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Resumo

A reabilitagdo com implantes tem sido cada vez mais habitual, pelo que, a

manipulag@o dos tecidos moles € cada vez mais importante.

Das condi¢des que mais afetam a estabilidade e longevidade dos implantes, a
deiscéncia da mucosa peri-implantar, é a que ocorre mais frequentemente, de forma
localizada ou generalizada, manifestando-se de inimeras formas, sendo de etiologia

multifatorial.

Tém sido desenvolvidos varios procedimentos cirurgicos de recobrimento, que
sdo opgdo de tratamento tanto em dentes como em implantes, e variam de retalhos

pediculados, a enxertos de tecido mole, ou a combinacdo de ambos.

Ha diferentes situagdes clinicas que beneficiam mais de um enxerto gengival livre,

enquanto outras beneficiam de um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.

A associagdo de um enxerto de tecido mole ou de um substituto, constituem
procedimentos terapéuticos vantajosos no recobrimento radicular, assim como na
modificagdo do fendtipo periodontal, quando comparado com o retalho de

reposicionamento coronal isoladamente.

A manipulagdo dos tecidos moles pode ser feita previamente a colocagdo dos

implantes, ou ap0s a colocagdo dos mesmos.

A presente revisdo bibliografica tem como objetivo sumariar as diferentes técnicas
de recobrimento radicular e peri-implantar, e nesse intuito, foi realizada a pesquisa
bibliografica nas bases de dados (PubMed/Medline, Scopus, Cochrane e EMBASE) que

teve como critério de inclusdo literatura cientifica de 2012 até a atualidade.

Palavras chave: enxerto livre; gengiva queratinizada; cirurgia periodontal; implantes.
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Abstract

Rehabilitation with implants has become more and more common, and therefore,

soft tissue manipulation is increasingly important.

Among the conditions that most affect the stability and longevity of implants,
gingival recession is the one that occurs most frequently, in a localized or generalized

fashion, manifesting itself in countless ways, being of multifactorial etiology.

A variety of surgical covering procedures have been developed, which are a
treatment option for both teeth and implants, and range from pedicled flaps to soft tissue

grafts or a combination of both.

There are different clinical situations that benefit more from a free gingival graft,

while other situations benefit from a subepithelial connective tissue graft.

The use of soft tissue grafts or substitutes is an advantageous therapeutic
procedure in root coverage, as well as in the modification of the periodontal phenotype,

when compared to the coronal repositioning flap alone.

Soft tissue manipulation may be performed either prior to or after implant

placement.

The present literature review aims to summarize the different techniques of root
and peri-implant coverage, and to this end, a bibliographic search of the databases
(PubMed/Medline, Scopus, Cochrane and EMBASE) was performed, with the inclusion

criteria of scientific literature from 2012 to the present day.

Keywords: free gingival graft; keratinized gingiva; periodontal surgery; implants.
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EGL — Enxerto gengival livre

ETCS — Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
DRG — Defeito de recessdo gengival

TQ — Tecido queratinizado

APM — Artéria palatina maior

RG — Recessdo gengival

JAC - Jungdo amelocementaria

RRC — Retalho de reposicionamento coronal
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MQ — Mucosa queratinizada
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introdugdo

Introducao

A utilizagdo de enxertos de tecido gengival tem sido cada vez mais importante na
cirurgia periodontal e cirurgia de implantes (Zuhr et al., 2014).

E cada vez mais preconizado a necessidade de um aumento do volume de tecido
gengival, assim como uma maior quantidade de tecido queratinizado para que os tecidos
periodontais permanegam saudaveis e estaveis, aumentando a probabilidade de sucesso
na manutengdo dos implantes (Zuhr et al., 2014).

Com o avangar dos anos, o aumento de tecido gengival tem adquirido novas
utilizagdes clinicas além do contexto estético na cirurgia periodontal e de implantes,
sendo uma pratica util na preservagdo da crista ap6s colocagdo de implantes imediatos,
manutengdo das papilas, correcio de defeitos muco gengivais, entre outras (Zucchelli et
al., 2019; Zuhr et al., 2014).

Zucchelli et al. (2019) referem que a semelhanga do que acontece em pegas
dentarias, os implantes que tem menos quantidade de mucosa queratinizada envolvente
resultam numa maior inflamag@o dos tecidos moles, recessdo gengival, perda de insergéo
e maior dificuldade na higiene oral, sendo estes factos corroborados por Schwarz &
Ramanauskaite, (2022) que no seu estudo evidenciam a associagdo de menor quantidade
de tecido queratinizado com aumento de placa bacteriana, maior inflamagéo dos tecidos
moles e perda dssea marginal que, por sua vez, aumentam o risco de peri-implantite.

Novas técnicas tém surgido a medida que existe mais evidéncia cientifica, e
atualmente os enxertos gengivais v@o além dos enxertos de tecido gengival livre. Na
procura de melhores alternativas, tornou-se claro que enxertos de tecido conjuntivo livre
subepitelial apresentavam resultados mais previsiveis, € em caso de pacientes com bidtipo
gengival fino, estes beneficiam de enxertos a base de uma matriz de colagénio xenogénico
(Aldhohrah et al., 2022; Zuhr et al., 2014).

A cirurgia pléstica periodontal é frequentemente indicada para a corregdo de
defeitos mucogengivais, ¢ dependendo do objetivo terapéutico primario, pode ser
classificada de duas formas: recobrimento radicular ou aumento gengival.

A maior parte destas intervengdes cirurgicas ¢ acompanhada da utilizacdo de
enxertos de tecido mole, que podem ser autélogos, como os enxertos gengivais livres
(EGL) e os enxertos de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS), que sdo comummente

apelidados de Gold standard no tratamento de defeitos de recessdo gengival (DRG) e/ou
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deficiéncia na banda de tecido queratinizado (Bherwani et al., 2014; Chambrone et al.,
2022).

A técnica cirurgica e a escolha de utilizagdo de um enxerto de tecido mole, ou ndo,
¢ dependente do objetivo que se pretende, e quais os parametros clinicos que necessitam
de maior intervengdo. Assim, melhores resultados clinicos sdo esperados no recobrimento
radicular completo ou recobrimento radicular médio beneficiam mais numa técnica de
reposicionamento de um retalho em combinag¢do com um ETCS, no entanto se o objetivo
for o aumento de tecido queratinizado (TQ), a utilizacdo de um EGL traz melhores
resultados (Chambrone et al., 2022).

Além dos enxertos autélogos, existem outros substitutos que podem ser utilizados,
seja por condicdes médicas, seja por limitagdes anatomicas, ou por preferéncia do
paciente. Independentemente do tipo de técnica utilizada, se ha enxerto de tecido ou ndo,
e a origem do tecido, a utilizag@o de agentes bioldgicos pode ser adjuvante no tratamento
de defeitos mucogengivais. Produtos autélogos derivados do sangue, derivado da matriz
de esmalte (EMD), e fator de crescimento derivado de plaquetas recombinantes humano
(rhPDGF) sdo alguns dos agentes bioldgicos com indicacdo no tratamento de defeitos

mucogengivais (Chambrone et al., 2022).

10
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Desenvolvimento

Desenvolvimento

Anatomia Gengival

O periodonto abrange os tecidos em redor do dente, e € constituido pela gengiva,
ligamento periodontal, cemento radicular e osso alveolar (figura 1). O periodonto tem
como fungdo principal fixar os dentes ao 0sso alveolar, e manter a integridade da mucosa
mastigatoria.

A gengiva faz parte da mucosa mastigatoria que cobre o processo alveolar e
envolve a porgéo cervical dos dentes. A gengiva é composta por uma camada epitelial e
uma camada subjacente de tecido conjuntivo de nome lamina propria (Berglundh et al.,
2022).

Coronalmente a gengiva termina na por¢do denominada de margem gengival
livre.

No sentido apical a gengiva pode ser identificada como gengiva aderida, sendo
limitada pela linha muco gengival, onde se torna continua na mucosa alveolar. A gengiva
aderida encontra-se firmemente aderida por fibras de tecido conjuntivo ao processo
alveolar e cemento subjacente, enquanto que a mucosa alveolar estd fracamente aderida
(Berglundh et al., 2022).

Assim, a gengiva livre pode ser definida como todas as estruturas epiteliais e
conjuntivas localizadas coronalmente a jungdo amelo cementaria e diferencia-se em trés
tipos de epitélio (figura 2) (Berglundh et al., 2022):

[ Epitélio oral, virado para a cavidade oral;
[J Epitélio sulcular, virado para o dente, mas sem estar em contacto com a face do
mesmo;

[ Epitélio juncional, que promove o contacto dente-gengiva;

11
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Figura 2 - Gengiva livre. Adaptado
de: Lindhe's Clinical
Periodontology and Implant
Dentistry

Pontos de referéncia anatomicos

A mucosa mastigatdria, uma das trés por¢des constituintes da mucosa oral, ¢
constituida por trés camadas: epitélio, tecido conjuntivo subepitelial com lamina propria
e a submucosa.

O epitélio carateriza-se por ser queratinizado e ter cerca de 300 pm de espessura,
com estrutura semelhante ao epitélio gengival. A ldmina propria por sua vez é um tecido
muito espesso derivado da matriz extracelular produzida por fibroblastos, que confere as
propriedades mecanicas ao tecido, sendo constituida predominantemente por fibras de

colagénio tipo I e II. Por fim temos a submucosa, uma camada de tecido conjuntivo que

12
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Desenvolvimento

adere a lamina prépria ao periosteo. Nesta camada de tecido conjuntivo sdo encontradas
numerosas quantidades de glandulas, nervos e tecido adiposo, que apresentam grande
variabilidade entre individuos (Zuhr et al., 2014).

Ainda nesta revisdo elaborada por Zuhr et al. (2014), ¢ afirmado que a espessura
da mucosa mastigatéria no palato € maior na tuberosidade, com 4mm ou mais, seguido
do segundo molar e pré-molares com 3mm em média. Na distancia do canino ao segundo
pré-molar hd uma tendéncia no aumento da espessura de tecido, e um decréscimo no
primeiro molar antes de voltar a aumentar no segundo molar.

A zona posterior do palato além de maior espessura, tem a vantagem de ser mais
rica em colagénio e ter menor quantidade de tecido adiposo quando comparado com a
porg¢do anterior (Zuhr et al., 2014).

No ato cirtrgico de recolha de enxerto do palato é necessario tomar precaugdo
com pontos anatdmicos importantes na regido, nomeadamente a artéria palatina maior
(APM), ramificacdo da artéria maxilar e emerge no buraco palatino maior, responsavel
pela irrigacdo do palato. O seu trajeto € de calibre decrescente, em direcdo a artéria
esfenopalatina com a qual se anastomosa, e até la apresenta pequenos ramos que irrigam
a mucosa palatina e a gengiva (Benninger et al., 2012).

Além da artéria, o nervo palatino maior, responsavel pela inervagdo da mucosa e
gengiva palatina, também emerge no buraco palatino maior, e tem o seu percurso a mesial
da APM. Entre estas duas estruturas esta presente a crista palatina maior, muitas vezes

possivel de ser palpada clinicamente (Benninger et al., 2012).

Recessdes gengivais

A recess@o gengival (RG) ¢ definida como o deslocamento apical da margem
gengival tendo como ponto de referéncia a jungdo amelocimentaria (JAC). Acontece com
relativa frequéncia em individuos com ma higiene oral, assim como com boa higiene,
pois deriva de vérios fatores etioldgicos, e normalmente afeta varios dentes
simultaneamente (Bherwani et al., 2014).

