 28 e 42 dias ap0s a cirurgia. Apésaleficacdo em 5% de acido nitrico, a
area de enxerto foi dividida. Uma metade foi callacam parafina e cortados em sec¢des
de 5 a 10 micra de espessura. Secc¢Oes alternddirsas coradas com hematoxilina e
eosina e com Van Gieson no tecido conjuntivo pasne histoldgico. A outra metade da
area de enxerto foi colocada em solugdo de comp@&msde acordo com 0 método
Spalteholz para a observacdo da vascularizacdasB@®arizacao ocorreu inicialmente por
anastomoses entre vasos do leito do enxerto e vagbexistentes no enxerto e
posteriormente, por brotamento capilar que penetooenxerto. O soro de carbono, o qual
foi injetado estava presente nos vasos do enxentaj@atro dias. Houve aumento da
densidade vascular a sete dias, seguida de umagamdjradual e voltou a um padrao
vascular normal apds 14 dias. O enxerto foi inme&ite separado por uma fina camada de
exsudado fibrinoso. Os fibroblastos proliferaramén@a e uma unido fibrosa ao periésteo
era aparente entre 7-11 dias. Descamacéo iniciapdélio do enxerto ocorreu no inicio
da cicatrizacdo. E a reepitelizacdo resultou dgragéo de novo epitélio da gengiva
adjacente a partir de células basais em torno déliepdo enxerto. O epitélio tinha uma

aparéncia relativamente normal de 14 dias, embov® tecido queratinizado néo foi



13

aparente durante 28 dias. O tecido conjuntivo tksgiau-se em porcdes de alguns dos
enxertos e foi substituido por tecido de granulagéocicatrizacdo tardia. Os autores
sugerem que mais estudos microscopicos de enxedtxados sobre superficies
radiculares desnudas sejam necessarios, uma veastpi¢ipo de enxerto tem potencial

clinico adicional.

Lang e Loe, em 1972, avaliaram a relagao entregara da gengiva queratinizada
e a saude gengival. Foram selecionados 32 alun@sidetologia, 0s quais ndo possuiam
patologias, e que foram submetidos a higiene umab semanas. ApGs este periodo, em
todas as superficies dentes foram avaliados ingé®jival e o indice de placa. A
identificacdo da jungdo mucogingival foi facilitapala coloracdo com solugéo IKI de
Schiller. Utilizando este método a mucosa alvepladuziu uma reacc¢do iodo-positiva
enquanto a gengiva ceratinizada era iodo-negaths a aplicacdo da solucdo de
Schiller, a largura de gengiva ceratinizada foi i@etom precisdo de 0,5 mm a partir da
margem gengival a juncdo mucogengival usando umdasperiodontal. A profundidade
dos sulcos gengivais foi também medida. De um teal406 superficies dos dentes, 1168
estavem completamente livre de placa. A maioriastigerficies com 2,0 mm de largura
de gengiva ceratinizada, eram clinicamente sauslakReir outro lado, todas as superficies
com menos de 2,0 milimetro de gengiva ceratinizexidiram inflamacéo clinica e
guantidades de exsudato gengival. Conclui-se quexéssario ao menos 2 mm de largura

de gengiva ceratinizada para manter a saude géngiva

Matter (1980) observou em seu estudo os resultapds as cirurgias de enxertos
gengivais livres em areas de recessao gengival neerque 3 mm de largura. Dez
pacientes (nove do sexo feminino e um do sexo riasgeom idades entre 25 e 45 anos,

participaram do estudo. Todos eles apresentaragss@es estreitas e isoladas. Apos
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instrucdes de higiene e terapia inicial, foram mesdos os seguintes parametros: (1)
comprimento da recessao da parte mais apical daarguncdo cemento-esmalte, (2)
largura da superficie da raiz exposta ao nivelidego cemento-esmalte. Na preparacao da
area receptora do enxerto, o tecido foi dividideseendido até a margem apical distante da
recessao, para fornecer uma quantidade suficiemtéeddo enxertado. O epitélio da
gengiva ao lado da recesséo, foi removido por digs&ee o leito receptor foi estendido
varios milimetros de cada lado. Finalmente a supertla raiz foi curetada e a margem
coronal do enxerto foi suturada no nivel da junc@&wmento-esmalte. Um curativo
periodontal foi entdo inserido sobre o enxertoyuorperiodo de 7 dias. Em intervalos de 1
més, 1 ano e 5 anos, foram realizadas fotografee@kados os mesmos parametros acima
descritos. Houve um cobertura média de 70% daacfes gengivais nos presentes casos
estudados. Conclui que ao colocar um enxerto gahliwwe diretamente em uma recessao
estreita, pode-se esperar alguma cobertura dacoaiz recessdo. Nos casos em que 0
problema é estético, particularmente é evidentessipel planejar um processo de duas
fases: um enxerto gengival livre e apos dois ousmaéses mais tarde uma técnica de

reposicionamento coronal.

Freedman et al.(1999) observaram o0 comportamergo akas de tecido
queratinizado, avaliadas como inadequadas ha 18 &wessenta e uma regides, de 17
pacientes foram selecionadas de estudos prévidgk eld0 anos. Um estudo inicial foi
realizado por estudantes de Odontologia, 17 pasefdram selecionados (sendo 61
regides da boca) de acordo com a regido onde nmrawvdoram coletados os dados de
indice de placa, indice gengival, profundidade d&dagem e largura de tecido
queratinizado. Ap6s 4, 10 e 18 anos todos os pasidioram reavaliados, agora por

profissionais cirurgides dentistas e os mesmos dddmam coletados. Os resultados
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mostraram que em 19 areas houve um modesto aunhemétido queratinizado, 35 areas
permaneceram iguais (de um total de 54 estaversgpresentaram uma modesta perda de
tecido queratinizado. Estatisticamente houve malharlargura de tecido queratinizado. A
largura média de tecido queratinizado no iniciesimdo foi de 1,74 + 0,545 mm e 2,02 +
0,885 mm depois de 18 anos. Concluiu-se que nanaiasée inflamacéao gengival, areas
com baixos indices de tecido queratinizado podemiensge inalteradas durante 18 anos.
A manutencao da condicédo de higiene do pacientedamental para evitar a intervencao

do profissional.

Shibli et al. (2001) realizaram uma revisao derditura sobre a importancia da
gengiva queratinizada e a importancia da presemnga técidos moles ao redor dos
implantes dentarios, suas semelhancgas e as diéasr@mire os tecidos gengivais ao redor
dos dentes e significado clinico da mucosa quézatia em relacdo a reabilitacdo
protética e manutencéo da saude dos tecidos pplditares. De acordo com a revisao de
literatura, concluiu-se que um paciente submetidonaintenso e minucioso programa de
manutencdo periodontal, pode conservar saudavegiaor de tecidos moles adjacentes a
implantes dentarios, mesmo que a mucosa queratmigeja estreita, ou até mesmo em
regides com total auséncia de gengiva inseridareSgm¢ca de uma camada de gengiva
gueratinizada aderida na regido circunferenciaing@#antes, pode facilitar o controle de
placa bacteriana e higiene do paciente. Ainda,esegmca de tal camada se mostra de

extrema valia para a reabilitagdo protética, e rdmnt consideravelmente para a

manutencao de implantes, a longo prazo.

Aazcarate et al.(2001) analisaram a reabsorcdogaealhdade Ossea de regides
adjacentes a implantes, em funcdo da qualidadetetndos moles presentes. Foram

coletados dados, aos 3 e 5 anos do estado do teoi@operi-implantar de 139 implantes
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Brénemark. Depois de removidas as coroas, foram feitstes de sondagem, nivel de
higiene, presenca de calculo nos pilares e indieegigal. Os indices de higiene,

profundidade de sondagem e quantidade de gengieaida, parecem néo influenciar na
ancoragem dos implantes, ao contrario da presemgafldmacédo, que esta diretamente
ligada a niveis altos de perda 6ssea em longo §aanos) causando uma diminuicdo da
qualidade e aumento da reabsorcdo. Concluiu-sefatpres isolados, nao influenciam na
qualidade da ancoragem e fixacdo de implantes.vi@ad@ando associados, os problemas
existentes nos tecidos moles adjacentes evoluea gpanflamacdo da regido, e esta se

torna fator determinante na qualidade da ancorafgeimplante.

Nemcovsky e Moses (2002) avaliaram em seu estnd@aesso cirlrgico para
regido de implantes maxilares, que aumentam aradmtecido queratinizado, impedindo
a exposicdo 0ssea, por meio de um retalho palgiremo. Foram instalados quarenta
implantes na maxila de treze pacientes com médidadie de cinquenta e trés anos. Todos
os implantes foram situados nas areas maxilareardeos, pré-molares e molares. Entre 2
e 4 implantes foram acessados a cada procedinfeata.o descobrimento dos implantes
foi utilizada a técnica de um retalho palatino dirasendo este retalho grosso e denso.
Entre pacientes a média pré-operatéria da largurauwtosa queratinizada, era de 0,19 mm
e a média pds-operatdria se mostrou de 3,45 mra. difgrenca pré e pds-operatoria se
mostrou estatisticamente significativa. Concluivgs® a maior vantagem desta técnica
estd na simplicidade e objetividade cirirgica, @ gesulta em uma zona de gengiva
queratinizada mais larga e consistente, melhorarekpecto no momento da instalacédo da

protese.

Maksoud (2003) em seu estudo sobre a manipulagéidedidos Peri-implantares

para melhor manutencéao dos tecidos periodontaisnains que a valorizacédo dos tecidos
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moles peri-implante é um fator essencial na sobéeia do implante. Como no tecido
periodontal, a integridade da gengiva inserida pomante, além do contorno gengival,
cor, forma, tamanho e consisténcia. O sangramgmnie aondagem, € um indicador da
atividade bacteriana que ira, eventualmente, lavgengivite e periodontite. A trajetoria
do tecido peri-implante € diferente daquele dodegieriodontal, pois a interface do osso
com implante € mais fraca do que a dos dentesamgtuk destruicdo do tecido peri-
implantar pode ser um processo mais rapido e neiastador. A manutencéo do tecido
peri-implante € fundamental evitar a destruicdesteutura e levar a perda do implante. O
tratamento inadequadamente da gengiva séo ligatigeeplasia da gengiva, gengivite e

peri-implantite, o qual € discutida com técnicas gadem aliviar estes problemas.

