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Resumo

A adaptacdo dos tecidos peri-implantares tem sido um dos problemas na
reabilitacdo oral, quer a nivel da funcdo quer a nivel estético. Atualmente o
paciente apresenta um padrdo de beleza especifico e uma expectativa mais
elevada sobre os resultados clinicos. Teoricamente, o contorno subgengival deve
ser uma fotocopia da morfologia da raiz e do terco cervical da coroa anatémica.
Contudo, isso depende da disposicdo do implante no espago tridimensional
relativamente aos tecidos moles e duros. Idealmente, numa restauracdo sobre
implantes o contorno critico deve ser convexo, de forma a garantir uma
arquitetura da margem gengival adequada. O objetivo da presente monografia é
o de realizar uma reviséo das evidéncias atualmente disponiveis relacionadas com
0 contorno subgengival (perfil critico e perfil sub-critico) e supragengival do
perfil de emergéncia restaurador do implante (IREP), para uma melhor tomada de

decisdo a nivel clinico.

Palavras-chave: “perfil critico”, “perfil sub-critico”, “restauragdes sobre implantes”,
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“perfil de emergéncia”, “perfil de emergéncia restaurador do implante”,






Abstract

The adaptation of peri-implant tissues has been one of the problems in oral
rehabilitation, both in terms of function and aesthetics. Currently, the patient has
specific beauty standards and higher expectations about clinical results.
Theoretically, the subgingival contour should copy the morphology of the root
and cervical third of the anatomical crown. However, this depends on the
placement of the implant in the three-dimensional space in relation to the soft and
hard tissues. Ideally, in an implant restoration, the critical contour should be
convex in order to guarantee adequate gingival margin architecture. The purpose
of this monograph is to review the currently available evidence related to the
subgingival (critical and sub-critical profile) and supragingival contour of the

implant restorative emergency profile (IREP), for better clinical decision-making.

Keywords: critical profile, sub-critical profile, implant restoration, implant emergency

profile, implant restorative emergency profile
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l. Introducéo

A reabilitacdo com o recurso a implantes dentarios para substituir um ou mais dentes
apresenta uma elevada taxa de sucesso. O implante sofre um processo de osteointegracao,

(Adell et al., 1970) nos tecidos envolventes durante 4 a 6 meses.

No momento de extrair um dente natural, recorre-se a um implante dentario como opgéo
de tratamento para preencher o alvéolo. Assim, a evidéncia cientifica relata que a
colocagéo do implante deve seguir trés limites espaciais: o limite apicocoronal, o limite
vestibulo-lingual e o limite mesio-distal. Estes limites aplicam-se a proteses colocadas
imediatamente apds a extracdo ou huma altura mais tardia para aumento da crista 0ssea.
(Chu et al., 2020). No que toca ao limite apicocoronal, o implante deve ser colocado 2 a
4mm apicalmente da margem gengival esperada (Huan Su et al., 2010). Ja para o limite
vestibulo-lingual, no qual o implante deve ser colocado ligeiramente palatino do bordo
incisal, a2mm do tecido vestibular para prevenir a recessao gengival, sendo recomendado
por alguns autores pelo menos 2mm entre a tdbua Ossea vestibular e a superficie do
implante (Huan Su et al., 2010, Grunder et al). Ja Linkevicius et al sugere 2-3mm de
espessura vertical dos tecidos moles ou profundidade do implante desde o ombro do
implante até a margem da futura prétese. Finalmente, o limite mesio-distal refere-se a
distancia a dentes/implantes adjacentes, sendo que o implante deve estar situado a 2mm
de distancia dos dentes adjacentes e recomenda-se um espaco de 3 mm entre implantes
adjacentes. (Huan Su et al., 2010).