Nas ultimas décadas foram propostas varias abordagens -cirtirgicas para
recobrimento radicular, nomeadamente enxerto gengival livre (Miller, 1985), o retalho

reposicionado coronalmente (RRC) (Harris et al., 1995), o ETCS (Langer e Langer,

13
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1985), a técnica de Langer e Langer (Langer e Langer, 1985) e a regeneracdo tecidular
guiada (Pini et al., 1996).

De acordo com Bherwani et al. (2014) RRC ¢ a técnica cirtrgica de primeira
escolha em casos que apresentem uma quantidade adequada de tecido queratinizado a
apical do defeito. Esta técnica resulta numa 6tima cobertura radicular, boa transi¢do de
cores em relagdo aos tecidos moles adjacentes e boa recuperacido da morfologia original
dos tecidos moles. Na maioria dos casos, recorre-se a um ETCS em combinac¢do com
RRC. Contudo, o RRC necessita de incisdes verticais na gengiva vestibular, o que
dificulta o aporte sanguineo, e por sua vez, compromete a recuperagdo estética nos
estadios iniciais. De forma a evitar as incisdes do local recetor do enxerto, foi defendida
a utilizacdo da técnica do envelope, que apresenta como vantagem uma rapida
cicatrizacdo inicial (Bherwani et al., 2014).

A colocagdo de um ETCS parece aumentar a previsibilidade do recobrimento
radicular, pelo que € considerada a abordagem Gold standard no tratamento de recessoes
gengivais multiplas (Bherwani et al., 2014).

Neste estudo de Bherwani et al. (2014), ambas as técnicas apresentaram resultados
positivos na diminui¢do da extensdo da recessdo quando comparados com o valor base,
tanto aos 3 meses como aos 6 meses, mas entre si ndo houve diferengas significativas.

No que diz respeito ao nivel de insergéo clinica (NIC), o mesmo se passou.

Por outro lado, o ganho de gengiva queratinizada teve um impacto
estatisticamente significativo aos 3 meses com a técnica de Zucchelli, enquanto a técnica
de tunel + ETCS s6 revelou resultados significativos aos 6 meses (Bherwani et al., 2014).

A percentagem total de recobrimento radicular foi superior tanto aos 3 meses
como aos 6 na técnica de Zucchelli, porém, ndo houve diferengas significativas entre as
técnicas em cada parametro, se analisados individualmente (Bherwani et al., 2014).

Neste mesmo estudo € possivel observar que ambas as técnicas apresentam
resultados positivos no recobrimento radicular, no entanto as vantagens da técnica de
Zucchelli ultrapassam as vantagens da técnica de tinel com ETCS, especialmente por

evitar a necessidade de um segundo local cirurgico (Bherwani et al., 2014).
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Desenvolvimento
Etiologia das recessdes gengivais

As recessdes gengivais sdo de etiologia variada, agrupando-se em trés grupos
principais, fatores anatémicos, fatores patoldgicos/traumaticos e fatores iatrogénicos

(figura 3)
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Etiologia das recessdes
gengivais

Osseos ] Fenestragdes e deiscéncias

Insercdo dos freios

Mucosos
Fatores anatémicos

Biotipo Gengival

Tamanho/Forma

Dentarios

M4 oclusdo/Posi¢do
incorreta

Doencga Periodontal

Escovagem traumatica

Trauma Oclusal

Piercings orais

Fatores

patolégicos/traumaticos (el il s

Quimicos

Herpes Simplex Tipo |

Placa bacteriana localizada

Doengas sistémicas

Tratamento ortoddntico

Fatores iatrogénicos

Restauragdes

Figura 3. Etiologia das recessdes gengivais (adaptado de Dominiak & Gedrange, 2014, Lindhe et. al,

4 2015; Merijohn, 2016, Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Desenvolvimento

Fatores anatémicos

Alguns fatores anatdmicos tém sido relacionados com recessdes gengivais,

nomeadamente a fenestrag@o e deiscéncia do osso alveolar, posigdo anormal dos dentes

na arcada, percurso eruptivo errado e o formato do préprio dente. Todos estes fatores

estdo inter-relacionados e podem interferir com as caracteristicas 6sseas ideais, tal como

um osso alveolar mais fino que o normal, ou aquando do desenvolvimento dentéario, a raiz

formar-se numa zona mais vestibular e a sua porg¢éo cervical sobressai ao nivel da crista

ossea (Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Fatores patoldgicos/traumaticos

a)

b)

Escovagem

Uma técnica de escovagem errada pode causar trauma, e outros fatores como a
pressdo, tempo de escovagem, tipo de cerdas e até a pasta dentifrica utilizada,
podem por si s6 originar recessdes gengivais.

Tipicamente, se a técnica de escovagem ndo for adequada, observam-se pequenas
ulceras sem dor associada, e lesdes cervicais ndo cariadas (Berglundh et al., 2022;

Zucchelli & Mounssif, 2015).

Técnica incorreta no uso de fio dentario

Inicialmente desenvolve-se uma les@o inflamatoria aguda, com uma fissura linear
ou em forma de V, geralmente sintomatica. Neste tipo de lesdes traumaticas por
uso incorreto de fio dentario, a lesdo pode ser reversivel se estiver confinada ao
tecido conjuntivo mais superficial sendo fissura avermelhada, ou a lesdo pode ser
irreversivel se toda a estrutura de tecido conjuntivo estiver envolvida e a fissura
apresentar uma coloragéo branca (Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif,

2015).

Piercing intra e extra orais
O uso de piercings tem uma relagdo direta nas lesdes gengivais na zona lingual
dos dentes antero-inferiores, podendo haver recessdo gengival nessa zona. Em

casos mais avangados, a recessdo gengival pode ter concomitantemente uma bolsa
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d)

)

a sondagem que pode atingir a regido periapical (Berglundh et al., 2022; Zucchelli

& Mounssif, 2015).

Trauma direto associado a mal oclusdo

A mal oclusdo do tipo classe II, divisdo dois, € caracterizada por um trespasse
vertical aumentado e um trespasse horizontal reduzido, em virtude da retro
inclinag@o dos incisivos superiores, € em alguns casos mais severos pode resultar
num trauma da gengiva lingual nos dentes inferiores ou na gengiva palatina dos

dentes superiores (Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Proétese parcial / restauragdes

Proteses mal-adaptadas ou restauragdes subgengivais podem resultar em trauma
ou promover a acumulac¢do de placa bacteriana, que, por sua vez, resultam num
processo inflamatério na gengiva adjacente e recessdo da margem gengival

(Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015) .

Placa bacteriana

Recessdes gengivais induzidas por placa bacteriana sdo localizadas na face
vestibular sem perda severa de insergdo interdentaria. E importante fazer esta
distingdo da doenca periodontal, pois nas recessdes gengivais induzidas por placa
bacteriana é possivel fazer o recobrimento radicular total enquanto ndo houver
envolvimento do espago interdentario (Berglundh et al., 2022; Zucchelli &

Mounssif, 2015).

Virus Herpes Simplex

O virus do Herpes Simplex Tipo 1 pode originar recessdes gengivais derivado de
lesdes multiplas de vesiculas que rapidamente se transformam em ulceras. A
escovagem nestes casos aumenta a difusdo da infe¢do (Berglundh et al., 2022;

Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Desenvolvimento

Fatores iatrogénicos

a) Tratamento ortodontico

As forcas ortodonticas podem ter um impacto direto nos tecidos moles, e existem
varios fatores associados ao tratamento ortodontico, como sdo exemplo a dire¢do da
forga aplicada, em que movimentos de pro-inclinagdo podem levar & diminuigéo da
banda de TQ. Por outro lado, movimentos no sentido lingual ajudam a controlar a
magnitude da recessdo gengival promovendo um melhor posicionamento do dente no
0sso alveolar; o biotipo gengival se for do tipo fino esta associado a uma incidéncia
superior de recessdo gengival; a motivacéo e eficiéncia do paciente na higiene oral
também sdo fundamentais no desenvolvimento, ou néo, de recessdes gengivais. Outro
fator a ter em consideracdo € a existéncia de recessdes gengivais prévias ao tratamento
ortodontico, sendo que estas podem agravar ainda mais durante o tratamento
ortodontico, e é necessario ter isto em considerag@o no seu planeamento (Gorbunkova

etal., 2016).

b) Restauragdes

As restauragdes podem ser um fator de iatrogenia em determinadas situagdes,
nomeadamente em casos em que a restaurag@o ndo esta devidamente polida, ou bem-
adaptada, contribuindo para a acumulagdo de placa bacteriana, e, por sua vez,
inflamagdo do tecido gengival que, se ndo resolvida, pode causar a recessdo dos
tecidos moles (Merijohn, 2016).

Por outro lado, a prdpria técnica restauradora pode ser um fator contribuinte para o
agravamento da recessdo gengival, especialmente em situacdes onde se recorre a
utilizagdo de fio de retracdo, podendo lesar mecanicamente a mucosa (Zweers et al.,
2014).
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Classificacido das recessoes gengivais

As recessdes gengivais podem ser tratadas com diversos procedimentos
cirargicos, e o recobrimento radicular pode ser atingido totalmente, parcialmente ou ser
impossivel, dependendo da extensdo da recessdo, e do tipo de envolvimento dos tecidos
periapicais. Assim, as recessdes gengivais tém sido categorizadas em diferentes classes,
sendo a classificagdo de Miller a mais utilizada (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Em 1985, Miller sugeriu uma classificagdo em quatro classes (figura 4) (Kumar

& Masamatti, 2013):

Classe I - Recessdo do tecido marginal que ndo se estende até a IMG (jungéo

muco-gengival). Sem perda 6ssea nem de tecidos moles interdentarios.

Classe II - Recessdo do tecido marginal que se estende até ou para além da JIMG.

Sem perda dssea nem de tecidos moles interdentarios.

Classe III - Recessdo do tecido marginal que se estende até ou para além da JMG.
A perda 6ssea ou perda de tecidos moles interdentarios ¢ apical a JAC, mas

coronal a extensdo apical da recessdo do tecido marginal.

Classe IV - Recessdo do tecido marginal que se estende até ou para além da JMG.
A perda dssea interdentaria estende-se até um nivel apical em relagdo a extensdo

da recessdo do tecido marginal.

Nas classes I e II, como nfo existe perda Ossea interdentaria, o completo
recobrimento gengival radicular pode ser atingido.

Na classe III o suporte periodontal interdentario estd comprometido de forma
ligeira a moderada, e assim € possivel atingir um recobrimento parcial.

Por sua vez a classe IV apresenta uma perda de inser¢do periodontal interdentaria
tdo severa, que ndo € vidvel recorrer a técnicas cirurgicas para qualquer recobrimento
radicular (Kumar & Masamatti, 2013; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Mais tarde a classificacdo de Miller foi alvo de criticismo por apresentar lapsos

na sua classificagfo e ndo responder a todas as caracteristicas que se podem observar nas
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recessdes gengivais, nomeadamente (Kumar & Masamatti, 2013; Zucchelli & Mounssif,

2015):

U Nas classes I e Il pode haver dificuldades na sua distingdo pela
necessidade de identificar a JMG, e ndo ha mengdo a existéncia de tecido
queratinizado apical & exposicdo radicular, embora néo altere muito o prognéstico,
pode ser util na selecéo da abordagem cirurgica de recobrimento radicular (Kumar
& Masamatti, 2013; Zucchelli & Mounssif, 2015);

(] Nas classes I1I e IV, ndo existe uma padronizagio na avaliagdo da
perda ossea ou tecido mole interdentdrio para que se diferencie uma classe da
outra. Ao mencionar estas classes ndo ha referéncia ao nivel da papila
interdentaria, nem ao grau de perda (Kumar & Masamatti, 2013; Zucchelli &
Mounssif, 2015);

0 Em casos que hé perda 6ssea interdentaria, mas a recessdo gengival
ndo atinge a JMG, estes ndo podem ser classificados em classe I visto que esta
ndo apresenta perda dssea, mas também ndo podem ser categorizados como classe
IIT pois esta preconiza que a recessdo atinja a JIMG (Kumar & Masamatti, 2013;
Zucchelli & Mounssif, 2015);

0 A classificacdo de Miller ndo especifica se o envolvimento € da
margem gengival lingual/palatina ou vestibular (Kumar & Masamatti, 2013);

0 A recessdo exclusiva da papila é impossivel de classificar segundo
a classificagfio de Miller (Kumar & Masamatti, 2013);

O A classificagio no aspeto palatino ¢ dificil de aplicar,
principalmente por ndo existir JMG, pelo que € necessaria outra classificagdo

(Kumar & Masamatti, 2013);

Assim, Cairo et. al (2011) cit in Cortellini & Bissada (2018) propds uma nova

classificagdo tendo como base o nivel de inser¢ao clinico (figura 5) (NIC):

1. Recessdo Tipo 1 (RT1): Recessdo gengival sem perda de inser¢éo
interdentaria. A JAC interdentaria ndo € clinicamente detetavel nos aspetos mesial
e distal do dente.