Chung et al. (2006) investigaram a importancia ndacosa queratinizada na
manutencdo de implantes dentarios com diferenfgsrfcies. Um total de 339 implantes
instalados no minimo ha trés anos, em 69 pessoas favaliados. Os seguintes indices
foram coletados: largura da mucosa queratinizadficé de gengiva inserida, indice de
placa, indice gengival, indice de sangramentoupdifiade de sondagem e média anual de
perda 6ssea, por meio de exames clinicos e raflmmgapor um Unico examinador. Os
implantes foram divididos em quatro grupos de awoodm o indice de mucosa
queratinizada (KM) ou pelo indice de gengiva ird@fAM), KM <2 mm (KL); 2) KM £ 2
mm (KU); 3) AM <1 mm (AL); e 4) AM £ 1 milimetro (4). Posteriormente, estes grupos
foram subdivididos de acordo com a caracteristeauperficie do implante (superficie
lisa e superficie rugosa). Foram avaliados osasfaios indices de gengiva inserida e
mucosa queratinizada nos parametros clinicos esdiferentes grupos. Concluiu que a
auséncia de uma adequada faixa de mucosa quesddniu de gengiva inserida, na

7

superficie de implantes, especialmente em implaptegeriores, € associada a altos
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indices de placa e a inflamacdo gengival, mas mAondice de perda Ossea anual,

independente de sua caracteristica de superficie.

Morales (2006) propds uma nova técnica de fixaddaenxerto gengival livre.
Moralez fala que a sobrevivéncia a longo prazoidgdantes dentarios sdo dependentes
de vérios fatores, sendo um dos mais importantesi@sa saudavel e estavel em torno
dos implantes. O enxerto gengival livre é o métwdids comum utilizado para aumentar a
largura e a espessura da mucosa inserida em tosnionglantes. E muito importante para
a sobrevivéncia do enxerto para conseguir uma taptacdo e imobilizacdo do enxerto
sobre o leito receptor, a fim de restabelecer osmapido possivel um fornecimento
adequado de sangue aos tecidos enxertados. A sutnmmétodo mais utilizado para a
fixacdo de enxerto de tecido, mas o método congaatcom sutura € muitas vezes dificil
e demorado, 0 manuseamento da sutura pode proaasara falha de todo o processo.
Esta pesquisa apresenta um novo método utilizada pafixacdo do enxerto com
parafusos de titanio. Isso faz com que a cirurgiankerto muito mais facil e previsivel
em relacdo aos métodos de fixagdo convencionaiscbelo com o autor esta técnica traz

otimos resultados para ganho de quantidade e qdaligengival.

Gennaro et al. (2007) na revisdo de literaturares@ importancia da mucosa
queratinizada ao redor de implantes osseointegradssrvaram o0s seguintes fatores: a
anatomia do tecido mole peri-implantar € semelhanteo dente natural, uma vez que
apresenta epitélio juncional e tecido conjuntivotr&anto, as fibras conjuntivas do dente
(Sharpey) estéao inseridas no osso e no cementoutadi diferentemente das fibras que
circundam o implante, pois essas apresentam unp@sifgio paralela em relacdo ao
abutment(intermediario transmucoso). Portanto, o selampatéimplantar € estabelecido

pela mucosa queratinizada presente, por meio dast@e suas fibras colagenas,



19

proporcionando uma firme juncdo epitélio-implanfessim, uma adequada faixa de
mucosa queratinizada € capaz de facilitar o cantielplaca realizado pelo paciente, evita
traumas no tecido mole (durante os procedimentasgotos e protéticos) e previne a
migracdo apical da margem gengival, mantendo haa&asperiimplantar e a estética.
Enquanto ndo se tem um consenso na literatura soQuantidade adequada de zona de
mucosa queratinizada em torno do implante, a pgaselesta mucosa parece trazer

beneficios a protese implantada.

Hatipaglu et al. (2007) avaliaram a contragao de enxegtowivais livres (EGL)
no sentido horizontal e vertical, bem como da &teasuperficie dos enxertos. Foram
incluidos no estudo 15 individuos que apresentagangiva queratinizada menor que 1
mm na regido vestibular da mandibula anterior. Ewmlacpaciente, apés anestesia, foi
realizada uma incisdo sobre a jungdo mucogengegsdndendo de um a dois dentes da
area receptora. O retalho foi dividido apicalmeattendo apresentar mais movimentos na
area a ser enxertada. Um enxerto retangular demin2de espessura foi removido do
palato, da regido de pré-molares. As dimensfegaisrte horizontais do enxerto foram
medidas com auxilio de uma sonda milimetrada. Airpdestas medidas foi realizado o
calculo da area da superficie do enxerto. O enxgmgival foi posicionado e suturado na
area receptora e coberto com cimento cirargicguass foram removidos ap6s 10 dias. A
mensuracdo do tamanho do enxerto nos dois sentidos,como o calculo da area de
superficie foi realizada aos 10, 21 e 180 diasexyentes. Os autores ndo observaram
significancia estatistica na diminuicdo do enxeosentido horizontal. Ja para a medida
no sentido vertical e para a area de superficmittwes observaram uma reducéo continua
estatisticamente significante, exceto no dia 10a@sres concluiram que a contracdo do

EGL ocorre ao longo dos 180 dias estudados.
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Agudio et al. (2008) analisaram as mudancas natgiaale de tecido queratinizado
e a margem gengival de areas que receberam engergs/ais de 2 técnicas diferentes:
enxerto gengival livre, e enxerto subgengival livee um controle de 10 a 25 anos. Um
especialista em Periodontia realizou a selecdo @8 gacientes em um consultério
particular, os quais apresentavam pelo menos uem @mpletamente desprovida de
gengiva inserida, associada a recessfes gengiamis de realizado as intervencoes
cirdrgicas foram feitos controles periodontais dem 4 meses. Foram mensurados 3
dados: largura da recesséo, indice de tecido duieeato e profundidade de sondagem. Os
dados foram coletados sob 3 momentos: tO (prégiawy t1(um ano apods a cirurgia) e t2
(de 10 a 25 anos apos a cirurgia). De t0 ao tlamem gengival migrou coronalmente
0.8mm em média, e o indice de tecido queratinizashoentou em 4,2mm. De t1 para t2 a
margem gengival migrou coronalmente 0,6mm, enquantalice de tecido queratinizado
diminuiu 0,7mm. A profundidade de sondagem mangevesstavel. Dos 103 casos
analisados, 73 (34%) foram realizados pela téamiaeginal livre, e 0os outros 148 (66%)
pela técnica subgengival livre. Conclui-se que é@mitas estudadas, realizadas em
pacientes com auséncia de gengiva inserida, adsoaiaecessao gengival, aumentam o

nivel de gengiva inserida, e diminuem as recegs@esm longo periodo de tempo

Feitosa et al. (2008) tiveram como objetivo rel&tds casos clinicos tratados com
a técnica de enxerto gengival livre. Dois pacierdpsesentaram recessfes gengivais
multiplas e isoladas, classes Il e lll de Milleg regido | e IV inferior, e o terceiro
apresentou auséncia de gengiva queratinizada m@#orggstibular adjacente a implante
osseointegrado. Em todos os casos procedeu-sdizagaéa de enxerto gengival livre,
tendo como area doadora o palato. Os pacientes) fammpanhados por até um ano.

Apos o periodo de cicatrizagdo, todos os casosranast aumento na largura de gengiva
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queratinizada e, nos casos 1 e 2 houve reducacedaessdes gengivais. Durante todo o
periodo de acompanhamento, ndo foram observadass sie inflamacao gengival ou
sangramento a sondagem, e os pacientes mantivetequaalo controle de placa. Este
relato de casos indica que a técnica de enxertgig@nlivre pode ser realizada com
sucesso para recobrimento de recessdes multiple®ladas, bem como para aumento de

gengiva queratinizada peri-implantar.

Park (2008) em seu estudo clinico observou urnepi@ constatou a auséncia de
tecido queratinizado na face vestibular dos implsne placa visivel. O indice de
sondagem da regido dos implantes era de 4,0mnrufgid de enxerto gengival livre foi
realizada, e ndo se registrou maiores complicapdepds-operatorio. No controle pos-
operatdrio de oito semanas, ndo se observava @aeaistia apenas um ponto de
sangramento. O indice de tecido queratinizado er4,8 mm e o indice de sondagem de
4,0 mm. Adiante, no controle pds-operatério detdria oito semanas, verificou-se um
indice de tecido queratinizado de 3,7 mm e indesahdagem de 3,3 mm. Concluiu-se
que o aumento de tecido queratinizado melhorowndic@éo do tecido marginal da regiao
dos implantes apds o procedimento de enxerto gandivrve. O enxerto também

contribuiu para uma melhora na higiene oral e rguta do presente tecido queratinizado.

Zigdon e Machtei (2008) investigaram em seu estmdssociacdo de largura e
espessura da mucosa queratinizada, parametrososliei imunologicos da regido de
implantes. Apdés criteriosa analise de exclusd@nioselecionados 63 implantes para o
experimento. Os seguintes dados foram coletadalceinde placa, profundidade de
sondagem, indice de sangramento, espessura deamygestinizada, largura de mucosa
queratinizada e indice de recessédo. Foi coletaddofldo sulco gengival para analise do

teste PGE2. A largura da mucosa queratinizadawai@o0 a 7 mm (média de 2,5mm) e a



22

espessura da mucosa queratinizada variou de 0,3& &6 mm (média de 1,11mm). O
indice de recessédo gengival variou de 0 a 3,0 miia (média de 0,62 mm). N&o houve
correlacéo entre altura e largura do tecido queraiilo, assim como nao houve correlagcao
entre altura do tecido queratinizado e indice desgfo. Em contrapartida, foi observada a
correlacéao entre largura da mucosa queratinizgaafandidade de sondagem. Conclui-se
que a espessura da mucosa queratinizada e larguesa@r de implantes dentarios, afeta
tanto os parametros clinicos e imunolégicos. Edeasobertas sdo de extrema importancia
em areas estéticas, onde a mucosa queratinizadae@teee fina podendo levar a uma

maior recessdo da mucosa.