A saude peri-implantar define-se pela auséncia de sinais inflamatérios, como hemorragia
e/ou supuracdo a sondagem. Por oposicdo, quando alguma das situacGes anteriores esta
presente, pode ser indicativa de uma mucosite peri-implantar. Numa posterior
reavaliacdo, os valores de PS (profundidade de sondagem) ndo devem ser superiores aos
valores anteriores, para se classificar como saudavel, e ndo deve haver perda 6ssea para
além do nivel da crista 6ssea. Contudo ndo foi possivel definir uma PS standard que se
considerasse compativel com salde peri-implantar. Importa referir que é possivel haver
salde peri-implantar em implantes com suporte 6sseo reduzido (Costa et al., 2020). A
colocacdo de um implante requer posteriormente uma restauracdo e esta deve apresentar
um aspeto que ndo permita distinguir entre um dente natural e a prétese implanto-
suportada. Os componentes protéticos de uma reabilitagdo com implantes diferem do

dente natural no tamanho, forma, forma da crista 6ssea e nivel da margem gengival. Ao



remover os pilares de cicatrizacdo, a zona subgengival apresenta um perfil circular o que
difere da mucosa de um dente natural. Os dentes anteriores, em particular apresentam
uma geometria triangular de perfil criado pelo perfil de emergéncia e forma do dente.
(Wittneben et al., 2016). Numa fase provisoria, Bichacho, Landsberg and Researcher,
2016 defendem o uso de uma prétese proviséria para a remodelacdo dos tecidos moles
peri-implantares para obter uma morfologia da zona cervical na face vestibular e posigdo
adequada do ponto zénit. Outros autores propdem o uso de um pilar de transicao
personalizado, e posteriormente realiza-se uma impressao para se obter com precisao os
contornos dos tecidos peri-implantares e certificar-se que o pilar definitivo é uma réplica
do pilar personalizado provisério.(Oagulation, 2000). Rompen et al., 2007 afirmam que
um perfil concavo e convergente do pilar permite uma estabilizagdo dos tecidos e

minimiza a recessao gengival.

Su et al 2010 definiram duas areas distintas dentro da area subgengival com base na
resposta dos tecidos gengivais peri-implantares as modificagdes de contorno e do
contorno da coroa: o contorno critico e subcritico. O perfil critico (PC) circunda o pilar
do implante e corresponde a area apical logo a seguir a margem gengival e influencia a
posicao e arquitetura da margem gengival e a localizacéo do ponto zénit. O PC também
tem influéncia na estética. Este perfil segue a circunferéncia de 360° da restauracdo com
uma altura de Imm. Relativamente ao perfil subcritico (PSC), este é analogo a superficie
da raiz do dente, onde as fibras de Sharpey se dispdem no cemento, perpendiculares ao
longo do eixo longitudinal do dente. Localiza-se imediatamente coronal a cabeca do

implante até ao perfil critico ou juncdo amelo-cementaria. (Huan Su et al., 2010).

O perfil de emergéncia do dente natural definido por Croll, 1989 como parte do contorno
axial que se estende desde a base do sulco gengival em direcdo ao meio oral, passando
pela gengiva livre, é assim alterado e passa a perfil de emergéncia restaurador do implante
(IREP). O IERP define-se pelos contornos supra e subgengival em 3D da restauracédo
definitiva com uma estética e harmonia dos tecidos e que proporcione a higienizacdo da
mesma.(Chu et al., 2020)



O fenotipo peri-implantar engloba: a largura da mucosa queratinizada (LMQ), espessura
da mucosa (EM), altura da crista 6ssea (ACO) e um componente 6sseo, caracterizado pela
espessura do 0sso peri-implantar (EOPI). Este fenOtipo estd esquematicamente
representado na Figura 1.

Tal como o fendtipo periodontal, o fendtipo peri-implantar é especifico de um local e

s+ Margem da mucosa

- Crista 6ssea peri-implantar

*+ Jungdo muco-gengival

Figura 1. Os componentes do fenoétipo peri-implantar. Al- largura da mucosa queratinizada; A2- espessura da
mucosa; A3- altura da crista dssea; B1- espessura éssea peri-implantar. Adaptado de (Avila-Ortiz et al., 2020)

pode sofrer alteracdes ao longo do tempo em resposta a fatores externo e /ou ambientais.
(Avila-Ortiz et al., 2020). Cada componente define-se pela sua localizacdo e
caracteristicas. Assim a LMQ é a altura do tecido mole queratinizado no sentido apico-
coronal, da margem da mucosa até a juncdo mucogengival. A LMQ pode estar ausente
em situac@es clinicas especificas, quando ha apenas mucosa nao queratinizada em torno
dos implantes e dos seus constituintes protéticos. Quando presente, apresenta-se na
posicdo mais coronal entre os tecidos peri-implantares. A EM consiste na dimensédo
horizontal do tecido mole, que pode ou ndo ser queratinizada. A EM pode variar em
vestibular e lingual e alturas apico-coronais até a margem da mucosa em torno de um
implante. Relativamente a ACO, esta define-se como a dimensdo vertical do tecido mole
que envolve o implante dentario da margem da mucosa a crista dssea. Este componente
dispde-se a volta do implante dentério, incluindo os espacos interproximais. Por fim, a
espessura 0ssea peri-implantar (EOPI) define-se pela dimensdo horizontal do 0sso que