2. Recessdo Tipo 2 (RT2): Recessdo gengival associada a perda de

insercdo interdentdaria. A quantidade de perda de inser¢do interdentaria (medida
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desde a JAC interdentdria até a profundidade do sulco/bolsa interdentaria) ¢
menor ou igual & perda de inser¢do vestibular (medida desde a JAC vestibular até
a extremidade apical do sulco/bolsa vestibular).

3. Recessdo Tipo 3 (RT3): Recessdo gengival associada a perda de
inser¢do interdentaria. A quantidade de perda de inserc¢do interdentaria (medida
desde a JAC interdentaria até a extremidade apical do sulco/bolsa) € maior do que
a perda de insercdo vestibular (medida desde a JAC vestibular até a extremidade

apical do sulco/bolsa vestibular).

Esta classificag@o veio permitir ultrapassar algumas limitagdes da classificagdo de
Miller, como a diferenciagdo da classe I e II, e o uso de perda de tecido mole e 0sso como
referéncia interdentaria para a destrui¢do periodontal nesta area (Cortellini & Bissada,
2018).

Em termos de previsibilidade de recobrimento radicular, na classificacéo de Cairo,
em RT1 (equivalente a classe Miller I e II) é possivel prever em 100%; em RT2
(equivalente a classe Miller I1I) é possivel prever em 100% até um determinado limite de
perda de NIP; em RT3 (equivalente a classe Miller 1V) ndo € possivel atingir o

recobrimento radicular total (Cortellini & Bissada, 2018).

Facial CEJ
PUSNE. | S—— SRR — s f--———-—A-—— Interproximal CEJ
Interdental
| — T omeapam
Normal Class |

\ .

- . AW B

LV V] | -
{ X X | contact point
Class It Class
Figura 4 - Tipos de recessdo de acordo com a

altura papilar. Adaptado de: Lindhe s Clinical
Periodontology and Implant Dentistry

Figura 5 - Classes de Miller. Adaptado
de: The concepts of evidence-based
periodontal plastic surgery: Application
of the principles of evidence-based
dentistry for the treatment of recession-
type defects
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Desenvolvimento

Tratamento cirurgico de recessdes gengivais

Indicacoes

Dos diferentes tecidos moles e duros que formam o periodonto, a gengiva
desempenha um papel fundamental no aparecimento e progressao de defeitos de recessdo
gengival (DRG). A dimenséo de tecido queratinizado, constituido pela por¢éo de gengiva
livre e gengiva aderida, € considerada como um dos principais pilares para a manutengdo
da saitde periodontal e estabilidade da margem gengival (Chambrone & Garcia-
Valenzuela, 2022). Num estudo realizado por Chambrone & Tatakis (2016) mostrou que
individuos com boa higiene oral, mas que localizagdes com menos de 2mm de tecido
queratinizado sdo mais propensos a perda de inser¢do clinica e a um risco acrescido do
aumento da profundidade de recess@o (PR) (Chambrone & Garcia-Valenzuela, 2022).

A importancia da quantidade de tecido queratinizado ¢ também demonstrada na
revisdo sistematica elaborada por Kim et al. (2020), em que é comparado o risco de
desenvolver DRG em dentes envolvidos por gengiva fina e estreita e em dentes com
gengiva espessa e larga, sendo maior no primeiro caso.

Assim, novos materiais de enxerto de tecido mole tém sido utilizados para
aumento da banda de tecido queratinizado, tanto em procedimentos de recobrimento
radicular, como em dentes sem necessidade de recobrimento, mas sim que beneficiem de
uma modificagdo no fendtipo periodontal (MFP) (Chambrone & Garcia-Valenzuela,
2022).

O conceito baseia-se na capacidade de qualquer material de enxerto de tecidos
moles conseguir clinicamente aumentar o tamanho e espessura de gengiva queratinizada,
portanto, histologicamente ¢ desejado que a zona recetora tenha um aumento de
colagénio.

Independentemente do resultado principal expectavel, a curto prazo, a
modifica¢do do fenotipo periodontal através de enxerto de tecido gengival deve levar a
um aumento minimo de Imm de espessura e tamanho de gengiva aderida (Chambrone &
Garcia-Valenzuela, 2022).

Nesta revisdo de Chambrone e Garcia-Valenzuela (2022), o objetivo foi analisar
as potencias aplica¢des da matriz dérmica alogénica (MDA) como uma alternativa ao

ETCS, no processo de MFP em pacientes que apresentassem multiplos locais de DRG.
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A comunidade cientifica mostra que o uso de ETCS + RRC continua a ser o
procedimento Gold standard no tratamento de DRG, unitarias ou multiplas, que
requeiram MFP (i.e., locais com <Imm de gengiva aderida e espessura gengival). Nos
resultados a curto prazo (seguimento inferior a 1 ano) deste estudo, este procedimento
apresenta, habitualmente, pardmetros superiores de recobrimento radicular completo,
recobrimento radicular médio, e aumento de TQ, versus tratamentos alternativos [MDA
+ RRC, EGL, fibrina rica em plaquetas (PRF) + RRC, matriz xenogénica de colagénio
(MXCQ)], com excecdo do EGL que no parametro TQ apresenta melhores resultados.

A utilizagdo de substitutos de tecido mole vem responder a necessidade

encontrada em quatro situagdes especificas (Chambrone & Garcia-Valenzuela, 2022):

0 Necessidade de quantidade elevada de tecido dador para tratamento
de DRG multiplas;

0 Reduzir a morbilidade inicial associada a colheita do enxerto
palatino;

0 Pacientes que ndo queiram ser submetidos a um segundo local

cirdrgico no palato;

O ContraindicagGes médicas para a colheita de ETCS;

Desta forma, para reduzir o tempo de cirurgia e necessidade de uma segunda zona
cirargica, outros tratamentos baseados em MDA + RRC, seguido de MXC + RRC e FRP
+ RRC, foram propostos como as alternativas mais adequadas, respetivamente, ao uso de
ETCS + RRC (Chambrone & Garcia-Valenzuela, 2022).

A longo prazo, locais que foram alvo de MFP mostraram um melhor progndstico
a evitar a formacéo e progresséo de lesdes cervicais néo cariosas, quando comparado em
dentes que apresentassem um minimo de 2mm de gengiva aderida, ou um fendtipo
gengival fino (Chambrone & Garcia-Valenzuela, 2022).

Num outro estudo, foi verificado que a longo prazo a utilizagdo da técnica
cirargica RRC sem recorrer a qualquer tipo de enxerto gengival ndo era possivel manter
a saude periodontal, pois havia recidivas de DRG (Pini Prato et al., 2018).

Assim, como indicagdes cirurgicas para recobrimento radicular, temos razdes
estéticas, hipersensibilidade, aumento de TQ, abrasdo radicular/caries e inconsisténcias

na margem gengival (Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Razdes estéticas

E o motivo principal de queixas por parte do paciente, pela aparéncia de
dentes maiores, seja no sorriso ou na fala.

Hipersensibilidade

Nos dentes afetados por RG pode haver uma hipersensibilidade associada
ao facto de haver uma porg¢do da raiz exposta, normalmente o estimulo
térmico ao frio € a causa principal. Esta sensibilidade exacerbada causa
desconforto e/ou dor, e pode comprometer a higiene oral.

Aumento de TQ

Esta indicado o aumento de TQ, pela incapacidade do paciente manter um
controlo adequado de placa bacteriana, tanto pela natureza do defeito de
recessdo como por existir dor na escovagem quando had auséncia ou
insuficiéncia de TQ.

Abrasdo radicular/céries

A desmineralizag¢@o da raiz ou lesdes de carie profundas podem causar
também hipersensibilidade na zona afetada, e comprometer o controlo de
placa bacteriana. Dependendo do progndstico de recobrimento radicular,
a abordagem pode ser exclusivamente cirirgica ou associada com
tratamento restaurador.

Discrepancias na margem gengival

A desarmonia da margem gengival pode ser causada pela morfologia da
propria recessdo gengival, que no caso de ser isolada e profunda, dificulta
a técnica de escovagem eficiente, especialmente se o defeito atingir a

mucosa alveolar.
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Procedimentos de recobrimento radicular

O objetivo do recobrimento radicular é o de cobrir totalmente a por¢do da raiz
exposta, com uma boa transig¢@o para os tecidos moles adjacentes melhorando a estética,
€ a0 mesmo tempo restaurar a fungéo e promover uma melhor escovagem (Berglundh et
al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Nao obstante o DRG, o paciente deve ser incentivado a manter habitos de
escovagem adequados, tendo em atengdo para que os movimentos ndo sejam traumaticos,
adaptando a técnica de escovagem de forma a evitar o contacto com a margem gengival,
de forma a ndo agravar o DRG. Este cuidado ¢ fundamental, pois antes de se proceder a
qualquer técnica de recobrimento radicular, idealmente a superficie dentaria deve estar
isenta de todo o tipo de biofilme bacteriano (Berglundh et al., 2022; Zucchelli &
Mounssif, 2015).

Entre os procedimentos cirtrgicos mucogengivais estes podem ser divididos em duas
classes (Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015):
[ Enxerto de tecido mole pediculado
o Retalho rotacional
» Retalho posicionado lateralmente
» Retalho dobrado obliquamente
= Retalho de papila dupla
o Retalho avangado
= Retalho reposicionado coronalmente
= Retalho semilunar reposicionado coronalmente
o Retalho com procedimento regenerativo
= Membrana
= Proteinas da matriz de esmalte
[ Enxerto de tecido gengival livre
o Enxerto epitelizado

o Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (néo epitelizado)
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Desenvolvimento

Técnicas cirurgicas

Retalho de reposicionamento coronal

A recessdo gengival (RG) (figura 6) é caracterizada pela exposicdo da superficie
da raiz dentaria devido a migracéo do tecido da margem gengival para apical em relagéo
a jungdo cemento-esmalte.

Como ja foi mencionado em varios estudos, o tratamento Gold standard da RG
continua a ser um enxerto de tecido conjuntivo associado ao RRC, possivelmente
explicado pela vascularizagdo total do enxerto apds duas semanas, devido a
vascularizagdo do plexo periodontal e do retalho sobre o enxerto, no entanto este
tratamento também apresenta diversas desvantagens: a necessidade de um segundo local
cirargico para recolha do enxerto; morbilidade aumentada na zona dadora; tratamento
multiplo de defeitos gengivais dependente da quantidade de tecido dador disponivel
(Amine et al., 2018).

O procedimento do RRC ¢ iniciado com duas incisdes horizontais de espessura
parcial com 3mm, posicionadas a uma distancia da papila equivalente ao tamanho da
recessdo mais Imm, que sdo conectadas por incisdes obliquas submarginais na area
interproximal com o bisturi paralelo ao longo eixo do dente, de forma a elevar o retalho
das papilas cirurgicas com espessura parcial. Estas incisdes continuam com a incisfo intra
sulcular em torno do defeito gengival (Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif,
2015).