Adibrad, Shahabuei e Sahabi (2009) tiveram corbgetivo determinar a
associagdo entre o nivel de mucosa queratinizaalaagide das estruturas de suporte de
implantes com protese tipo protocolo. Sessenta i® isgplantes em funcdo foram
examinados. Os seguintes indices periodontais fonamsurados: indice gengival, indice
de placa, sangramento a sondagem, profundidadeoni@agem, recessao, indice de
insercdo periodontal, altura 6ssea e largura daosaugueratinizada. Uma correlagéo
negativa foi encontrada entre nivel de mucosa tjoeada, recessao gengival e nivel de
insercdo periodontal. A profundidade de sondagamméos profunda em areas de pobre
faixa de mucosa queratinizada (<2mm). Em contrajaarjuando encontrado uma extensa
faixa de mucosa queratinizada (>2mm), esta dirattanassociada a menos recessao
gengival e a um menor indice periodontal. Os radok deste estudo mostraram uma
significante influéncia da largura de mucosa quEztda sobre a saude peri-implantar. A
auséncia de um adequado recobrimento na regidaongdasntes que suportam protocolos
foi associada a um maior acumulo de placa, infl@oagngival, sangramento a sondagem

e recessao gengival.
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Barbosa et. al. (2009) avaliaram as alterac6esmbinais em enxertos gengivais
livres estabilizados com cianoacrilato e suturasté/e quatro individuos com recessao
gengival e auséncia de mucosa ceratinizada foramdidthss em dois grupos: Vinte e
quatro individuos (10 homens, 14 mulheres) entre 3 anos de idade (idade média de
37,6 anos) que se apresentaram com inadequadaséocaide gengiva queratinizada em
sitios vestibulares dos incisivos inferiores aade | ou Il Muller foram selecionados a
partir da Universidade PUC-Minas. Foram avaliadadod clinicos como a profundidade
de sondagem (PS), recessédo gengival (GR), nivacalide insercdo (CAL), altura e
comprimento do enxerto. As medi¢cdes clinicas pentals foram obtidas por meio de
uma sonda periodontal e as dimensfes da espeakura,e comprimento foram obtidas
por meio de um compasso digital. A profundidadealedagem, nivel de insercao clinico,
recessao gengival, alteracdo dimensional de atlaegura foram avaliadas imediatamente
no pos-operatorio e aos 15, 30, 45, e 90 dias amdwsirgia. O comprimento do enxerto,
foi medido utilizando a distancia mesio-distal. &sura foi obtido na area central dos
enxertos, enquanto que a altura foi medida empoégos numa direcdo apice-coronal,
com a meédia calculada para obter as medi¢fesaatdiz Os enxertos utilizados neste
estudo contou com uma média de espessura entree0]986 mm (média 1,08 mm).
Enxertos gengivais, mais finos do que 1 mm mostrarena maior altura meédia no final
do estudo e sem alteracdes significativas no geeita a area total do enxerto. Enxertos
estabilizados com cianoacrilato apresentaram redugignificativas no comprimento apés
30 dias e, em seguida, manteve-se estavel, em cagdpacom enxertos estabilizados com
suturas. O grupo estabilizado com suturas mostreedoncoes significativas em relacdo a
altura quando comparada aos enxertos fixos, atdeésanoacrilato apds 15 dias, e, em
seguida, manteve-se estavel. Essas mudancas aderirdm nos resultados comparativos

dos grupos em relacdo a area dos enxertos. Ppfaspossivel concluir que a modalidade
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de fixacdo do enxerto gengival ndo apresentouéntia significativa sobre os parametros
clinicos avaliados. Além disso, 0 uso do cianoairilndo alterou o processo de
cicatrizacdo do enxerto, o que sugere uma altematissivel para a fixacdo de enxerto

gengival livre.

Hassani et al. (2010), avaliaram a fixagcdo do e@oxgengival livre comstent
Foram incluidos em cinco pacientes (trés mulhedsisshomens), com idade média de 47
anos. Um extenso exame pré-operatorio, incluindwadiacdo meédica completa, exames
clinicos e exames radiograficos foram realizaddssada cirurgia. Todos os pacientes
eram candidatos para a instalacdo de implantesidemiois pacientes eram totalmente
desdentados e 3 foram parcialmente desdentad@gid® mposterior da mandibula. Todos
0S pacientes apresentavam uma grande perda devgengerida e reabsorcdo Ossea
devido a perda do dente. Implantes foram insemdgsareas desdentadas. ApGs o periodo
de osseointegracéo (2 a 3 meses), os implantes fexpostos e pilares de cicatrizacao
adequados foram inseridos. Em seguida foi realieaderto gengival livre nas respectivas
areas. Apds a sutura do enxerto,stent foi adaptado no sitio usando um curativo
periodontal (Coe-Pak, GC America Inc, Alsip, Il0).stentfoi retirado 2 semanas apos a
cirurgia. Os pacientes retornaram apos 3 semap&®(p de cicatrizacdo). Apés 3, 6, e 12
meses 0s pacientes foram agendados para avabarevivéncia dos enxertos. Conclui-se
que a imobilizacdo do enxerto gengival é favorgpagh 0 sucesso. A aplicacdo do novo

desenho dstentpode servir como um imobilizador adequado e tizitecido mole.

Lee, Kim e Jang (2010) avaliaram o efeito de una#&rimcolagena, com retalho
posicionado apicalmente (APF) na largura da gengineeratinizada, e também
compararam com os resultados da mesma matrizdésad& associada a enxerto gengival

livre (FGG), durante cirurgias de implante. Noveipates foram selecionados, sendo eles
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edéntulos totais com boa saude sistémica e commpelms uma area com auséncia de
tecido queratinizado. Foram avaliados os indicegetgiva queratinizada, mensurando a
distancia da margem gengival, até a juncdo mucaegangpor meio de sondagem

periodontal antes e apods a cirurgia. Os indicemudgento foram 0,3, 0,3 e 0,6 para os trés
casos (APF): indices 3, 5, e 7 para os trés cadis)( com (FGG) e indices 1,5, 0,5, e 3,0,
para os trés casos de (APF), com recobrimento didzroalagena. Este estudo conclui que
a matriz de colageno, quando utilizada como umtgutisdos tecidos moles com objetivo

de aumentar a largura do tecido queratinizado otosay € tdo eficaz e previsivel como o

enxerto gengival livre.

Grover et al. (2011) relataram um caso clinico cedare enxerto gengival livre
para aumentar a faixa de tecido queratinizado dorrée implantes. No entanto, ndo ha
consenso sobre a relacao entre a largura do tquetatinizado e a saude dos tecidos Peri-
implantares. Os cirurgibes buscam obter suficienteeosa queratinizada ao redor de
implantes dentarios para manuteng¢do do implant&gol prazo. Existem véarios métodos
para aumentar a largura de tecido queratinizade@ar de implantes em vérias fases do
tratamento. Este estudo teve como objetivo aprasem relato de caso, onde o enxerto
gengival livre foi feito antes da colocacéo do iampé para aumentar previsivelmente a
largura do tecido queratinizado e, assim, melhorsmcesso a longo prazo dos implantes.
O enxerto gengival livre foi feito na regido deddela antes da colocagdo do implante para
aumentar a largura de tecido queratinizado nosdsitlocais de implante. Dois implantes
foram ent&o colocados para substituir os dentelidmey. O enxerto gengival livre resultou
em um aumento do tecido queratinizado com os gigosnplante e também aumentando
favoravelmente a profundidade de vestibulo. Clmieate tecido queratinizado saudavel

foi alcancada e mantido em torno de ambos os irtgda® paciente foi capaz de manter
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uma higiene bucal adequada, sem desconforto. Jorgguque 0 enxerto gengival livre
pode ser usado para aumentar a largura de tecatatouizado e aumentar a profundidade

do vestibulo em torno dos implantes, favorecenskig o prognostico a longo prazo.

Kuru e Yildirim (2013), em seu estudo clinico ranmdzado avaliaram
clinicamente o tratamento de recessfes gengiveadizadas usando enxertos de unidades
gengivais (tecido palatal envolvendo gengiva mailgen papilas), em comparacdo com
enxertos palatais convencionais. Este estudo &izeglo entre dezembro de 2007 a abril
de 2010, no Departamento de Periodontia da Undexisi de Marmara, Istambul, Turquia.
Dezessete recessodes localizadas de Miller clags#l foram tratadas em 17 pacientes
sistemicamente saudaveis (5 homens e 12 mulh&@s)n selecionadas as recessfes com
uma profundidade vertical de mais ou menos 3 mmfaass vestibular dos incisivos
inferiores. Os critérios de exclusdo foram os s#gsi 1) tabagismo, 2) restauracfes de
superficie radicular, 3) tratamento endodontico)ead4falta de higiene oral. Apos o
tratamento inicial, os pacientes foram aleatorigmextribuidos a um de dois grupos de
tratamento de acordo com uma tabela de randomizagdputadorizada. As remocoes dos
enxertos foram tratadas em unidades (tecido gengiafatal mastigatoria envolvendo
gengiva marginal e papilas) no grupo 1 (n = 8) & @nxertos de tecido palatino e no
grupo 2 (n = 9), sendo ambos colocados enxertogiygas livres nos sitios receptores
supra-periostal preparados de modo semelhantemFobdidas avalia¢cdes clinicas dos
pacientes no final do periodo de 8 meses. Os aglmdtdo presente estudo indicam que os
resultados de tratamentos aceitaveis pode sercaldarem Miller classe | e 1l defeitos de
recessdo gengival com unidade de enxertia. Prapmoedo melhor aspecto clinico e
melhorias estéticas em comparag¢do com enxertogigat@nvencionais podem indicar 0s

beneficios adicionais de enxerto gengival de urdad
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Gumus e Buduneneli (2014), avaliaram comparativéendnés meétodos de
estabilizacdo diferentes para o enxerto gengivat.liQuarenta e cinco pacientes foram
incluidos em trés grupos de estudo: estabilizagdoemixerto gengival com técnica
convencional, com cianoacrilato ou com microcirargNo grupo convencional foram
usadas suturas padronizados com fio 5-0. Nas mianogias foram utilizados lupa, o qual
0 enxerto foi estabilizados com fio 7-0. No teraegrupo, o enxerto foi estabilizado com
cianoacrilato. Umsoftware especifico foi utilizado com fotografias iniciaie d, 3 e 6
meses apods as cirurgias. Foram levados em consigerdargura de tecido queratinizado,
area de enxerto e recessao gengival. Também fietnadp a duracdo da cirurgia. Dor nos
locais receptores e doadores foi avaliada usandscala visual analogica na primeira
semana pos-operatoria. Foi observado que alterecérgura do tecido queratinizado foi
semelhante nos grupos de estudo em todos os manentocontracdo do enxerto foi
significativamente menor no grupo de cianoacritgie nos outros grupos, enquanto que a
dos grupos convencionais e microcirurgia foram $leames. Significativamente menos
dor na area receptora foi relatado pelos paciemdggupo de cianoacrilato. A duragédo da
cirurgia foi significativamente menor no grupo danoacrilato que 0S outros grupos.
Concluiu-se que a menor contracdo do enxerto gahgjiwe, juntamente com menor
tempo de cirurgia e menos dor no local foram olstido grupo de cianoacrilato, sugerem
que este pode ser considerado como uma alternadinea a estabilizacdo dos enxertos

gengivais livres.
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3. Proposicao

3.1 Obijetivo geral:

Avaliar comparativamente altura e espessura deosauqueratinizada em regioes
de pré-molares e molares mandibulares, antes (otamtes instalados sepultados) e apds
o tratamento com enxerto gengival livre fixado cpanafusos no momento da reabertura

do implantes estabilizados com parafusos espesifico

3.2 Objetivos especificos:

- Realizar uma analise comparativa entre a espessigial do tecido queratinizado da

area com aquelas as existentes apoés 30, 60, I did?