sustenta o tecido 0sseo integrado. A EOPI varia em altura no sentido apico-coronal na



zona da crista 6ssea ou pode mesmo estar ausente, em zonas que exibam 0 0SSO peri-
implantar, em situacGes de defeitos dsseos (fenestragdes ou deiscéncias) (Avila-Ortiz,

Gonzalez-Martin, Couso-Queiruga, &amp; Wang, 2020).

O objetivo desta revisdo narrativa foi rever o perfil critico e o perfil sub-critico e avaliar
qual a influéncia sobre o resultado estético de uma restauracdo implanto-suportada.
Adicionalmente pretende-se perceber a adaptacdo dos tecidos peri-implantares desde a

fase provisoria ate a restauragdo final.

Il. Materiais e Métodos

A presente revisdo narrativa foi realizada durante o periodo de marco de 2020 a outubro
de 2020 recorrendo a base de dados eletronica Pub med e google académico. O ano de
publicagdo ndo foi tido em conta como critério de excluséo. As palavras-chave utilizadas
foram: “critical contour and sub-critical contour”, “implants restorations”, “implant
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emergency profile”, “implant restorative emergency profile”.

Relativamente a metodologia da pesquisa, foram apenas selecionados artigos redigidos
em Inglés e Portugués do tipo: estudos clinicos, casos clinicos, estudos comparativos,
estudos clinicos controlados. A selecéo inicial foi realizada com base na leitura do titulo
e do resumo, tendo sido rejeitados todos aqueles que divergiam substancialmente da
tematica em estudo ou cuja disponibilidade estava impossibilitada, tendo sido obtidos 121
artigos. Posteriormente, a exclusdo dos artigos foi determinada pela analise do contetdo
integral de cada artigo e os artigos cujo rigor cientifico ndo tivesse relevancia ou interesse
para a concretizacdo do trabalho, bem como artigos repetidos foram excluidos. Por fim,

foi culminado um total de 21 artigos, para a realizacdo deste trabalho escrito.

111. Desenvolvimento

1. Fendtipo peri-implantar

Os quatro componentes que constituem o fendtipo peri-implantar apresentam funcgdes
especificas para a satde peri-implantar. Numa perspetiva clinica, discute-se a quantidade
minima de mucosa queratinizada para a manutencdo da satde peri-implantar. A evidéncia
cientifica € ambigua quanto ao efeito que a presenca ou auséncia de mucosa queratinizada

tem na salde a longo prazo dos tecidos peri-implantares. (Avila-Ortiz et al., 2020). De



acordo com os diversos estudos realizados, uma quantidade inadequada de mucosa
queratinizada promove uma acumulagdo de placa bacteriana desenvolvendo-se uma
inflamacao dos tecidos (Artzi, Carmeli, &amp; Kozlovsky, 2006; Chung, Oh, Shotwell
Misch, &amp; Wang, 2006; Crespi, Cappare, &amp; Gherlone, 2010; Zigdon &amp;
MacHetei, 2008). No entanto, ¢ de ressalvar que ha uma quantidade crescente de estudos
que apontam uma LMQ igual ou superior a 2mm como recomendavel para minimizar a
incidéncia da mucosite peri-implantar e perda 6ssea marginal. Sendo, no entanto,
necessario reforgar os estudos nesta area para determinar com mais certeza a quantidade
minima necessaria de LMQ para a obten¢do da saude, funcao e estética peri-implantar a

longo prazo.