A mesial e distal do dente envolvido séo feitas duas incisdes verticais de espessura
parcial, que se estendem de forma divergente de coronal até a mucosa alveolar, para que
os tecidos Osseos e peridsteo ndo estejam envolvidos na cicatrizag@o, e assim, minimizar
a probabilidade de cicatrizes (Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).

O retalho € entdo elevado de forma parcial-total-parcial, comegando nas papilas cirurgicas
que sdo elevadas até ao sulco gengival. De seguida, recorrendo a um peridéstomo o retalho
é elevado com espessura total, desde o sulco até ao osso vestibular, alcangando assim uma
espessura maior de retalho para recobrimento da RG. Por fim, a por¢do mais apical ¢é
elevada, parcialmente, com uma lamina, tendo especial ateng@o em separar as inserg¢des
musculares para conferir maior mobilidade ao retalho (Berglundh et al., 2022; Zucchelli

& Mounssif, 2015).
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Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

Esta técnica permite a coloca¢do do retalho 1-2mm acima da JAC, tendo em
consideragdo a retragdo pds cirtrgica, e permitindo que a papila cirtrgica seja adaptada
na extremidade da papila anatomica que foi previamente desepitelizada com o objetivo
de permitir conexdes de tecido conjuntivo entre as duas papilas, havendo maior
estabilidade vascular que confere uma melhor recuperacdo quando comparado com
vascularizacfo exclusiva proveniente do pediculo. Nesta técnica a combinagdo da
vascularizacfo de origem externa e interna ao retalho providencia uma maior estabilidade
tecidular ao pediculo, e concomitantemente contém elasticidade suficiente através da
excisdo das inser¢des musculares, mantendo a espessura do tecido e envolvimento do
periosteo onde é mais necessario — no recobrimento da superficie radicular avascular

(Berglundh et al., 2022; Bherwani et al., 2014; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Figura 6 - Defeito de recessdo gengival. Imagem cedida pelo
Professor Ricardo Alves

Retalho de reposicionamento coronal + enxerto de tecido conjuntivo

O RRC continua a ser a primeira escolha no que diz respeito a técnica cirtrgica
para recobrimento radicular, quando existe uma quantidade adequada de tecido
queratinizado apical a recessdo gengival. Contudo, como técnica isolada pode ndo ser o
suficiente para atingir a regeneragdo periodontal e ter grande estabilidade a longo prazo.

Mais tarde foi introduzido o conceito de adicionar um enxerto de tecido
conjuntivo a técnica RRC (figura 7) para tornar o recobrimento radicular mais previsivel,
tornando-se esta abordagem a Gold standard no tratamento da recessdo gengival.

No entanto, esta técnica de auto-transplante apresenta as suas desvantagens,
nomeadamente a necessidade de haver um segundo local cirurgico, a zona de recolha do

enxerto; isto vai levar a um desconforto maior para o paciente.
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Desenvolvimento

Para ultrapassar este problema, novas técnicas e materiais t€ém sido estudados ao
longo do tempo, e assim surge o enxerto de tecido mole alogénico. Este tipo de enxerto
mostrou resultados favoraveis na capacidade de recobrimento radicular, no entanto, por
vezes existe uma resposta inflamatdria acrescida semelhante & reagdo a um corpo
estranho. Além da resposta inflamatéria ao enxerto alogénico, este teve resultados
insignificantes no aumento de gengiva queratinizada (Yogini et al., 2016).

Numa tentativa de superar estas limitagGes, foram introduzidas membranas de
matrizes extracelulares de origem porcina, que t€ém como fundamento principal
estimularem a regeneragdo do ligamento periodontal, que induz a queratinizag@o sobre a
membrana, semelhante ao efeito reparador do enxerto autélogos (Yogini et al., 2016).

No estudo realizado por Yogini et al. (2016) ambas as técnicas sdo eficazes na
redugdo da recessdo gengival, porém ndo ha diferengas significativas entre ambas as
técnicas. No entanto, a utilizacdo de uma membrana de matriz extracelular pode ser um
substituto viavel a utilizacdo de enxertos de tecido conjuntivo no tratamento de defeitos
de recessdo gengival, especialmente no beneficio de haver suprimento ilimitado, e

remover a morbilidade na zona doadora.

Figura 7 - Retalho de reposicionamento coronal + Enxerto de tecido conjuntivo. Adaptado de:
Lindhe s Clinical Periodontology and Implant Dentistry

Retalho semilunar de reposicionamento coronal

O retalho semilunar (figura 8) segue o mesmo principio do RRC, no entanto ¢
utilizado em situagdes de defeitos de recessdo rasos e com profundidades de sondagem
minima, com a presenca de grande quantidade de tecido queratinizado.

A incisdo semilunar deve ser feita pelo menos a 3mm de distdncia da margem
gengival de tecido queratinizado, e deve seguir o contorno da margem, ficando paralela

a mesma, estendendo-se até a papila adjacente (Berglundh et al., 2022).
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Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

O retalho ¢ entdo elevado com espessura parcial com uma incisdo intra-sulcular
para permitir o posicionamento coronal do retalho, que é estabilizado com pressdo manual

ligeira, dispensando a utilizagdo de suturas (Berglundh et al., 2022).

Ay —7/g\
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Figura 8 - Retalho semilunar de reposicionamento
coronal. Adaptado de: Lindhe's Clinical Periodontology
and Implant Dentistry

Retalho posicionado lateralmente

Neste retalho o fundamento base € a utilizagdo do tecido queratinizado num dente
adjacente ao dente que apresenta o defeito de recessdo gengival (figura 9). O retalho
pediculado ¢ feito com duas incisdes verticais obliquas a comecar na papila do dente
adjacente até a mucosa alveolar, e é depois elevado com espessura total (Berglundh et al.,
2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Nesta técnica existe um risco acrescido de tecido cicatricial na zona dadora, assim
como recessdo gengival, pelo que foram sugeridas varias alteragcdes por outros autores
(Grupe & Warren em 1956, Stafilleno em 1964, Grupe em 1966, Ruben et al., em 1976)
que procuraram desenvolver a técnica. Algumas das técnicas sugeridas foram a
substituicdo do retalho de espessura total por um de espessura parcial, a alteracdo da
incisdo no local do dente dador ser submarginal, para que a integridade marginal seja
mantida; ou um retalho com espessura total perto do local da recessdo aumentando a
capacidade de recobrimento radicular no local da exposi¢do, e um retalho de espessura
parcial para recobrir a por¢do de osso exposta no local que que serviu de retalho dador

(Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).
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Figura 9 - Retalho posicionado
lateralmente. Adaptado de: Lindhe s
Clinical Periodontology and Implant
Dentistry

Retalho de dupla papila

Este procedimento € iniciado com uma incis@o em forma de bisel a partir de ambas
as margens da recessdo, em que uma das incisdes € com bisel externo, outra é com bisel
interno, de maneira a permitir uma sobreposi¢do ideal das margens aquando do
recobrimento da recessdo gengival (figura 10) (Berglundh et al., 2022).

De seguida, duas incisdes obliquas sdo realizadas cerca de 1-2mm coronalmente
a JAC, e as duas papilas sdo descoladas com espessura parcial, sendo depois suturadas
juntamente na linha média do dente (Berglundh et al., 2022).

Esta técnica apresenta algumas desvantagens o que lhe confere um uso pouco
recorrente. A area de ancoragem do retalho € bastante reduzida, e além disso, o retalho é
posicionado numa zona critica: uma superficie avascular e na area de maior tenséo da raiz

(Berglundh et al., 2022).
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Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

Figura 10 - Retalho de papila dupla. Adaptado
de: Lindhe's Clinical Periodontology and
Implant Dentistry

Retalho de reposicionamento coronal modificado

Os DRG raramente apresentam-se como defeitos num unico dente, mas sim como
defeitos multiplos em vdrios dentes envolvendo muitos vezes um quadrante inteiro.
Assim, foi desenvolvida uma técnica que conseguisse recobrir varios dentes, sem recorrer
a incisodes verticais de descarga (figura 11) (Berglundh et al., 2022).

Este retalho, ao nfo apresentar incisGes verticais, esta dependente da tensdo que
este exerce nos tecidos adjacentes, causada pela ancoragem do retalho, e
consequentemente provoca uma rotagdo mesial em todas as papilas a mesial do centro do
retalho, e uma rotagéo distal em todas as papilas distais (Berglundh et al., 2022).

Assim sendo, o retalho inicia-se por duas incisdes obliquas no dente que vai estar
posicionado no centro do retalho, que sdo direcionadas da papila mesial e distal até a zona
mais apical da recessdo dos dentes adjacentes. As incisdes obliquas em questdo comecam
a uma determinada distancia da ponta da papila que é proporcional ao tamanho da
recessdo (Berglundh et al., 2022).

Estas incisdes sdo desenhadas de forma que as pontas de todas as papilas
cirargicas sejam direcionadas mesialmente nos dentes a mesial do centro do retalho, e
distalmente nos dentes distais (Berglundh et al., 2022).

Apds estas incisdes procede-se entdo a elevacdo do retalho, comecando nas
papilas cirurgicas, com espessura parcial. O fundo do sulco € elevado com espessura total,

com recurso a um periostomo, e garantindo um minimo de 2mm de periosteo. Por fim, a
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por¢do mais apical do retalho volta a ser elevada em espessura parcial, e todas as insergdes
musculares sdo removidas para conferir mobilidade ao retalho (Berglundh et al., 2022).
A papila anatémica € desepitelizada com vista a formagdo de um leito de tecido
conjuntivo no qual o retalho pode ser suturado e estabilizado.
Apbs o desbridamento minucioso da superficie radicular, o retalho ¢ avangado
coronalmente e posicionado pelo menos Imm acima da JAC, tendo em consideragio a

retrago pos cirurgica (Berglundh et al., 2022).

Figura 11 - Retalho de reposicionamento
coronal multiplo. Adaptado de Lindhe's Clinical
Periodontology and Implant Dentistry

Técnicas cirurgicas minimamente invasivas

Técnica semilunar

Como descrito previamente, esta técnica embora enquadre-se nos retalho
pediculados avangados, é também considerada minimamente invasiva.

Esta técnica inicia-se com uma incisdo ao nivel da mucosa aderida e/ou alveolar,
paralela 4 margem gengival, nos dentes afetados por um DRG. E importante que a incisdo
seja feita mantendo uma distdncia minima de 2mm da margem gengival, assim como, a
porcdo mais coronal que fica na zona da papila interdentaria, ndo abranger pelo menos
2mm da papila, e assim garantir a correta vasculariza¢do ao retalho (Berglundh et al.,
2022; Dufty et al., 2023).
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Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

De seguida ¢ feita uma incisdo intra sulcular em todos os dentes envolvidos, que
¢ conectada a incisdo semilunar através de um retalho de espessura parcial, e o retalho
final pode entdo ser mobilizado para recobrir a raiz exposta, mas, a por¢do apical fica
sobre tecido 0sseo ¢ ndo sobre a raiz, com a finalidade de aumentar a vascularizagdo do
mesmo (Berglundh et al., 2022; Duffy et al., 2023).

Nesta técnica ndo € necessario qualquer tipo de sutura, pelo que pressdo digital
com uma compressa humida 5 a 10 minutos sfo suficientes para que se forme o coagulo
e haja estabilizagdo do retalho. A zona original do retalho, incisdes semilunares, cicatriza
por segunda inten¢do, podendo estar cobertas por um cimento cirdrgico periodontal

(Berglundh et al., 2022; Dufty et al., 2023).