- Avaliar a altura de tecido queratinizado iniat@mparando com altura final (120 dias

apos).

- Avaliar a efetividade da técnica de enxerto geaidivre que utiliza parafusos de titanio

para estabilizagdo do enxerto.
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4. Materiais e Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esqgisa da PUC-PR, sob
namero do parecer555.002, data da relatori@2/03/2014. Foram selecionados 10
pacientes a partir da triagem de pacientes patalitagdo bucal, no Instituto Latino
Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico — ILABPEodos os pacientes foram
informados sobre participacdo no estudo e assinamariermo de Consetimento Livre e

Esclarecido (apéndice).

Critérios de Inclusdo

Os critérios de inclusdo foram pacientes aduttés,fumantes, com perdas dentarias
parciais em regido posterior de mandibula ja rgatdds (minimo de 4 meses) com

implantes dentarios submersos e deficiéncia de saugoeratinizada na regido (Figura 1).

Figura 1 — Deficiéncia de mucosa queratinizada
regido posterior de mandibula.
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Critérios de Exclusdo

Os critérios de exclusao incluiram pacientes gqueimn sido submetidos a cirurgia
de enxerto 6sseo na regido que foi estudada e cstarhios sistémicos que poderiam

interferir no processo de cicatrizagao tecidual.

Mensuracao da espessura e altura de tecido quzaald

Foi realizado a mensuracao padronizada, sempmgesmo local 5 mm do ponto de
contato do Ultimo dente que antecediaa regido aertn(no caso °lprémolar ou 2 pré
molar) e 10 mm abaixo do ponto de contato na mesmha (Figura 2). Assim foi
mensurado a espessura com limagtop apical e régua milimetrada (Figura 3) antes da
cirurgia e apés 30, 60, 90 e 120 dias. E a fimestabelecer a altura inicial e final do
tecido queratinizado, foi aferido com sonda miliraga (obtendo uma aproximacao
sempre para mais) a quantidade existente de tgdei@tinizado inicial existente (Figura
4) e apbés 120 dias realizou-se a mensuracdo firedindo do inicio do tecido

gueratinizado até a linha mucogengival.

Figura 2 — Mensuracao padronizada 5 mm apogp
de contato e 10 mm abaixo do ponto de contat



Figura 3 — Mensuracgéo da espessura de tecido
gueratinizado inicial.

Figura 4 — Mensuracao da altura de tecido
queratinizado inicial.
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Procedimento cirtrgico

Apo6s as mensuracdes, realizou-se a técnica aivestésminal infiltrativa local nas
respectivas regides para realizacdo do retalhadidivi Primeiramente, realizou-se a
inspecdo com a ponta da lamina 15c (Solidor) ngemargengival, buscando mensurar a
espessura do tecido presente. Foi realizado umepeqrecuo da mesma até cerca de
metade da espessura da medida da lamina, ondeuirdaietalhno de espessura parcial de
forma supracrestal e com incisfes verticais sendstelo na linha mucogengival,
reposicionando o tecido dividido com suturas detarggéio apical (Figura 5), com fio
reabsorvivel 5-0 (Bioline). Em seguida foi realiaadexposicdo dos implantes submersos

e instalado os cicatrizadores.

4

N |

haree

Figura 5 — Di&sdo retalho com sutura apical do
takno com fio reabsorvivel.

O mapeamento cirargico do enxerto gengival foifeotionado conforme a regido

receptora antes a remocao do tecido da area dogdguaa 6).
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Figura 6 — Delimitacdo do enxerto confeccionando
um mapa cirargico.

Apo6s foi inserido o mapa cirlrgico na regido dtafma(Figura 7) e realizou-se a
marcacao com lamina de bisturi 15 ¢ (Figura 8) merssivel remoc¢édo na area doadora
entre distal de canino e distal ddrholar superior, com uma margem de seguranca de 3
mm abaixo da regido cervical palatina dos dentesndp houvesse dentes, evitando

retracdo gengival na regiao palatina.

Pl

Figura 7 — Insercao do mapa cirargico no palato.
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Figura 8 — Demarcacdo com lamina de bisturi 15 c.

ApOGs a demarcacdao foi realizada uma incisdo coatheedividido da area doadora

removendo epitélio com tecido conjuntivo (Figura 9)

Figura 9 — Remocdao do epitélio junto
com tecido conjuntivo dividido.
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O enxerto foi removido e observamos a camada itiliee de conjuntivo em uma
espessura ideal e uniforme (Figuras 10 e 11), sspmesdeal entre 0,9 a 1,4 mm. Em
seguida foi posicionado com leve compressdo sobrirea receptora para melhor

adaptacao ao leito.

Figura 10 — Enxerto lado do tecido epitelial.

Figura 11 — Enxerto lado do tecido conjuntivo.
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Ao final, o enrerto gengivalfoi fixado com 2 parafusos de titanio (Neode
Curitiba, Parana, Brasil), autoperfures de medidas &,x 5 mm, de cabeca expanc
(Figuras 12, 13 13b, 15 e 14) com o kit de enxerto éssecancoragenNeodent (Figura
14). Foi tomado o devido cuida para nao pressionar o tecidgonto deisquemiar, o que

poderia causarecrose do enxel gengival (Figural6).

Figura 1: — Parafuso para enxerto gengival
Neodent 1,6x5mm.

Figura 13 (A,f) - Parafuso de enxerto 1,6 x 5mm.
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Figura 1:— Kit de enxerto 6sseo e ancorageeobent

Figural5 (A,B)- Fixac&o do enxerto com
parafuso de titanio.
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Figura 16 — Enxerto gengival estabilizado com
parafusos de enxerto.

Para area doadora confeccionou-se uma placa dlicaafim de evitar traumas,
desconforto e dor durante a alimentacdo no peréledoicatrizacdo. Quinze dias apos o
procedimento de enxertia foi realizado a remoc¢ao mhyafusos de titanio (Figura 17) e,
apos 30 dias, a primeira mensuracao do tecido 1@if8); 60 dias para cicatrizacdo do
enxerto gengival livre, segunda mensuracdo comtesiadocal (Figura 19). Apos 90 e
120 dias foram realizadas as mensuracdes finagsirdd 20 e 21). Todos pacientes foram
medicados e orientados quanto aos cuidados pré&-epebatorios afim de diminuir e

evitar qualquer risco.

Figura 17 - Remocao do parafuso de enxerto.



Figura 20 - P&s-operatorio de 90 dias.
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Figura 21 — P6s-operatorio de 120 dias.

Critérios para Sucesso:

- Auséncia de mobilidade do tecido enxertado ap@rciacao final;
- Auséncia de tecido necrotico do tecido enxertadarda a cicatrizacao;
- Aumento de largura da mucosa queratinizada aposia20

- Aumento de espessura da mucosa queratinizada apasabk

Critérios de Insucessos:

- Necrose do tecido enxertado durante processo deordp tecido;
- Mobilidade do tecido enxertado ap6s 120 dias datrizacao;
- Auséncia de ganho de altura de mucosa queratinizada

- Auséncia de ganho em espessura da mucosa quead#iniz

Andlise Estatistica:

Os resultados das medidas de altura tecidual esmspetecidual foram descritos
por médias, medianas, valores minimos, valores misie desvios padrées. Para a

comparacao dos momentos de avaliacdo foi considlecadeste ndo-paramétrico de
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Friedman. Valores de p<0,05 indicaram significanestatistica. Os dados foram

analisados com o programa computacional IBM SP&ts#ts v.20.0.
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Resumo

Objetivo: Neste estudo clinico prospectivo foram seleciogaat® pacientes da clinica
cirrgica do Instituto Latino Americano de Pesquis&nsino Odontolégico, ILAPEO,
submetidos a instalacdo de implantes osteointegrads regides entre pré-molares ou
molares inferiores que requeriam enxerto gengixak.l A cirurgia foi realizada no
momento da reabertura dos implantes dentariospa@entes foram submetidos a técnica
de enxerto gengival livre com a técnica convendjanas estabilizados com parafusos de
titdnio. Métodos: Realizou uma anélise comparativa entre a espessaia da area com
as existentes nos periodos de 30, 60, 90 e 120 Mmssurou a espessura com limas,
limitador de penetracdo apical e régua milimetrd@mbém houve a comparagcdo entre
altura inicial e ap6s 120 dias da cirurgia, o daatlelimitada com sonda milimetrada. As
cirurgias foram realizadas pelo mesmo operadotiukaae espessura foram padronizadas
e sempre aferidas na mesma regResultados: Nos resultados observamos um ganho
em média de 7,4 mm em altura e espessura 2,9 mmeéelia. Relatamos também que néo
houve diferenca significativa de contracdo a paltirperiodo de 60 dias nos dados de
espessura e altura. Os dados de ambos foram astatite significativos (p<0,001) todos
os periodos foram significantes quando comparads dados do periodo inicial.
Concluséo: Concluimos que a técnica promoveu aumento da raugosratinizada em
espessura e altura nos periodos de 30, 60, 90 did2@m relacdo ao inicial. Se mostrou
uma técnica previsivel e viavel e ainda pode sepewada as demais técnicas de fixacédo

em estudos futuros.