Técnica de tunelizacido

A técnica de tunelizagdo comega por incisdes intra sulculares nos dentes com
recessdo gengival, sem envolvimento das papilas interdentarias, que se estendem até a
JMG via espessura parcial (figura 12). A carateristica principal desta técnica € o
abrangimento de todos os dentes envolvidos na recessdo gengival no mesmo retalho de
descolamento parcial. Apds preparagdo do tunel, o leito recetor € preenchido com um
ETCS ou um substituto, e este ¢ suturado na posi¢do desejada. O retalho previamente
preparado pode agora ser posicionado coronalmente e suturado, com o intuito de cobrir o
enxerto, sendo necessaria especial atengdo se o enxerto for com um material de
substitui¢do, pois este necessita de ficar totalmente rodeado pelo retalho para se obterem
resultados mais satisfatorios (Duffy et al., 2023).

Mais tarde, esta técnica sofreu uma modificagdo em que se incluiram duas incisdes
verticais nas extremidades do tunel, com o intuito de facilitar a colocagfo do enxerto e

também na mobilizacgdo do retalho.
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Figura 12 - Técnica de tunelizagdo. Adaptado de
Lindhe s Clinical Periodontology and Implant Dentistry

1
2 Técnica de acesso ao tunel por incisdo vestibular subperiostal (VISTA)
3
4 Esta abordagem cirtrgica € iniciada com uma incisdo de espessura total em
5 mucosa, e através deste acesso ¢ feito um tinel subperiostal até a zona sulcular dos dentes
6 afetados (figura 13). A inser¢éo das papilas € enfraquecida para se facilitar a mobilizagdo
7  coronal do retalho, no entanto, ndo ha descolamento total destas. Segundo o autor original
8 da técnica (Zadeh em 2011), é colocada uma membrana de colagénio reabsorvivel com
9 fator de crescimento-BB derivado de plaquetas humanas recombinantes, e tanto o retalho
10 como a membrana sdo reposicionados até cerca de 2mm acima da JAC, e sdo mantidos
11  na posigdo correta com suturas ancoradas coronalmente. Por fim, a incisdo de acesso ¢
12 suturada com pontos simples interrompidos (Duffy et al., 2023).
13
p—— ey e I!srn g&}?g{ﬁ;m
Figura 13 - Técnica VISTA. Adaptado de: Minimally
Invasive Techniques to Reduce Patient Morbidity
14
15
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Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

Técnica de pinhole

Esta técnica ¢ a mais recente das minimamente invasivas, € consiste numa
pequena incisdo horizontal de 2-3mm na mucosa alveolar, que confere a designacdo de
pinhole a técnica, perto da base do vestibulo e na dire¢do dos dentes com DRG (figura
14). Através desta incis@o € preparado um retalho de espessura total que € estendido até
as papilas de dois dentes a mesial e dois dentes a distal da area afetada. De seguida, sdo
inseridas tiras de matriz dérmica acelular na incisdo de acesso, e o retalho é mobilizado
coronalmente além da JAC. Nesta técnica as suturas podem ser dispensadas, pelo que
pressdo digital durante 5 minutos € suficiente para estabilizar o retalho e o respetivo

material de enxerto (Agarwal et al., 2020; Duffy et al., 2023).

s Papillae
L S ) elevated,
Técnica de Pinhole not detached

Figura 14 - Técnica de Pinhole. Adaptado de: Minimally
Invasive Techniques to Reduce Patient Morbidity

Tipos de enxerto

Enxerto epitelizado

Este tipo de enxerto é colhido no palato (figura 15), tendo uma alta taxa de
morbilidade e apresentando uma diferenca de cor em relagfo aos tecidos circundantes, o
que compromete a estética, ndo sendo o mais indicado para zonas anteriores (Park, 2006;
Schmitt et al., 2013; Urban et al., 2015).

Este tipo de enxerto pode ser realizado em dois passos, onde um enxerto gengival

livre epitelizado € colocado apicalmente a recessdo do dente afetado com o defeito de
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recessdo gengival, e posteriormente & sua cicatrizag@o e integragdo nos tecidos moles
adjacentes € posicionado coronalmente a JAC, ou num passo, sendo aplicado diretamente
no DRG sobre a raiz (Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).

A técnica de dois passos apresentava um problema estético, pois os tecidos moles
provenientes do enxerto destacavam-se da mucosa adjacente pela discrepancia no
conteudo de TQ, e, assim, foi proposta uma modificag¢do de forma a solucionar o excesso
de TQ marginal na area transplantada. Esta técnica consiste na colocacdo de um enxerto
recolhido no palato, no leito recetor previamente preparado, com dimensdes
cuidadosamente adequadas. A altura do enxerto deve ter em consideracgdo a altura do TQ
presente nos dentes adjacentes a area de intervengdo, sendo idealmente similar;
relativamente a largura deve ser igual a da recessdo mais a das papilas anatémicas
adjacentes. Apos a recolha do enxerto este ¢ imediatamente colocado no leito recetor,
apical a recessdo, e s6 apds trés meses procede-se a segunda fase cirdrgica para
reposicionamento coronal do retalho, 1-2mm acima da JAC, com a mesma abordagem
descrita na técnica cirargica RRC (parcial-total-parcial) (Berglundh et al., 2022; Zucchelli
& Mounssif, 2015).

No caso da técnica de um passo, mais comummente utilizada, os principios da
técnica estdo descritos desde 1968 por Sullivan e Atkins, tendo sido modificados por
Miller em 1982, comegando-se por tratar a raiz exposta. Primeiramente a raiz é limpa de
quaisquer vestigios de placa bacteriana e a sua anatomia pode ser ajustada, para acomodar
melhor o retalho. De seguida prepara-se o leito recetor, que deve estender-se lateralmente
e apicalmente ao defeito, cerca de 3-4mm, com uma incisdo horizontal em cada papila
interdentaria usando como ponto de referéncia a JAC, e posteriormente uma incisio
vertical na terminagéo das incisdes horizontais ¢ feita até 4-5mm apical a recessdo. Estas
estdo conectadas por uma incisdo horizontal (Berglundh et al., 2022; Zucchelli &
Mounssif, 2015).

Esta por¢do de tecido delimitado pelas incisdes realizadas previamente ¢
removido com uma incisdo parcial ao nivel do sulco.

Além da preparacdo do leito recetor sdo necessarios cuidados relativamente ao
enxerto, nomeadamente a sua extensdo, pelo que € preparado um modelo de papel de
aluminio ajustado as dimensdes do epitélio removido, servindo como guia para a recolha
do enxerto na zona dadora. Apds a recolha, a hemostase € adquirida com pressdo no local.
Assim que a recolha de enxerto estiver concluida, este é transferido para o local recetor,

¢ imediatamente imobilizado com suturas ancoradas ao peridsteo ou gengiva aderida
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Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

adjacente, com vista a uma adaptagdo 6tima, e para ndo permitir a acumulagio de sangue

entre o retalho e o leito recetor (Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Figura 15 - Enxerto gengival livre. Imagem cedida pelo Professor Ricardo
Alves

Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial

Este enxerto tem como principal aplicagdo o recobrimento radicular e pode ser
obtido em 3 zonas diferentes — mucosa palatina posterior, tuberosidades maxilares e
mucosa palatina anterior. Na area da implantologia, t€ém o objetivo de aumentar o volume
de tecidos moles peri-implantares (Deeb & Deeb, 2015; Zuhr et al., 2014).

Esta técnica, também designada como técnica bilaminar, tem sido indicada pelo
seu elevado grau de previsibilidade no recobrimento radicular, derivado da capacidade de
aumentar a vascularizagdo ao enxerto, que vai ser colocado na superficie avascular, pela
mobilizacdo dos tecidos no sentido coronal, com caracteristicas semelhantes as descritas
no RRC. Por outro lado, a técnica bilaminar permite também a modifica¢do fendtipo
gengival, ao aumentar a espessura e quantidade de TQ, possibilitando uma estabilidade
p6s cirtirgica maior dos tecidos (Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Além das alteragGes positivas na zona recetora, a zona dadora também beneficia
de morbilidade inferior pos recolha do enxerto, visto que este € retirado em espessura
parcial.

O enxerto de tecido conjuntivo ¢ recolhido do palato ou da area retromolar, e ¢
iniciado com um retalho primério que € levantado para dar acesso a camadas mais
profundas do tecido; apds o acesso ¢é feita mais uma incisdo para remover o enxerto, no

entanto ¢ garantido que o periosteo permanece intacto. De seguida o retalho inicial é
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suturado, garantindo uma cicatrizag@o por primeira intengéo (figura 16) (Berglundh et al.,
2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).

A recolha do enxerto pode também ser colhida com o epitélio e desepitelizar-se
fora da cavidade oral (figura 17). Esta abordagem apresenta como vantagem a remogao
eficiente de tecido adiposo, no entanto a cicatrizacdo da ferida operatoria acontece
segunda intencdo, sendo uma desvantagem (Berglundh et al.,, 2022; Zucchelli &
Mounssif, 2015).

Seguidamente a colheita do enxerto este ¢ aplicado sobre a raiz previamente
preparada, ligeiramente abaixo da JAC para ndo haver interferéncia no posicionamento
do retalho, que ¢ posicionado coronalmente a JAC, semelhante ao que é feito no RRC

(Berglundh et al., 2022; Zucchelli & Mounssif, 2015).

Figura 16 - Enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial recolhido através da técnica
"trap door". Adaptado de: Minimally
Invasive Techniques to Reduce Patient
Morbidity
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Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

Figura 17 - Enxerto de tecido conjuntivo desepitelizado no meio extra-oral. Adaptado de:
Minimally Invasive Techniques to Reduce Patient Morbidity

Matriz dérmica acelular

Consiste num aloenxerto de pele humana, que sofre remogao dos componentes
celulares da derme e epiderme, mantendo a membrana basal e matriz extracelular, com o
intuito de ser utilizado no aumento de tecidos moles peri-implantares, especialmente em
casos que ndo ha autoenxerto suficiente (Chambrone & Tatakis, 2015; Deeb & Deeb,
2015; Zuhr et al., 2014).

A matriz dérmica acelular (MDA) foi introduzida como uma alternativa ao ETCS,
e demonstrou ser mais eficaz no recobrimento radicular e redugdo da recessdo gengival
quando utilizada juntamente com a técnica de RRC, comparativamente ao RRC
isoladamente. Além disso, ndo houve diferencgas estatisticamente significativas no ganho

de TQ usando ETCS ou MDA (Amine et al., 2018).

Matriz de colagénio xenogénica

S&do matrizes de origem bovina ou porcina, que permitem uma remodelacdo dos
tecidos envolventes através da sua estrutura favoravel a ancoragem de fibroblastos
(Thoma et al., 2011). Uma das grandes vantagens destas matrizes ¢ a sua disponibilidade,
sendo utilizada em procedimentos de recobrimento radicular, assim como no aumento do
volume dos tecidos peri-implantares (Zuhr et al., 2014).

No estudo de Amine et al. (2018), este refere que a vantagem da MCX € no ganho
de TQ, e ndo tanto no aumento do recobrimento radicular quando comparado com as

técnicas convencionais, isto pode ser explicado pelas carateristicas inerentes a propria
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membrana, que apresenta uma estrutura mais densa de colagénio que facilita a adeséo
celular e favorece a cicatrizacdo da ferida operatoria, € uma outra estrutura de superficie
mais porosa em contato com os tecidos orais que facilita a formagdo do coagulo,
integracdo tecidular e angiogénese.

A utilizagdo de matrizes de colagénio xenogénico também ¢é opcéo de enxerto em
implantologia, apresentando as mesmas vantagens que em dentes naturais, de eliminar a
necessidade de uma segunda zona cirurgica, o tempo de cirurgia € menor, o que se reflete
em desconforto pds cirirgico de menor intensidade. No que diz respeito a resultados
clinicos, quando comparado com o gold standard enxerto de tecido conjuntivo, este foi
mais efetivo no aumento de espessura horizontal no local do implante, no entanto, os

resultados foram semelhantes em termos de altura apico-coronal (Cairo et al., 2017).

Utilizacio de proteinas derivadas da matriz do esmalte no tratamento de

recessdes gengivais

As proteinas derivadas da matriz do esmalte (Emdogain) derivam do esmalte
embrionario de origem porcina, e induzem a formagao de cemento acelular para promover
a regeneracdo periodontal (Amine et al., 2018).

Quando comparado com a técnica RRC isoladamente, a utilizacdo de Emdogain
veio beneficiar todos os pardmetros clinicos, no entanto, se analisado versus a utilizacéo
de RRC com ETCS, a altima continua a ser significativamente melhor (Amine et al.,

2018).

Utilizacio de produtos biolégicos no tratamento de recessdes gengivais

Um produto bioldgico pode ser definido como um agente terapéutico com
atividade bioldgica para se atingir um melhor efeito reparador ou regenerativo.
Séo varios os beneficios da utilizagdo de um produto bioldgico (Avila-Ortiz et al.,
2022):
[0 Promogédo da regeneragio tecidular e redugio da incidéncia de complicac¢des pds-
operatorias;
[0 Menor dor pos-operatoria;
[1 Maior previsibilidade do tratamento em pacientes fumadores ou com doengas

sistémicas ndo controladas que afetem o processo de cicatrizagao;
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Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

[ Efeito terapéutico maximizado se usado em jung@o com um enxerto;
[1 Potencial efeito regenerativo periodontal no contexto da terapia mucogengival.

Podem ser subclassificados em células estaminais, agentes de terapia génica,
produtos autologos derivados do sangue (PADS), e fatores bioativos, como derivados da
matriz de esmalte (EMD), fator de crescimento derivados das plaquetas, entre outros
(Avila-Ortiz et al., 2022).

Neste estudo de Avila-Ortiz et al. (2022) uma das questdes que se procurou
responder foi o efeito da utilizagdo de produtos bioldgicos no recobrimento radicular e na
terapia de aumento gengival. Os resultados obtidos mostram que qualquer produto
biologico (PADS, EMD e fator de crescimento BB derivado de plaquetas recombinantes
humanas) usados concomitantemente com a técnica cirdrgica RRC promove
significativamente os resultados clinicos respeitantes aos parametros clinicos iniciais,
especificamente a redugdo na profundidade de recessdo (PR), ganho de inser¢do clinica,
e aumento da banda de tecido queratinizado (BTQ) (Avila-Ortiz et al., 2022).

No entanto, uma vez mais, os parametros clinicos da utilizagdo de PADS + RRC
e EMD + RRC foram inferiores ao ETCS + RRC, e a utilizagdo de EMD ou PADS néo
promove melhorias significativas adicionais face a utilizagdo de RRC isoladamente se a

BTQ for >2mm (Avila-Ortiz et al., 2022).

Fibrina rica em plaquetas

A fibrina rica em plaquetas, ou PRF (platelet rich fibrin) como ¢ comummente
designado, ¢ uma membrana preparada através da centrifugagdo do sangue do paciente,
sem incluir anticoagulantes, trombina bovina, aditivos ou agentes espessantes (Amine et
al., 2018; Zumaran et al., 2018).

O preparado resultante da centrifugagéo é o que conhecemos como concentrados
de plaquetas, que podem ser usados em cirurgia pela sua capacidade de potenciar,
aumentar e acelerar a regeneracdo tecidular através da captagdo de constituintes
terapéuticos do sangue, tais como leucocitos, fibrinogénio, fatores de crescimento e
outras células circulantes (Zumaran et al., 2018).

Ainda assim, a utilizacdo de PRF ou dos seus derivados — plasma purificado rico
em plaquetas, plasma rico em plaquetas e leucocitos, fibrina purificada rica em plaquetas,

e fibrina rica em plaquetas e leucocitos — carece de estudos conclusivos sobre os

42



O 00 N O U A W N R

=
= O

Desenvolvimento

beneficios da sua utilizagao, e quais as condigdes mais apropriadas a sua utilizagdo. Neste
mesmo estudo de Zumaran et al. (2018), os autores ja fazem essa mengdo a
inconclusividade em redor da utilizagdo da PRF, onde mencionaram que Padma et al.
(2013) associaram a utilizacdo de PRF + RRC a uma melhoria nos resultados clinicos,
assim como na estabilidade pds operatoria do retalho, todavia, Aroca et al. (2009)
reportaram que esta abordagem tinha originado resultados clinicos limitados.

Em 2014, um ensaio clinico randomizado denota que o uso de PRF parece
aumentar a rapidez na cicatrizago, e reduzir o desconforto do paciente neste processo
regenerativo, o que mais uma vez demostra os possiveis beneficios da utilizagdo de PRF
(Eren & Atilla, 2014)
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Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

Anatomia peri-implantar

A principal diferenga na anatomia peri-implantar para um dente natural ¢ a
auséncia de ligamento periodontal (Berglundh et al., 2022; Wu et al., 2015).

O fenotipo peri-implantar (figura 18) compreende os tecidos que circundam e
suportam implantes osteointegrados, sendo compostos por uma componente de tecidos
moles, a qual ¢ constituida pela altura de mucosa queratinizada peri-implantar, a
espessura da mucosa, e a altura de tecido acima da crista 6ssea; e uma componente ossea,
caracterizada pela espessura de osso peri-implantar (Avila-Ortiz et al., 2020).

O implante apresenta menos estruturas vasculares e fibras de colagénio, o que
torna a sua mucosa mais suscetivel a acumulagdo de placa bacteriana, o que por sua vez,
pode originar o desenvolvimento de lesdes inflamatérias (Berglundh et al., 2022; Wu et
al., 2015).

Em implantologia um biotipo gengival mais espesso parece reduzir a

probabilidade de recessdes gengivais (Levine et al., 2014).

+— Mucosal Margin

A L]
17

- Mucogingival Junction

(&) Keratinized Mucasa Width (KMW)
(&) Mucosal Thickness (MT) + Peri-Implant Bone Crest

(&) Supracrestal Tissue Height (STH)

(&) Peri-implant Bane Thickness (PBT)

Figura 18 - Fendtipo peri-implantar. Adaptado de: The
peri-implant phenotype

Tecidos peri-implantares

Tecidos peri-implantares podem ser definidos como os tecidos envolventes aos
implantes dentarios osteointegrados, e dividem-se em tecidos moles e duros. O
compartimento de tecidos moles é denotado como mucosa peri-implantar que se forma
durante o processo de cicatriza¢do seguido a colocacdo do implante. O tecido duro por

sua vez, forma uma relagdo de contato direto a superficie do implante que assegura a
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estabilidade do implante. Histologicamente a mucosa protege o 0sso subjacente que
suporta o implante (Araujo & Lindhe, 2018).

Os implantes também beneficiam da presenga de mucosa queratinizada (MQ) que
se estende da margem da mucosa peri-implantar até ao inicio da mucosa alveolar. A MQ
tem na sua constituicdo grande quantidade de colagénio tipo I e 111, e de forma geral, em
dentes ¢ maior em cerca de Imm que nos locais contralaterais com implantes (Araujo &
Lindhe, 2018).

Uma das possiveis causas para a quantidade de MQ ser inferior em redor de
implantes € a perda de osso na crista alveolar seguido de uma extragdo dentaria. Por outro
lado, o estudo realizado pelos mesmos autores refere que a espessura da MQ vestibular
nos implantes € superior, pelo que ainda existe alguma controvérsia no tipo de fenotipo
periodontal ideal para a manutengdo da saude peri-implantar (Araujo & Lindhe, 2018).

Evidéncia cientifica dos ultimos anos sugere que zonas com uma altura de MQ
inferior a 2mm aumenta a probabilidade de desconforto do paciente, um controlo de placa
reduzido, e consequentemente um aumento na possibilidade de existir perda de osso
marginal. Estes fatores sdo considerados de risco para se desenvolver mucosite peri-
implantar (Tavelli et al., 2021).

Além da MQ servir como fator protetor em doengas peri-implantares, também ha
uma associagao estética, que na auséncia de MQ peri-implantar os pacientes referem uma
menor satisfag¢do estética (Tavelli et al., 2021).

A mucosa peri-implantar pode ser referida como altura de tecido acima da crista
ossea, e ¢ medida a partir da crista dssea, no sentido apico-coronal. H4 uma associa¢éo
direta do tecido acima da crista 6ssea de fendtipo fino com uma perda superior de 0sso
marginal, especialmente em implantes colocados ao nivel da crista dssea. No mesmo
estudo demonstrou-se que um aumento de tecidos moles na regido da mucosa peri-
implantar traz beneficios que auxiliam a diminui¢do de perda Ossea peri-implantar
(Tavelli et al., 2021).

O tecido queratinizado peri-implantar tem sido preconizado como tendo um papel
importante na manutengdo da longevidade dos implantes, sendo que algumas técnicas
cirirgicas tém sido desenvolvidas e aprimoradas como € o caso da vestibuloplastia, que
recorre a um retalho de reposicionamento apical (Thoma et al., 2014).

Contudo, outras técnicas tém sido exploradas como alternativas ao retalho de

reposicionamento apical, como a utilizacdo de matrizes de colagénio naturais, alégenas
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ou xenogénica, com o intuito de eliminar um segundo procedimento cirargico (Thoma et
al., 2014; Zuhr et al., 2014).

Desta forma, a auséncia de tecido peri-implantar adequado pode levar a
deformidades estruturais nos tecidos que suportam os implantes osteointegrados, e,
importa que as deficiéncias de tecidos moles, definida como quantidade insuficiente ou
inadequada de um constituinte necessario, e defeitos de tecidos moles, definidos como
anomalias na estrutura morfologica, sejam categorizadas (Gamborena & Avila-Ortiz,
2021):

Deficiéncias na altura de mucosa queratinizada

E a altura de TQ desde a margem gengival até a JMG, e se for <2mm é um fator
predisponente de processos inflamatdrios peri-implantares (Gamborena & Avila-Ortiz,

2021).;

Deficiéncias na espessura da mucosa

E o correspondente a dimenséo horizontal dos tecidos peri-implantares, que pode
ou ndo ser queratinizado, e se for < 2mm ¢ considerado do tipo fino, podendo ser fator
predisponente para defeitos na mucosa secundarios a perda 6ssea em torno do implante

(Gamborena & Avila-Ortiz, 2021);

Defeitos na mucosa marginal peri-implantar

Os defeitos peri-implantares da mucosa marginal sdo também designados de
deiscéncias, e caracterizam-se pela discrepancia da margem no sentido apical
relativamente & posicéo ideal, podendo apresentar exposi¢do dos componentes protéticos
do implante ou da superficie do mesmo (Gamborena & Avila-Ortiz, 2021).

Sdo diversos os fatores etioldgicos, nomeadamente a RG derivada de padrdes
inflamatorios, trauma continuo ou atos iatrogénicos (padrdo ativo), discrepancias
marginais derivadas do crescimento craniofacial continuo (padr@o passivo), que véo
comprometer ndo s6 a componente estética, mas predispor determinada zona da cavidade
oral a processos inflamatorios peri-implantares (Gamborena & Avila-Ortiz, 2021).