Unitermos: Gengiva; implantes dentarios; transglautologo.
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Introducao

Em busca de sucesso na Odontologia cada vez emaisd associado técnicas de
manipulacdo de tecidos moles na Implantodontiagsatas estéticas ou funcionais. A
auséncia de mucosa queratinizada em torno de iteplaaspecialmente em implantes
posteriores, é associada a altos indices de pldofaenacdo gengival Estes fatores
podem acarretar um processo inflamatorio conhemidimo periimplantite, a qual afeta os
tecidos moles e duros resultando em perda 6ssegn@iar

O aumento de tecido queratinizado apés o procedmu enxerto gengival livre
pode melhorar a condi¢do do tecido marginal déicedos implantes. O enxerto também
contribui para facilitar a higiene ofak é importante para a sobrevivéncia em longoopraz
dos implantes dentaribs

Preconizada por Bjorn, em 1963, a técnica conweeatide enxerto gengival livre,
com remocao do tecido do palato e estabilizado atoras. Apds a remogao completa do
enxerto, € estabilizado com sutura de contenc@aire suturas suspensorias na regiao
receptord Tem sido descrito que a imobilizacdo de enxegtwiyal livre no sitio receptor
é fundamental para o sucesso e sobrevivéncia dertehxpois a mobilidade durante os
movimentos orofaciais, pode criar espacos mortdse em sitio receptor e o enxerto,
ocasionando em falta de vascularizagcéo e necrasvo@lguns fatores dificultadores séo
notados durante o procedimento de suturas de a@denutras técnicas de estabilizacdo
do tecido comecaram a ser descritas. O cianoacélaima delas sendo 0 mesmo atribuido
menor tempo cirdrgico e menos edén@utra técnica com uso de parafusos ou pinos de
titnio para estabilizac&o parece ter uma efic&rajerar maior conforto ao paciéntéo

entanto ha necessidade de estudos que possanr avalfatividade da técnica. Dentro
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desta problematica idealizamos um estudo cliniogitadinal prospectivo para avaliar o

potencial da técnica que utiliza parafusos parabéstacdo do enxerto gengival livre.

Materiais e Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esg#isa da PUC-PR. Foram
selecionados 10 pacientes a partir da triagem deengas para reabilitacdo bucal, no
Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino r@alogico — ILAPEO. Todos os
pacientes foram informados sobre participacdo riadese assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os critériosndéusao foram pacientes adultos, com
perdas dentarias parciais em regido posterior deditbala ja reabilitados (minimo de 4
meses) com implantes dentarios submersos, e defigi@e mucosa queratinizada na
regiao (Figura 1A).

Foram critérios de exclusado pacientes que tenl@dmsabmetidos a cirurgia prévia
de enxerto 0sseo na regido e com presenca debilist&stémicos que poderiam intervir

no processo de cicatrizagao tecidual.

Variaveis de altura e espessura tecidual

Foi realizada a mensuracao padronizada, sempreeamalocal 5 mm do ponto de
contato do Gltimo dente que anteceda a regido ®er@n(no caso “prémolar ou Jré
molar) e 10 mm abaixo do ponto de contato, na mdsrtha (Figura 1B). Assim, foi
mensurada a espessura com limasoe apical e régua milimetrada (Figura 1C) antes da
cirurgia e apos 30, 60, 90 e 120 dias. E afimst@belecer a altura inicial e final do tecido

gueratinizado, foi aferido com sonda milimetradaquantidade existente de tecido
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gueratinizado inicial (Figura 1D) e, ap6s 120 diaslizou a mensuracao final medindo

do inicio do tecido queratinizado até a linha mecagyval

Figura 1 - (A) Deficiéncia de mucosa queratinizadaregido posterior de mandibula. (B) Mensuragé@ivopézada 5
milimetros apds o ponto de contato e 10 mm abaixpato de contato. (C) Mensuragéo da espessuial itgcido. (D)
Mensuracéo da altura inicial tecido queratinizado.

Procedimento Cirlrrgico

Foi realizada a técnica anestésica terminal iafilta local nas respectivas regides
para realizacao de retalho dividido, onde primeaai® realizou-se a inspe¢ao com a ponta
da lamina 15c (Solidor) na margem gengival, buscaménsurar a espessura do tecido
presente. Realizou-se um pequeno recuo da laménaeata de metade da espessura da
medida da mesma, onde iniciou o retalho divididofalena supra crestal e incisbes
verticais se estendendo na linha mucogengival,siejpmando o tecido dividido com
suturas de contencdao apical (Figura 2A) com fibseevivel 5-0 (Bioline). Em seguida foi
realizado a exposicdo dos implantes submersosadads os cicatrizadores (Figura 2B). O
mapeamento cirargico do enxerto gengival foi corifatado conforme a regido receptora.
Em seguida, inserido o mapa cirtrgico na regiagalato (Figura 2C) e realizou-se a
marcacao com lamina de bisturi 15 ¢ (Figura 2Dapmossivel remocdo na area doadora
entre distal de canino e distal dimblar superior, com uma margem de seguranca de 3
mm abaixo da regido cervical palatina dos dentesndp houver, evitando retracao

gengival na regido palatina dos dentes.
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Figura 2 (A) - Divisdo de a retalho, com suturacdetencao apical com fio reabsorvivel. (B) Reabestdmimplantes e
delimitagdo do enxerto confeccionando um mapa gicar (C) Inserido o mapa cirtrgico na regido doafmal (D)
Demarcagdo com bisturi 15c.

Apé6s a demarcacao, foi realizada uma incisao ctathedividido da area doadora
removendo epitélio com tecido conjuntivo (Figura)34& enxerto foi removido e
observado a camada de epitélio e de conjuntivo mim espessura ideal e uniforme (fig.
3B e 3C), entre 0,9 a 1,4 mm. Em seguida foi posado com leve compressao sobre a

area receptora para melhor adaptacao ao leito.

Figura 3 - (A) remocéo de tecido epitelial com si. (B)enxerto de tecido epitelial. (C) no lado do enxdedecido.
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Ao final, o enxerto gengival foi fixado com 2 parsbs de titanio (Neodent,
Curitiba, Parand, Brasil), auto perfurantes de dexlil,6 x 5 mm, de cabeca expandida
(Figura 4A, 4B, 4C, 4D) com o kit de enxerto 6sgeancoragem Neodent (Neodent,
Curitiba, Parand, Brasil) (Figura 4E), cuidou-seapado pressionar o tecido a ponto de

iIsquemiar, o que poderia causar necrose do engentpval (Figura 4F).

Figura 4 - (A) Parafuso para enxerto gengival Nabdesx 5mm. (B e C) Enxerto parafuso 1,.6 x 5 mn).Gbave para
fixacdo do parafuso de titanio. (E) Kit de Ancomagdeodent. (FEEnxerto gengival estabilizado com parafusos

Para area doadora confeccionou-se uma placa elecaerifim de evitar traumas,
desconforto e dor durante a alimentagdo no perdéiedoicatrizacdo. Quinze dias apos o
procedimento de enxertia foi realizado remocaopdwafusos de enxerto gengival (Figura
5A) e apo6s 30 dias, a primeira mensuracao do téigldbB); 60 dias para cicatrizagdo do
enxerto gengival livre e segunda mensuracéo comstesia local (fig. 5C). Apds 90 e 120
dias foram realizados as mensuracdes finais (Figlrae 5E). Todos pacientes foram
medicados e orientados quanto aos cuidados pré&-epevatorios a fim de diminuir e

evitar qualquer risco.
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Figura 5 - (A) a remocéo do parafuso Enxerto. (Bpas-operatério de 30 dias. (C) no pds-operatori6Qle

dias. (D) no pds-operatério de 90 dias. (E) pésaipeo 120 dias.

Os resultados das medidas de altura tecidual esmsj@etecidual foram descritos
por médias, medianas, valores minimos, valores m@xie desvios padrfes. Para a
comparacdo dos momentos de avaliacdo foi considecadeste ndo-paramétrico de
Friedman. Valores de p<0,05 indicaram significamstatistica.

Os dados foram analisados com o programa compotdiBM SPSS Statistics
v.20.0.

Resultados

Altura tecidual

Na tabela 1 sdo apresentadas estatisticas demrdev altura tecidual em cada
tempo e as variacdes entre a avaliacdo inicialda eaaliacdo consecutiva (diferencas

absolutas e diferencas relativas-%).



Tabela 1 - Avaliagcdo da variaveis da altura teaidurante os periodos: inicial, 30, 60, 90 e 1ia8.d

Momento de avaliagao

Altura Tecidual (mm)

n Média Mediana | Minimo Maximo Eaes:/éi;
Inicial 10 1,75 2,00 1,00 3,00 0,72
30 dias 10 8,45 8,25 7,00 10,00 1,26
60 dias 10 8,15 8,00 7,00 10,00 1,20
90 dias 10 7,80 7,00 7,00 10,00 1,32
120 dias 10 7,40 7,00 6,00 10,00 1,17
Variac&o 30 dias - inicial 10 6,70 6,50 5,00 9,00 ,231
Variacdo % 30 dias - inicial 10 458,33 375,00 183,3 900,00 230,44
Variac&o 60 dias - inicial 10 6,40 6,00 5,00 8,00 ,051
Variacdo % 60 dias - inicial 10 433,33 350,00 383, 800,00 202,30
Variac&o 90 dias - inicial 10 6,05 6,00 4,00 8,00 ,381
Variacdo % 90 dias - inicial 10 418,33 350,00 133,3 800,00 217,37
Variagdo 120 dias - inicial 10 5,65 6,00 4,00 8,00 1,20
Variagdo % 120 dias - inicial 10 389,33 330,00 233, 600,00 192,81

50
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Na tabela 2 sdo apresentados os valores de p omE;0es entre os tempos para altura
tecidual.

Tabela 2 — Comparacdes entre 0os tempos.

* estaticamente significante p<0,001

Momentos comparados Valor p
Inicial x 30 d <0,001
Inicial x 60 d <0,001
Inicial x 90 d <0,001
Inicial x 120 d <0,001
30d x 60d 0,096
30d x 90d 0,001
30d x 120d <0,001
60d x 90d 0,065
60d x 120d 0,001
90d x 120d 0,096

Espessura tecidual

Na tabela 3, abaixo, sdo apresentadas estatiddsastivas para cada avaliacdo de
espessura tecidual para as variagoes entre agia@iicial e cada avaliagdo consecutiva

(diferencas absolutas e diferencas relativas-%).