Ainda neste estudo de Gamborena e Avila-Ortiz (2021), sdo descritas as
implicagdes cirurgicas de um defeito na mucosa marginal peri-implantar, onde a primeira
opcdo € o RRC associado a um enxerto de tecido mole, mesmo na presenga de uma

deiscéncia Ossea.
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Deficiéncias de tecidos moles prévias a colocacao de implantes

Em certas ocasides existe défice de tecidos moles que tem impacto direto na area
da implantologia, nomeadamente quando as quantidades de tecidos moles disponiveis
ndo sdo suficientes para revestir enxertos de aumento 6sseo, € quando nédo € possivel
cobrir o local do implante sem tensdo (Himmerle & Tarnow, 2018).

Os trés principais motivos para o défice de tecidos moles antecedentes a colocagéo
de implantes sdo:

[0 Perda dentéria
No seguimento da perda do dente ha remodelacéo éssea, especialmente ao
nivel da crista 6ssea, verificando-se a perda de volume dsseo tanto
horizontal como vertical, sendo mais acentuado e significativo no ultimo
caso. Assim, o tecido mole que reveste o 0sso nessa zona acompanha a
perda dssea, experienciando também um decréscimo na sua quantidade
(Hiammerle & Tarnow, 2018).

[0 Doenga periodontal
Esta definida na literatura como sendo “uma doenga infeciosa que resulta
em inflamagdo nos tecidos de suporte dos dentes, perda progressiva de
inserciio e de osso. E caracterizada pela formagdo de bolsas e/ou recessio
gengival”. A periodontite se ndo for tratada atempadamente da origem a
perda do suporte periodontal, que por sua vez promove recessdo gengival
dos tecidos moles envolvidos (Himmerle & Tarnow, 2018).

[0 Doengas sistémicas
Algumas patologias podem causar perda de volume &sseo que sera
acompanhado pela diminui¢do de volume gengival, assim, se o volume
osseo disponivel for insuficiente para a colocagdo de um implante, sera
necessario um enxerto de 0sso, no entanto, o tecido mole ndo vai
acompanhar esse aumento e sera insuficiente para cobrir 0 novo volume

osseo (Hammerle & Tarnow, 2018).

47



O 00 N O L WN PP

I S
N B, O

[ Y
(SN

[ g
© 00 N O

N NN
N = O

W W W N N N N N NN
N P O O 00 N O U0 » W

Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

Deficiéncias de tecidos moles apos a colocacio de implantes

Défice de osso vestibular

A colocagdo do implante esta sempre sujeita a possibilidade de reabsor¢do ¢ssea
ao longo do tempo, especialmente ao nivel da tabua vestibular, que esta dependente de
fatores como a quantidade de osso nativo presente e distancia vestibular-lingual/palatina
a que o implante € colocado (Himmerle & Tarnow, 2018). Estes fatores vao influenciar a
remodelag@o 6ssea em redor do implante, pelo que pode haver enorme variabilidade da
distancia da crista 6ssea ao colo do implante, tal como ¢ mostrado no estudo retrospetivo

de Kuchler, que apresentou distancias de 0.1mm a 14.9mm (Kuchler et al., 2016).

Altura da papila

Outro fator que pode comprometer grandemente a estética ¢ a altura papilar, tanto
entre implantes, como entre dente e implante. A altura da papila esta dependente do
suporte 6sseo a nivel interproximal, havendo grande variabilidade, pois esta diretamente

relacionada com o estado de satde periodontal no local (Himmerle & Tarnow, 2018).

Tecido queratinizado

A questdo da importancia de TQ circundando o implante tem sido tema de
controvérsia no passado, no entanto, parece que em casos que ndo ha presenca de pelo
menos 2mm de TQ, ha maior prevaléncia de placa bacteriana, maior tendéncia de
sangramento e recessdo gengival, especialmente a nivel lingual (Boynuegri et al., 2013).

No estudo de Engler-Hamm foi feita a comparacdo da cicatrizacdo com
encerramento do retalho versus retalho aberto p6s extragdo, e verificou-se que ao fim de
6 meses a JMG estava mais a coronal nos casos de cicatrizagdo sem encerramento
primario do retalho, o que denotou menor quantidade de tecido queratinizado,
dificultando o prognostico aquando da colocagdo do implante (Engler-Hamm et al.,

2011).
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Relevancia do tecido queratinizado peri implantar

Existe evidéncia de que a longevidade dos implantes ¢ diretamente influenciada
pela quantidade de tecido queratinizado presente, que pode ser definido como a distancia
da linha mucogengival até¢ a margem gengival livre (Thoma et al., 2014), (Esposito et al.,
2012). Tal longevidade pode ser explicada por uma maior facilidade na higienizacao, que,
por sua vez, reduz a acumulagéo de placa bacteriana, inflamagao dos tecidos, perda 6ssea
e recessdo gengival (Levine et al., 2014).

A previsibilidade dos implantes € maior se os tecidos moles forem queratinizados
quando comparado com uma maior quantidade de tecidos ndo queratinizados (Esposito
etal., 2012).

A semelhanca do que acontece em dentes naturais, parece que a quantidade de TQ
em redor dos implantes também tem influéncia na saude peri-implantar, nomeadamente
por afetar a capacidade de higienizacdo, que em caso de ser insuficiente vai originar
inflamacdo nos tecidos moles, recessdo gengival e perda de inser¢do (Zucchelli et al.,
2020).

Em alguns estudos, parece que a recessdo da margem gengival em torno dos
implantes ¢ resultado da remodelagdo da barreira peri-implantar de tecido mole, onde o
défice de mucosa queratinizada e mobilidade acrescida dos tecidos moles exacerba esta
recessdo gengival (Deeb & Deeb, 2015).

Algumas das causas de DRG em implantes incluem a colocag@o espacial incorreta
do implante, & ma adaptagdo do tecido gengival no pilar de cicatrizagdo, proporgdo
excessiva do implante, formag&o de espago bioldgico horizontal, e fendtipo periodontal
(Deeb & Deeb, 2015).

Numa meta-andlise de Thoma et al. Citado em Zucchelli et al. (2020) foi
concluido que enxertos autologos com vista a aumentar a quantidade de tecidos moles,
parece promover um efeito protetor peri-implantar, se o implante ficar com pelo menos
2mm de comprimento de TQ.

No ambito dos enxertos, estd amplamente descrito na literatura que o enxerto de
tecido conjuntivo é a melhor op¢do para tratamento de recessdes da mucosa em
localizagGes que foram submetidas a tratamento com implantes, ndo s6 pela modificagdo
do fenotipo gengival, mas também por encobrir componentes visiveis do implante, e

também por facilitar a reconstrugfo da papila interdentaria (Zucchelli et al., 2020).
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Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

Ainda assim, nem todos os fendtipos gengivais estio indicados para utilizagdo de
enxerto de tecido conjuntivo na colocagdo de um implante, pois com o evoluir das
técnicas cirdrgicas e introdugdo da microcirurgia com recurso a materiais mais avangados,
permite uma maior previsibilidade de recobrimento radicular, portanto, a utilizagdo de
um enxerto traz beneficios se o paciente apresentar um bidtipo gengival fino (<0.8mm)
ou <Imm de TQ, se ndo for este o caso, o RRC isoladamente é igualmente previsivel nos
resultados clinicos de recobrimento radicular (Chambrone & Pini Prato, 2019).

Em contrapartida, no caso de deiscéncia dos tecidos moles, a utilizagdo de um
enxerto de tecido conjuntivo € altamente recomendado, independentemente da espessura
ou quantidade de TQ presente, enquanto que enxertos de origem ndo autdégena sdo mais
utilizados na minimizagao da recessdo pos cirurgica em implantes de colocagdo imediata,

ou na segunda fase cirargica quando o implante € exposto (Zucchelli et al., 2020).

Métodos de colheita de enxerto de tecido conjuntivo

A escolha do local dador deve ser cuidada e respeitar alguns principios,
nomeadamente ndo apresentar riscos elevados, nem ter uma morbilidade associada muito
elevada. Assim, tendo esses principios em consideragdo juntamente com os requisitos
anatomicos, duas zonas de elei¢do para colheita de enxerto emergiram, o palato anterior
e o posterior, neste ultimo, mais especificamente, no palato lateral e na zona da
tuberosidade maxilar (Zuhr et al., 2014)

Os enxertos, de forma geral, apresentam grande variacdo, ndo soé pelas
caracteristicas distintas interindividuais, mas também pelo proprio bidtipo que tem
diferencas entre as zonas de colheita. Estas diferengas vao contribuir na escolha de qual
o local dador consoante as necessidades do local recetor, por exemplo, para aumento do
rebordo alveolar ¢ mais adequado fazer a colheita na tuberosidade que é um local
tipicamente mais volumoso, enquanto um recobrimento radicular pode ser feito com um
tecido mais fino, oriundo do palato postero-lateral. Por outro lado, enxertos de diferentes
zonas vao variar também na sua composicdo histoldgica, o que requere condig¢des
especificas no leito recetor, i.e., um ETCS recolhido no palato podstero-lateral é,
geralmente, mais denso e firme em virtude da sua quantidade de TQ, que embora seja

menos suscetivel a recessdo pos cirurgica, em contrapartida, sdo mais predispostos a

50



O 00 N O U B W N -

W W W W W KN N N NNBNNDNNDNNDNNDNN P R R R P R B B B g
A W N R O O ® N O B B W N P O O WNO® OV B WN R O

Desenvolvimento

terem problemas na revascularizagdo, e, assim, exigem um recobrimento total no local
recetor por um RRC, de forma a aumentar a previsibilidade do mesmo (Zuhr et al., 2014).

Com o objetivo de ir de encontro as diferentes necessidades do paciente consoante
o local recetor, foram desenvolvidas técnicas diferentes para colheita de enxerto do palato

(Zucchelli et al., 2020; Zuhr et al., 2014):

Colheita de ETCS do palato anterior

Este procedimento inicia-se com uma incisdo horizontal, que se inicia a mesial do
primeiro molar, e estende-se até ao incisivo lateral, e é executada 2mm a apical da margem
gengival, com profundidade de até 1.5mm. Todas as restantes incisdes sdo de
descolamento por baixo da mucosa (Zucchelli et al., 2020; Zuhr et al., 2014).

Um dos desafios da cirurgia de colheita é a dor pos-operatorio, e com a finalidade
de reduzi-la ¢ de grande importancia a vasculariza¢do adequada ao retalho de acesso e,
portanto, o retalho deve ser preparado com espessura parcial. Assim, a inciso inicial deve
ser feita perpendicularmente a superficie palatina, e de seguida para o retalho de espessura
parcial o bisturi deve gradualmente ir ficando cada vez mais inclinado, até estar paralelo
a superficie palatina, fazendo movimentos repetitivos de distal para mesial com a ponta
do bisturi, até o retalho de acesso ter a dimensdo adequada em toda a sua extensdo
(Zucchelli et al., 2020; Zuhr et al., 2014).

Na porcdo mais proxima dos dentes posteriores € importante ter atengdo que a
preparacdo do retalho ndo ¢ feita a mais de 10mm da JAC, por risco de lesdo da artéria
palatina maior.

Apds o retalho de acesso ter o tamanho desejado, sdo feitas duas incisdes
horizontais e duas incisdes verticais na parte interna do envelope criado, definindo entéo
o tamanho do retalho pretendido. Para que se aumente a previsibilidade do retalho de
acesso cicatrizar por primeira intengdo, € recomendado que a incisdo coronal do retalho
a ser removido esteja a distdncia de cerca de 1-1.5mm, pois, assim, a margem coronal do
retalho de acesso vai repousar numa superficie bem vascularizada, em detrimento de no
0sso0 ou periodsteo (Zucchelli et al., 2020; Zuhr et al., 2014).