Tabela 3 - Avaliagao das variaveis da espessuidug durante os periodos: inicial, 30, 60, 9@ dias.

Tempo de evolugdo

Altura tecidual (mm)

n | Média | Mediana | Minimo | Maximo Desvio padrdo
Inicial 10 1,05 1,00 1,00 1,50 0,16
30 dias 10 3,75 3,75 2,50 5,00 0,82
60 dias 10 3,20 3,00 2,00 5,00 0,89
90 dias 10 3,05 3,00 2,00 5,00 0,90
120 dias 10 2,90 3,00 2,00 4,00 0,74
Variagdo 30 dias - Inicial 10 2,70 2,75 1,50 4,00 0,75
Variagdo % 30 dias - Inicial 10 258,33 250,00 150,00 400,00 70,38
Variagdo 60 dias - Inicial 10 2,15 2,00 1,00 4,00 0,82
Variagdo % 60 dias - Inicial 10 205,00 200,00 100,00 400,00 76,19
Variagdo 90 dias - Inicial 10 2,00 2,00 1,00 4,00 0,85
Variagdo % 90 dias - Inicial 10 191,67 200,00 100,00 400,00 83,61
Variagdo 120 dias - Inicial 10 1,85 2,00 1,00 3,00 0,67
Variagdo % 120 dias - Inicial 10 176,67 200,00 100,00 300,00 62,95
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Na tabela 4 sdo apresentados os valores de p oggE;0es entre os tempos de
espessura tecidual.

Tabela 4 — Comparacdes entre os tempos.

* estaticamente significante p<0,001

Momento comparado Valor p
Inicial x 30 d <0,001
Inicial x 60 d <0,001
Inicial x 90 d <0,001
Inicial x 120 d <0,001
30d x 60d <0,001
30d x 90d <0,001
30d x 120d <0,001
60d x 90d 0,105

60d x 120d 0,006

90d x 120d 0,220

Discussao

A quanidade adequada de mucosa queratinizada ao redor dos implantes e o bidtipo
gengival tem sido considerado de fundamental importalincia na formacllao e
manutenc[ 4o da arquitetura gengival periimplanta?. A esses fatores tem sido atribuidas
vantagens como: melhora da higiene do pacientditdado o controle de placa e evitando
traumas no tecido moté®'* melhor arcabouco para desenho adequado da tegdili

protética, contribuindo consideravelmente para autgncao de implantes dentarios em

longo prazo*? e selamento periimplantar, por meio do ténus ds dibras colagenas,
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proporcionando uma firme juncéo epitélio-impldft®or outro lado, a auséncia da mesma
na regido de implantes posteriores inferiores iélm associadas a altos indices de placa, o
qual podem evoluir para inflamac&o e/ou periimplent®>** apesar de existir estudo que
contrapbe essa observacdo, uma vez que considerargas com baixos indices de
mucosa queratinizada podem se manter inalteradeasntdu 18 anos, desde que a
manutencdo da condicdo de higiene seja satisfatdrigue pode evitar a intervencéo
profissional®.

O enxerto gengival livre € o0 método mais comumizatilo para aumentar a largura e a
espessura da mucosa inserida em torno dos implafté& A técnica convencional de
enxerto gengival livre com suturas para estabifimagoi descrita em 1963 por Bjorn,
relatando um ganho na largura apico-coronal de igangm dentes naturais. O
procedimento para aumento gengival com a técni@ngerto gengival livre realizado em
locais com pouca ou nenhuma gengiva queratinizadszenata a quantidade evitando a
recessao por um longo periodo de tempo melhorarstmide dos tecidos perimplantares
14,16.

A técnica com sutura € o método mais utilizado pafixacdo do enxerto, mas o
método convencional com sutura € muitas vezesildifidemorado, o manuseamento da
sutura pode provocar uma falha de todo o proceksmea necrose do enxetto
Alguns autores mostraram diversas técnicas deikzigho do enxerto:uma delas foi a
fixacdo do enxerto gengival livre costent avaliando a sobrevivéncia dos enxertos
periodo de 3, 6 e 12 me8esoncluindo que a imobilizacdo é um fator essérp@sa o
sucesso do enxerto no sitio receptor. Assim comonédsma forma, obtivemos com a
estabilizacdo com os parafusos de enxerto gengeat, necrose de nenhum dos casos
realizados, obtendo sucesso e ganho de tecido @ws.t@utro método de estabilizagédo

estudado foi o cianocrilato, o qual tem menor @géto, juntamente com menor tempo de
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cirurgia e menos dor no local em relacdo a técwmimavencional com suturas e a
microcirurgia com lupa com fio 7-0, o qual pode sara alternativa para a estabilizacao
dos enxertos gengivai¥.

Este estudo longitudinal em 10 pacientes, utilipapdrafusos de titanio conforme
a técnica proposta por Moraleem 2006, para estabilizacdo do retalho em casrde
enxerto gengival livre, no momento da reabertura dmplantes osteointegrados.
Mensuracdes em altura e espessura do tecido faalmadas no periodo inicial, 30, 60,
90 e 120 dias, e foi observado aumento de altugapessura da mucosa queratinizada,
ambas estatisticamente significantes.

Em relacdo a altura tecidual foi encontrada méd@al de 1,75 mm e final de 7,4
mm(120 dias apos). Os dados foram estaticamemdédisagivos em (p<0,001). O estudo
mostrou que no pos-operatdrio de aproximadamentdidd) obtivemos um aumento de
altura de 6,7 mm em média. Em um estudo realizaddNpmcovsky e Moses 2002, com
13 pacientes, foi observado com a técnica de efadiatino girado um ganho em média
de 3,45 mm; Hatipogli em 2007 reportaram um ganhon®dia 5,4 mm de gengiva
gueratinizada com enxerto em regidao de dentes,renotal de 15 pacientes; Popova, em
2007 utilizando a técnica de enxerto gengival eas tbbservou em seu estudo incluindo 3
pacientes com classe I, Ill e IV de muller um gamte 4,33mm em média em altura.
Enquanto que Agudio, em 2008, observaram ganhqaierd em média, em um total de
103 pacientes e Park, em 2008, obteve um ganhonemagiente de 3,3 mm em média.
Apesar da metodologia ser diferente dos estudossaptados acima, todos tiveram o
mesmo proposito e corrobaram para ganho em aleunautosa queratinizada. Esses dados
permitiram afirmar da possibilidade da técnica eover a quantidade em altura ideal para
obter uma saude gengival, pois um estudo afirmaagqueantidade ideal € maior que 2 mm

em altura em dentes natufais
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Quando analisado o comportamento da altura tecal longo do tempo, houve
um ganho da altura estatisticamente significantando a altura inicial foi comparada aos
periodos de 30, 60, 90 e 120 dias, de acordo camasde alguns autoreg®?:

Em relacéo a contracédo essa foi significativa daasomparados os dados de 30
dias com os de 120 dias (p<0,001), mas os dadasfsignificantes em todos os periodos
em relacdo ao aumento tecidual comparados comi@dpenicial. Entre o periodo de 30-
60 dias, 60-90 dias e 90-120 dias houve diferenigasficativas em contracdo, enquanto
que Hatipogli em 2007, observou diferenca signifiea nos primeiros 10 dias,
contradizendo com estudo de Matter em 1686 realizou enxerto em dentes para
recobrimento, o qual ndo obteve diferenca sigrifieade contracdo, até 1 ano de pos-
operatorio. Observamos que nesse estudo o aut@owtia tecnica de enxerto sobre
periosteo numa parte e em outra sobre o denten @ssiificando a contracdo ao longo do
periodo, pois ndo ha nutricdo na parte ligada atedpois € avascular.

Em relagdo a espessura tecidual, foi encontrad@anrédial de 1,05 e final de 2,9
mm. Os dados foram significativos em (p<0,001). i@l@aanalisamos 0 comportamento ao
longo do periodo observamos uma diferenca sigtifcaem todos os periodos
comparados ao inicial e no periodo de 30 dias quandparados aos demais periodos,
observamos também que ndo houve diferenca siginicde contracdo a partir do periodo
de 60 dias comparado ao de 90 dias, e também de®@omparado ao de 120 dias, assim
sendo ndo precisamos ter um longo periodo de anddisa avaliar o grau de contracéo,
pois a maior contracao ocorre em até 60 dias. Barbt al 2009, relataram que o periodo
de contragdo tanto em espessura quanto alturaeacosrprimeiros 45 dias. ApGs néo foi
observado diferenca significativa, assim reforcandesos resultados. Na literatura nao se
observou estudos que comentasse sobre espesalraride € reportado que o ganho em

altura e espessura so traz beneficios as protgsdanio-suportadds®*
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Neste estudo observamos a praticidade e rapidedqgu@mparados ao longo dos
anos com as cirurgias convencionais com estabfiwaapm suturas, hoje observando
menos dor pés-operatéria devido ao menor tempdardigyia e menor edema. Outro fator é
que devido a dificuldade dos pontos de estabilzagiperiésteo na técnica convencional,
onde pode ocorrer rompimento devido a dificuldadesdtura na regido, ocasionando
necrose parcial e total com mais frequéncia, devwdoompimento do suprimento
sanguineo ao tecido enxertado. Ja Oliver et al., 1868, demonstra a importancia da
nutricdo de enxertos gengivais livres, quando idesr sobre o periosteo, onde
revascularizacdo inicia por anastomose entre vdso$eito do enxerto e vasos pre-
existentes no enxerto, proliferando os fibroblas@srea e uma unido fibrosa ao peridsteo
ocorrendo entre 7-11 dfds JA com os parafusos observamos a praticidadéxagio
mesmo com profissionais de pouca habilidade comipukatédo de tecidos moles,
evitando o rompimento do peridsteo, o que podeazet falta de nutricdo ao enxerto. A
técnica parece obter o que buscamos, tanto enoginhuantidade quanto qualidade de
tecido queratinizado, assim buscando a manutengaaetidos periimplantares, o que

sugere uma alternativa possivel para a fixacamxers gengival livre.

Concluséo

Apds analise dos dados parece licito concluir giéerica utilizada:

* Permiti ganho de altura de tecido queratinizadorelacdo a inicial e apds 120 dias.

* Promove aumento da mucosa queratinizada em espesss periodos de 30, 60, 90 e
120 dias em relacao a medida inicial.

* Se mostra uma técnica previsivel e viavel.

* Dentro dos limites desse estudo, novos trabagtioalem ser realizados afim de comparar

as diversas técnicas de fixacao.
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7. Apéndices

7.1 Apéndice A — Resultados

Variavel: altura tecidual
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Testou-se a hip6tese nula de que os resultadodtuta tecidual sdo iguais em

todos os momentos de avaliagéo (inicial, 30 difisdiés, 90 dias e 120 dias), versus a

hipotese alternativa de que em pelo menos umawddia@des 0s resultados sdo diferentes

dos demais. Na tabela 1 sdo apresentadas essatidéiscritivas para cada avaliacdo e para

as variacoes entre a avaliagdo inicial e cadaamp&di consecutiva (diferencas absolutas e

diferencas relativas-%).

Tabela 1 - Avaliacao da variaveis da altura tedidueante os periodos: inicial, 30, 60, 90 e 12G:di

Momento de avaliacédo

Altura Tecidual (mm)

n | Média | Medianal Minind Méaximo| Desvio padréo
Inicial 10 1,75 2,00 1,00 3,00 0,72
30 dias 10 845 8,25 7,00 10,00 1,26
60 dias 10 8,15 8,00 7,00 10,00 1,20
90 dias 10 7,80 7,00 7,00 10,00 1,32
120 dias 10 7,40 7,00 6,00 10,00 1,17
Variagdo 30 dias - inicial 10 6,70 6,50 5,00 9,00 ,231
Variagao % 30 dias - inicial 10 458,33 375,00 183,3 900,00 230,44
Variagdo 60 dias - inicial 10 6,40 6,00 5,00 8,00 1,05
Variacdo % 60 dias - inicial 10 433,33 350,00 383, 800,00 202,30
Variacao 90 dias - inicial 10 6,05 6,00 4,00 8,00 ,381
Variacéo % 90 dias - inicial 10 418,33 350,00 133,3 800,00 217,37
Variagdo 120 dias - inicial 10 5,65 6,00 4,00 8,00 1,20
Variagdo % 120 dias - inicial 10 389,33 330,00 333, 600,00 192,81
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Variavel: espessura tecidual
Testou-se a hipbtese nula de que os resultadospaasira tecidual sdo iguais em
todos os momentos de avaliagéo (inicial, 30 difisdiés, 90 dias e 120 dias), versus a
hipotese alternativa de que em pelo menos umawddiagdes os resultados sdo diferentes
dos demais. Na tabela 3 sdo apresentadas essatidéiscritivas para cada avaliagdo e para
as variagoes entre a avaliagdo inicial e cadaamp&di consecutiva (diferencas absolutas e

diferencas relativas-%).

Tabela 3 - Avaliagdo das variaveis da espessuiduedaurante os periodos: inicial, 30, 60, 90 @ dias

Espessura Tecidual (mm)
n | Média| Medianal Minind Méaximo| Desvio padréo

Momento de avaliacédo

Inicial 10 1,05 1,00 1,00 1,50 0,16
30 dias 10 3,75 3,75 2,50 5,00 0,82
60 dias 10 3,20 3,00 2,00 5,00 0,89
90 dias 10 3,05 3,00 2,00 5,00 0,90
120 dias 10 2,90 3,00 2,00 4,00 0,74
Variacao 30 dias - inicial 10 2,70 2,75 1,50 4,00 ,750
Variacéo % 30 dias - inicial 10 258,33 250,00 1680,0 400,00 70,38
Variagdo 60 dias - inicial 10 2,15 2,00 1,00 4,00 0,82
Variacdo % 60 dias - inicial 10 205,00 200,00 000, 400,00 76,19
Variacao 90 dias - inicial 10 2,00 2,00 1,00 4,00 ,850
Variacéo % 90 dias - inicial 10 191,67 200,00 100,0 400,00 83,61
Variacédo 120 dias - inicial 10 1,85 2,00 1,00 3,00 0,67

Variagéo % 120 dias - inicial 10 176,67 200,00 @00, 300,00 62,95
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O resultado do teste estatistico qual indicou qusteediferenca significativa entre

0s momentos de avaliacdo da espessura tecidualo(dg0 Sendo assim, 0os momentos

foram comparados dois a dois. Na tabela 4 sdo exqgeefos os valores de p dessas

comparacoes.

Tecidual (mm)
w  w

Espessura
N N

Tabela 4 — Comparacdes entre 0os tempos.

* estaticamente significante p<0,001

Momentos comparados Valor de p
Inicial x 30 d <0,001
Inicial x 60 d <0,001
Inicial x 90 d <0,001
Inicial x 120 d <0,001
30d x 60d <0,001
30d x 90d <0,001
30d x 120d <0,001
60d x 90d 0,105
60d x 120d 0,006
90d x 120d 0,220
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7.2 Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Escldoe

INSTITUTO LATINO AMERICANO DE PESQUISA E ENSINO

ODONTOLOGICO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Estudo prospectivo do comportanento de enxerto gengival livre

estabilizados com parafusos durante a reabertura doimplantes osteointegrados”.

Pesquisador responsaveFabiano Marcelo Nava (Mestrando do Curso de Imptonitia

— ILAPEO- Curitiba, PR). (41) 3595-6000 email: fava@uol.com.br.

Local em que serd desenvolvida a pesquislstituto Latino Americano de Pesquisa

Odontoldgica — ILAPEO

Comité de etica —Pontificia Universidade Catolica do PararfJC-PR. Fone: (41) 3271-

2292/ (41) 3271-1387 email: nep@pucpr.br

Resumo: Esta pesquisa esta sendo conduzida pelo Curso d¢radle do ILAPEO,

visando melhorar os resultados do tratamento ernemias que necessitam de enxerto

gengival livre apos a instalacdo dos implantesoosiegrados em areas de endentulismo

(auséncia dos dentes) na regido posterior da maadib

* Riscos e beneficiosOs beneficios sdo: 0 aumento na mucosa melhqualalade

e quantidade de mucosa, evitando o desconfortores &m torno do implante,
assim evitando o acumulo de placa bacteriana endevaa perda Ossea e
possivelmente a perda do implante. Os riscos sdema, rubor, desconforto,
sangramento, dor pés-operatorio, inflamacéo e g@i@aevido a falta de higiene
do paciente, hemorragia na regido doadora do enxlentido a proximidade de
regibes anatémicas e perda do enxerto gengivatldevifalta de nutricdo da area
receptora, pela falta de estabilidade do enxexdo3 pacientes serdo medicados e
orientados quanto aos cuidados pré e pos-operatariim de diminuir e evitar
qualquer risco.

» Custos e PagamentofNao havera custos ao participante da pesquisa.
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+ Confidencialidade:

Eu, entgueloos registros obtidos a

partir do meu tratamento estardo disponiveis parpesquisadores para auxiliarem na

pesquisa que estou participando.

» Direito de Desisténcia
Eu entendo que estou livre para recusar minhacgmtao ou para desistir a
gualquer momento e que minha decisdo ndo afetaersainente meu tratamneto
na clinica ou causar perda de benficios para ds gqugoderei ser indicado.

» Consentimento Voluntério
Eu certifico que li ou foi-me lido o testo de comsemento e entendi seu conteudo.
Uma copia desse formularia ser-me-a fornecida. Miassinatura demonstra que

concordei livremente em participar desse estudo.

DATA: | | __

ASSINALUra dO PaCiente: ...cooieeeeeee e
Endereco:
Telefone:

Eu certifico que expliquei a (o) Sr. (a).
acima, a natureza, proposito, beneficios e possiv@os associados a sua participacéo
nessa pesquisa, que respondi todas as questbesgderam feitas e testemunhei a

assinatura acima.

DATA:__ [/

Assinatura do Pesquisador Responsavel: .....ceevviivveevvvniennnnnn.
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7.3 Apéndice B — Artigo 2

Artigo elaborado segundo as normas da revista JofiR@riodontology.

Enxerto gengival livre estabilizado com parafusosaeltitanio x estabilizado com

suturas.

*Fabiano Marcelo Nav®alton Suzuki

* Especialista em Periodontia (SLM/ Campinas), Egieta em Implantodontia ABO-PR,
Aluno do curso de Mestrado com area de concentwgémnplantodontia ILAPEO-PR.

** Especialista em Periodontia (APCD/Bauru) e Inmitadontia (ABO/PR). Mestre em
Implantodontia ILAPEO-PR, Coordenador do curso daidulacéo de Tecidos Moles em
Implantodontia do ILAPEO-PR, Coordenador do curse @&specializacdo em
Implantodontia (IPPO-SC) Balneario-Camboriu.

Autor Correspondente:

Fabiano Marcelo Nava

Rua Alferes Angelo Sampaio, 2006 — Batel- Curifti Brasil- CEP: 80420-160
Telefone/Fax: 5541 3039-7400

Email: fmnava@uol.com.br




72

Resumo

Objetivo: O presente estudo tem o objetivo de relatar um cliisico da técnica cirdrgica
de enxerto gengival livre estabilizados com pa@dusle titdnio e com a técnica
convencional com suturablétodo: Foi selecionado um paciente da clinica cirurgioa d
ILAPEO-PR com necessidade de aumento de qualidaduamtidade de mucosa
queratinizada bilateralmente em ambas regifes nmstde mandibula, os implantes
estavam submersos ha no minimo 4 meses (regi6e36337 ,44 ,45 e 46). Apés a
reabertura foi realizado a exposicdo dos implapte® instalacdo dos cicatrizadores e
foram mapeadas as regides, afim de receber o enderpalato, o qual foi inserido nas
respectivas regides. O enxerto gengival removidéi¥ado com a técnica convencional de
estabilizacdo com suturas ao lado esquerdo inferitado direito foi estabilizado com
suturas de estabilizacao inicial nas bordas e gpswafde titanio ao centr@onclusdo: Ao
final dos casos conclui-se que a técnica de estaffio com parafusos de titdnio se
mostra-se eficaz e previsivel, semelhante a comweslc diferindo na rapidez e
praticidade se tornando uma boa opcéo. A maiocuddfade da técnica convencional é o
manuseamento das suturas de contencdo em “X”, bpquie dilacerar o periosteo e

dificultar a nutrigdo do tecido levando a necroseetido doador.