E feita a ressalva do enxerto poder ser obtido com ou sem o peridsteo, exigindo
uma incisdo adicional acima do peridsteo para se conseguir remover o enxerto sem esta
camada. A presenca de peridsteo facilita a manipulacdo do enxerto pois tem melhor

estabilidade mecanica, no entanto, se o periosteo ndo for descolado juntamente com o

51



O 00 N O U B W N P

N N N R R R R R B R R R R
N B O W 00 N O U1 W N L O

23
24

25
26
27
28
29
30
31
32

Enxerto gengival em implantologia — Técnicas e indicagdes

enxerto, ha mais beneficios na recuperacdo da ferida cirargica (Zucchelli et al., 2020;

Zuhr et al., 2014).

Colheita de ETCS do palato po6stero-lateral

Este procedimento € realizado ao nivel do primeiro e segundo molar,
habitualmente através da técnica de algapdo, que consiste em duas incisdes verticais
conectadas por uma incisdo horizontal, no entanto, dependendo do fenotipo gengival no
local dador e do tamanho necessario de enxerto, as incisdes verticais podem ser
dispensadas (Zucchelli et al., 2020; Zuhr et al., 2014).

A incis@o horizontal inicia-se sempre abaixo da margem gengival, cerca de 1-
2mm, as incisdes verticais estendem-se 1mm além das horizontais.

A semelhanca do que acontece na regido anterior a preparagdo do enxerto é feita
com espessura parcial, com a lamina do bisturi paralela a superficie da mucosa, com o
cuidado de ter espessura uniforme em todo o enxerto. Apds separagdo do tecido
conjuntivo do epitelial, apenas falta a incisdo horizontal para se poder libertar o enxerto,
e esta ¢ feita tendo como base a incisdo horizontal previamente feita no retalho. O retalho
¢ descolado no sentido apico-coronal, de mesial para distal (Zucchelli et al., 2020; Zuhr

etal., 2014).

Colheita de enxerto gengival livre do palato postero-lateral desepitelizado no meio

extra-oral

Nesta técnica o método de colheita ¢ diferente pois ndo vai existir um retalho
pediculado, assim sendo, sdo necessdrias quatro incisdes — duas horizontais, e duas
verticais — que respeitem o tamanho necessario para cobrir o leito recetor, perpendiculares
a mucosa e com profundidade cerca de 1.5mm. De seguida, a ldmina deve ser colocada
paralelamente & mucosa, e avangar apicalmente até que um enxerto de gengiva livre
consiga ser mobilizado, idealmente com uma espessura ligeiramente superior a
necessaria. Apds a remocdo do enxerto do palato, este deve ser humedecido com uma
solucdo salina e com um bisturi, minuciosamente, retirar todo o tecido epitelial até que a

camada superficial seja de tecido conjuntivo (Zucchelli et al., 2020; Zuhr et al., 2014).
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Desenvolvimento

Colheita de ETCS da tuberosidade maxilar

Este procedimento inicia-se com duas incisdes convergentes perpendiculares a
superficie, com profundidade até 1.5mm, e o mais distal possivel do ultimo molar
presente na cavidade oral, desde que seja na mucosa masticatoria. De seguida € feita uma
incisdo em espessura parcial de descolamento, a palatino e a vestibular, até¢ a mesial do
ultimo molar, com o bisturi sempre paralelo a face vestibular ou palatina de forma a
garantir que o resultado ¢ um retalho de espessura parcial uniforme em toda a sua
extensdo. Neste retalho resultante ¢ feita uma incisdo supraperidstea para se remover o
enxerto, e a remogéo do epitélio é feita extraoralmente (Zucchelli et al., 2020; Zuhr et al.,

2014).

Complicag¢des associadas aos tecidos moles

Complicacdes por ma colocag¢ao do implante

A estabilidade dos tecidos moles subjacentes aos implantes ¢ influenciada pelo
posicionamento do implante, especialmente a distdncia que o implante esta da tdbua
vestibular, pois esta distdncia vai ditar o grau de reabsorcdo vestibular. Além da distancia,
a profundidade a que fica osteointegrado também toma grande importdncia na
estabilidade gengival, visto que a mucosa peri-implantar vai consolidar-se a um nivel
mais apical, e, deste modo, um implante mais superficial tem uma maior exposi¢do da

superficie se ndo se tiver em consideragdo este aspeto (Chackartchi et al., 2019).

Complicacdes por manuseamento incorreto durante enxertos o0sseos
simultaneos

A utilizag@o de enxertos 6sseos tém sido empregados através de varias formas
diferentes, tais como regeneracdo ossea guiada e enxertos 6sseos onlay (Chackartchi et
al., 2019).

Nesta técnica cirdrgica o manuseamento dos tecidos moles é tdo ou mais
importante que o enxerto propriamente dito, pois, a incapacidade de garantir uma
cicatrizagdo por primeira intengdo, e sem tensdo nos retalhos, aumenta seriamente o risco

de deiscéncias 0sseas e/ou de tecidos moles (Chackartchi et al., 2019).
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Varias tém sido as técnicas desenvolvidas para garantir a cicatrizagdo de primeira
intengdo, tais como retalho de reposicionamento coronal vestibular, enxertos de tecido
conjuntivo, extensdo da mucosa palatina, e o retalho de espessura parcial (M. Bassetti et

al., 2015; R. G. Bassetti et al., 2017; Chackartchi et al., 2019).

Complicacdes relacionadas com o enxerto em redor dos implantes e sua gestio

Na maior parte das vezes as complicagdes acontecem no local dador do enxerto,
contudo, a prevaléncia e o grau de intensidade sdo varidveis dependendo do tipo de
enxerto e técnica de recolha. No caso de um enxerto gengival livre as complicagdes
resultantes podem ser mais severas, tais como hemorragia excessiva, ferida aberta no
palato, e desconforto na mastigagdo (Chackartchi et al., 2019).

Em casos de ocorréncia de hemorragia excessiva € recomendado que seja aplicada
pressdo na zona cerca de 5-10minutos, € ao mesmo tempo aplicar anestesia com
vasoconstritor; colocar suturas a distal do local da hemorragia; em hemorragias extensas,
se necessario, ¢ levantado um retalho de espessura total com o intuito de se visualizar o

vaso e garrotar para que a hemostase seja atingida (Chackartchi et al., 2019).

Contraindicacdes para aumento de tecidos moles em implantes

Ha algumas condi¢des médicas que sdo consideradas contraindicagdes a
realizacdo de enxertos de tecidos moles, nomeadamente as que interferem com o
colagénio, como o penfigoide, e o liquen plano erosivo, no entanto ainda carecem de
estudos conclusivos sobre o impedimento de intervengdo cirurgica nestas situagdes
(Chackartchi et al., 2019).

O tabagismo € outro fator que interfere com o sucesso deste procedimento
cirargico, pela relagdo estabelecida entre a nicotina e a vasoconstri¢do na zona cirdrgica

que leva muitas a necrose do enxerto (Chackartchi et al., 2019).

A relacio entre a colocacio de implantes e os tecidos moles

O resultado estético final estd dependente da estabilizagdo dos tecidos moles,
sendo preponderante a dindmica entre implante e osso circundante, que por sua vez ditam

o contorno gengival e a posi¢do da papila interdentaria (Deeb & Deeb, 2015).
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Assim, Deeb e Deeb. (2015), retinem no seu estudo algumas indicagdes e cuidados
a ter na colocagdo do implante. No sentido apico-coronal os implantes devem ser
colocados 3mm abaixo da margem gengival, com o objetivo de permitir a colocagdo do
pilar protético e formagdo do respetivo espaco biologico; para se formar um perfil de
emergéncia adequado; para que a margem da restauracio assente subgengivalmente; e
para que esteja contemplada a recessao fisioldgica relacionada com a idade sem exposicéo
imediata do interface implante-pilar. Neste ambito, a plataforma do implante deve ser
colocada ao nivel do zénite gengival. No sentido vestibulo-lingual, Schneider et al. Cit in
Deeb e Deeb. (2015), recomendam que o implante seja colocado 2mm mais préoximo da
tabua palatina, em consideragdo do valor referéncia de perda dssea vestibular de 1.4mm:;
por sua vez, Kan et al. Cit in Deeb e Deeb. (2015), preconizam que o implante esteja no
minimo Imm mais palatinizado que o perfil de emergéncia dos dentes adjacentes, pelo
risco de perda 6ssea vestibular e tecidos moles. Relativamente a distancia entre implantes,
deve ser no minimo de 3mm, com o objetivo de prevenir a perda dssea interproximal, que
é a zona Ossea que suporta a papila interdentaria. Se a distancia for entre implante-dente,

deve ser no minimo 1.5mm pelo mesmo motivo (Deeb & Deeb, 2015).
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Conclusao

Vaérios s@o os estudos que nos mostram a importancia dos tecidos moles na
manuteng¢éo da saude peri-implantar, pelo que, € de extrema importancia recuperar e/ou
manter o seu estado de funcionamento normal o melhor possivel.

Quando estamos na presenga de defeitos de recessdo gengival deixamos de ter
harmonia nos tecidos da cavidade oral, que tem impacto direto prévio a colocagdo de
implantes, assim como apds a sua colocagdo. A etiologia dos defeitos de recessdo
gengival varia desde fatores iatrogénicos, anatomicos a patologicos/traumaticos.

Assim, tém sido desenvolvidas intimeras técnicas tendo como objetivo a
recuperagdo da harmonia dos tecidos moles. Exemplos disso sdo a manipulagdo de
retalhos de forma a recobrir a raiz sem recorrer a enxertos, técnicas cirurgicas com
enxertos que podem ser autdlogos, e/ou substitutos tais como materiais xendlogos ou
alogenos.

Os procedimentos ciriirgicos mucogengivais dividem-se em dois grandes grupos,
enxertos de tecido mole pediculado e enxerto de tecido gengival livre.

Assim, com esta revisdo narrativa pode-se concluir que:

[0 A manutencfio da satde peri-implantar esta diretamente relacionada com
a presenca de >2mm de tecido queratinizado;

[ A técnica gold standard continua a ser a utilizagdo de um ETCS associada
ao RRC, que apresenta os melhores resultados clinicos em termos de
recobrimento radicular, aumento de tecido queratinizado, estética e
estabilidade a longo prazo. Ndo obstante, esta técnica também apresenta
desvantagens, nomeadamente a necessidade de dois locais cirurgicos, o
que aumenta a morbilidade associada ao tratamento;

[1 Com a finalidade de reduzir a morbilidade e de se encontrarem alternativas
potencialmente benéficas, podem ser utilizados outros materiais,
particularmente a MDA, a MCX, a PRF, o Emdogain, e produtos
bioldgicos, que vém resolver o problema do segundo local cirtrgico, bem
como, melhorar os parametros clinicos relativamente ao estado inicial;

[T A MDA mostrou-se uma alternativa a utilizacdo de ETCS pelos melhores
resultados clinicos em recobrimento radicular ¢ redugdo da recessdo

gengival, se comparado com os valores obtidos de RRC isoladamente;
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[ A MCX apresenta como principal vantagem o aumento de TQ,
carateristica que acontece tanto em dentes naturais como em implantes,
com melhores resultados no aumento de espessura horizontal quando
comparado com o enxerto de tecido conjuntivo;

[0 A PRF e os seus derivados carecem de estudos conclusivos sobre a sua
utilizagdo no recobrimento radicular, em que situa¢des se deve utilizar e
os seus verdadeiros beneficios clinicos;

[l No que diz respeito aos produtos biologicos, os resultados obtidos
mostram que os PADS, EMD e fator de crescimento BB derivado de
plaquetas recombinantes humanas usados concomitantemente com a
técnica cirirgica RRC promove significativamente os resultados clinicos
respeitantes aos parametros clinicos iniciais, especificamente a redugéo na
profundidade de recessdo (PR), ganho de insercdo clinica, e aumento da
banda de tecido queratinizado (BTQ), no entanto, ndo apresentam maiores

beneficios relativamente a utilizagdo de um enxerto de tecido conjuntivo.
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