Palavras-chavéiransplante aut6logo, gengiva, suturas.
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Introducao

Ao decorrer dos anos tém observado novas técnigasgicas na area da
Periodontia. Bjorn, em 1963, relatou experimentos cenxertos gengivais livres na
terapia periodontal, ao usar os enxertos para itibsthnucosa alveolar na margem
gengival apés a recessdo gendiv@® enxerto gengival livre tém sido utilizado para
aumento de gengiva queratinizada e recoberturaideerconsequentemente melhora da
saude periodontjkvitando assim por um longo periodo a recessagiggh

A presenca de uma camada de gengiva queratinizagaida na regiao
circunferencial de implantes, pode facilitar o cole de placa bacteriana e higiene do
paciente.

Ainda, a presenca de tal camada se mostra de extraha para a reabilitacdo
protética, e contribui consideravelmente para autesgdo de implantes, & longo prazo
A auséncia de mucosa queratinizada ou de gengsaidia, na superficie de implantes,
especialmente em implantes posteriores, é assoaiattas indices de placa, inflamacéo
gengivaf, sangramento & sondagem e recessao gehgival

A técnica convencional do enxerto gengival livrengiste em uma cirurgia
periodontal com estabilizacdo com suturas. Hojedmes técnicas mais rapidas e menos
trauméaticas para nossos pacientes. Uma das pakxileis € a utilizacdo de cianoacrilato
como método de estabilizacdo buscando menor tefinfpgico e menos ederfhaassim
como o uso de parafusos ou pinos de tifanio

Este estudo tem como objetivo relatar um casocdigjue prevé a fixacdo do
enxerto gengival bilateralmente em regido posteteomandibula. Em um dos lados com
utilizacdo de parafusos de enxerto gengival epdatto, com a técnica convencional com

suturas.
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Relato de Caso

Paciente sexo feminino, 67 anos, ASA |, procurdastituto Latino Americano de
Pesquisa e Ensino Odontologico (ILAPEO-PR) paraealizacdo de reabilitacdo com
implantes na regido da maxila total e regido hiddtposterior de mandibula (figuras 1A,
1B e 1C), o qual havia necessidade de realizacaoerdeertos gengivais livres
bilateralmente para melhora na qualidade e qualdidde mucosa de mucosa
gueratinizada. Primeiramente, foram realizados roplantes da regido posterior de
mandibula e aguardado o periodo de osseointegriigdmomento da reabertura foram
utilizadas 2 técnicas cirargicas com diferentesgiple estabilizagdo, ao lado esquerdo
inferior utilizou a técnica de estabilizacdo contusal simples nas bordas e suturas em
“X” ao centro para a estabilizacdo e imobilizacélo tecido. Do lado direito inferior
realizou a técnica de enxerto gengival livre comusis simples nas bordas e ao centro do

enxerto optou-se por parafusos especificos pastabikzacao.

No momento da reabertura dos implantes utilizounastesia infiltrativa nas
respectivas regides 34, 35 e 36 (figura 1D). Paatizacdo de retalho dividido, foi feita
uma puncdo com a ponta da lamina 15c (Sovereigggamdo mensurar a profundidade e
espessura do tecido presente. Logo ap0s indicaaggequeno recuo até cerca de metade
da espessura da medida, onde se inicia o retalWididti de forma supracrestal se
estendendo na linha muco gengival, preservandpitapdo dente 33 (figura 1E). Apds a
localizacdo dos implantes e a instalacdo dos wedtres (figura 1F) dos implantes 34
(4,5x2,5 mm) 35 (4,5x2,5 mm) e 36 (4,5x 3,5mm),aforrealizadas as suturas de

contencdes apicais (figura 1G).

Em seguida foi confeccionado um mapa cirargicoedgio receptora (figura 1H) e apos o

mapa foi inserido na regido do palato entre préanesle molares 24 a 26 superiores com
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uma margem de seguranca de 3 mm abaixo da regidoatgalatina dos dentes, evitando
retracdo gengival na regido palatina dos dentes$s Afemarcacdo da area inseriu-se a
lamina 15 c dividindo o retalho da area doadora epitélio e conjuntivo deixando apenas

tecido conjuntivo com periosteo para evitar a neema regido doadora, apds a remocao

enxerto foi inserido imediatamente na area recafajura 2A).

Figura 1 — (A) Foto frontal Intraoral, (B) vista oshl superior, (C) vista oclusal inferior, (D) visaéeral das regides 34, 35 e 36 (E)
diviséo do retalho e exposi¢éo dos implantes 34 36, (F) Instalag&do dos cicatrizadores, (G) sudier contengédo apical, (H) Mapa

cirdrgico.

Primeiramente, foram realizados suturas de contemgéiais nas bordas e, em
seguida, realizados suturas em X para estabilizagdecido (figura 2B).

Apbs o término de uma regido, foi iniciada a arsatanfiltrativa no lado oposto
nas regides dos dentes 44, 45 e 46 (figura 2Cpéantom divisdo do retalho preservando
a papila do dente 43 estendendo na linha mucogangom base em formato trapezoidal.

Apbs a reabertura dos implantes foram instaladuicadgrizadores dos implantes 44

(4,5x2,5 mm) 45 (4,5x2,5 mm) e 46 (4,5x3,5 mm) agédizou-se as suturas de contencao
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apical (figura D). A embalagem do fio de suturaubiizada para confeccdo de um mapa
cirirgico e inserida na regidao do palato entre estas 14 a 16 e foi realizada a
demarcacao do tecido para remocao do tecido. Apdedlizado a remocao do tecido da
area doadora e inserido na area receptora.

O enxerto removido foi posicionado com leve comgfiessobre a area receptora
para melhor adaptacdo ao leito. Ao final o enxéstdixado com suturas simples para
contencéo inicial nas extremidades (figura E) arfoliinseridos 2 parafusos de enxerto
gengival Neodent 1,6 x 5 mm (figuras 2F e 3A ) aeiando enxerto para total
imobilizacao (figura 3B) com o kit de enxerto 6ssed\Neodent (figura 3C).

Para area receptora foi inserido a prétese tof@rsr da prépria paciente o qual
era edéntula total superior a fim de evitar trayrdasconforto e dor durante o periodo de

cicatrizacao.

Figura 2 - (A) Enxerto inserido na area recept(®.Sutura X estabilizacdo do enxerto (C) Vista Hitelas regides 44,
45 e 46, (D) Sutura de contencéo apical (E) Sutimiagis na regido do enxerto (F) parafusos deegnxgengival

instalados so centro do enxerto gengival livre.
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Figura 3 - (A) Parafuso especifico para enxert@iyeh (Neodent) (B) parafuso para enxerto gengiMalodent) (C) Kit

Neodent de enxerto

Foram aguardado 15 dias para remocao das sutuemogdo dos parafusos de
titanio (figuras 4A e 4B) e apos,foram aguardad®® dias para cicatrizacdo do enxerto
gengival livre (conforme figuras 4C e 4D), e foisebvado o ganho de qualidade e

guantidade de tecido gueratinizado em ambas as icaéen

Figura 4 - (A) Pds-operatério de 15 dias das reg#ie 36 e 37, (B) pds-operatorio de 15 dias daSeed5, 46 e 47,
(C) pés-operatério 120 dias das regides 35, 36 €9 hos-operatorio 120 dias das regides 45, 4b.e 4
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Discussao

Hoje vivemos a busca constante de técnicas mewnasivas, rapidas e seguras
que gerem menos dor pos-operatorio para nossosnpexi A técnica proposta com a
utilizacdo de parafusos do enxerto gengival lie ttcomo objetivo, além estabilizar o
enxerto ocasionando uma boa nutricdo do leito margecido enxertado, facilitar o
procedimento, diminuindo tempo cirtrgico, e tamhmganho de volume e quantidade de
mucosa queratinizada.

A técnica de enxerto gengival livre pode ser usaala aumentar a largura do
tecido queratinizado e aumentar a profundidade ekiilwilo em torno dos implantes,
favorecendo, assim, o prognéstico de longo pgfazojustificativa para aumentar o tecido
queratinizado inclui evitar o acumulo de placa,sigiar tracdo muscular e frenal e,
possivelmente, evitar mais recessdo. O aumentoedeéot queratinizado melhora a
condicao do tecido marginal peri-implante e pareostrar beneficios para a higienizacéo
em torno do implant&

O uso de sutura para o enxerto gengival livre érand mais comum para
estabilizacdo garantindo a nutricdo do tecido. &utécnicas utilizadas séo: fixacdo do
enxerto com fita bandagem ao invés de suturasgstiadilizacdo obtendo uma hemostase
completa, menos tempo cirargico e menos desconfatmomento do pds operatorio a
ndo necessidade de remoc&o de stftuBauso de cianoacrilato, o qual apresentou menor
contracdo em relacéo a técnica convenclor@luso de unstentem regidio de implante
instalados também pode ser uma alternativa paex obsultados favoraveis sendo uma
alternativa na fixacdd em busca de uma qualidade e quantidade de mugesatigizada.

Um dos fatores importantes na técnica do enxertgigal livre é a vascularizacédo

do tecido, o qual mantém o tecido vivo e evita erome. Segundo Sullivan e Atkifis
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alguns fatores sdo fundamentais para efetividadéataca: espessura do enxerto, técnica
cirdrgica atraumatica e rapida estabilizacdo pesteger os vasos do enxerto contra danos
e desidratacdo, diminuindo assim a possibilidadeaer contracdo do tecido.

Neste estudo, ambas as técnicas mostram clinicemantganho de volume e
quantidade. Mas a técnica com parafusos de tigmimostra uma técnica mais rapida e
pratica, evitando um pds operatério traumaticousaado menor edema. Possiveis estudos
podem ser realizados para averiguar melhor a a@urdo tecido em relacdo a técnica
convencional, espessura do tecido antes e apdargiaie desconforto com relatado pelo

paciente.

Conclusao

Concluimos que a técnica de estabilizacdo com camafysos de titdnio se mostra
uma técnica eficaz e previsivel tanto quanto a eocwnal, diferindo na rapidez e
praticidade se tornando uma boa opc¢do de técnicanafor dificuldade da técnica
convencional é o manuseamento das suturas de ¢aotem “X”, o qual pode dilacerar o
periésteo e dificultar a nutricdo do tecido podemelar a necrose do tecido doador.
Sugere-se realizar estudos para comparar as éerdsas quanto no grau de contragdo e
ganho de espessura e tecido queratinizado, reatirargias bilateralmente enxerto
gengival livre um lado com a técnica convencionaugo lado com estabilizagdo com
parafusos para obtermos maior andlise e comprov@gdécnica e aplicar questionarios

para relatar desconforto de cada técnica.
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