Tal como a LMQ, a EM desempenha um papel importante na manutencdo da salde,
estética e funcdo peri-implantar. Por vezes, recorre-se a procedimentos cirdrgicos por
motivos estéticos para obter um aumento da EM a volta do implante. O procedimento é
realizado para atenuar a tonalidade da mucosa do pilar do implante (p.exemplo: liga de
titanio, ouro, zircdnia) na face vestibular e/ou para compensar possiveis alteracdes dsseas
subjacentes resultantes de um remodelacdo 0ssea desfavoravel. Um enxerto realizado
nesta zona promove uma menor perda significativa de 0sso interproximal e minimiza uma

recessdo da margem gengival. (Avila-Ortiz et al., 2020)

Prop6s-se a seguinte categorizacdo do EM para uso de investigagcdes futuras e préatica
clinica diaria: EM fina (<2mm), EM espessa (>2mm). (Avila-Ortiz et al., 2020). A ACO
define-se nos dentes naturais pela largura bioldgica que consiste na dimensao vertical
desde a base do epitélio sulcular até a crista 6ssea, incluindo o tecido conjuntivo e o
epitélio juncional. A nivel histologico, a crista 6ssea engloba o epitélio sulcular, o epitélio
juncional e o tecido conjuntivo supracrestal que ndo esta agregado a superficie do pilar.
No que toca a ACO, Araujo and Lindhe, 2018, a altura da crista 0ssea € geralmente
superior ao tecido crista 6sseo dos dentes naturais 1 a 1,5mm em torno do implante. De
acordo com os resultados relatados em varios estudos clinicos (Linkevicius, Apse,
Grybauskas, &amp; Puisys, 2009; Linkevicius, Puisys, Linkeviciene, Peciuliene, &amp;
Schlee, 2015), propdem-se os seguintes valores de referéncia para futuros estudos: se

ACO for <3 mm, considera-se curto, se ACO > 3mm considera-se longo.

Em relacdo a EOPI, e do ponto de vista clinico, deve ser espesso, particularmente a nivel

coronal, para se obter um bom prognostico. Thoma et al., 2018 realizou uma revisdo
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sistemética a fim de avaliar a eficdcia dos procedimentos cirdrgicos de aumento da
espessura Ossea para resolver defeitos 0sseos horizontais ocorridas na crista apds a
colocacdo de um implante. Verificou-se que a resolugdo a nivel vertical (deiscéncia) tem
maior relevancia do que a espessura 6ssea a nivel horizontal no ombro do implante.
Mesmo assim né&o significa que a EOPI seja irrelevante. O estudo prospetivo com mais
de 3000 implantes colocados em 32 centros de salde diferentes demonstra que os locais
que apresentavam uma EOPI de pelo menos 2mm +0,5 mm apical a crista no momento
de colocacdo do implante apresentaram uma taxa mais baixa de perda 6ssea vertical e
uma taxa de insucesso ligeiramente menor entre 6 a 8 meses. (Spray et al., 2000) Apesar
do periodo de tempo ser curto, da amostra e de outras limitacbes metodoldgicas apontadas
por Merheb et al, este valor deve ser considerado até que haja uma nova avaliagdo clinica
deste parametro.

Assim, Avila-Ortiz et al., 2020, propdem para a EOPI uma espessura inferior a 2mm
como um valor de referéncia para uma espessura fina e quando a EOPI é superior a2 mm,

considera-se espessa.

S&0o necessarios estudos futuros para determinar a quantidade minima de cada parametro
anteriormente descrito, com valores exatos a curto e a longo prazo e estabelecer uma
manutenc¢do, funcdo e estética dos tecidos. Em situacdes clinicas especificas, como
pacientes com doencas sistémicas ndo controladas, uso de diferentes biomaterias, entre

outros fatores.

2. Perfil de emergéncia de um implante

Durante a fase provisoria, recorre-se a técnicas restauradoras para moldar os tecidos
moles peri-implantares tais como uma protese imediata proviséria ou pilares de
cicatrizacdo especificos. Estas técnicas sdo utilizadas apos a integracdo do implante. O
contorno final da restauracao provisoria € crucial para alcancar um resultado estético e
harmonioso com os tecidos adjacentes. Assim, definem-se 3 zonas constituintes do perfil
de emergéncia: a zona E, Zona B e Zona C, tendo cada uma delas funcéo diferente, como
se pode ver na Figura 2. (Avila-Ortiz et al., 2020) A zona E apresenta um comprimento
de 1mm, constituida por epitélio escamoso estratificado, apresenta -se convexo e suporta
a margem gengival numa posic¢ao adequada, estabelecendo a regido cervical da coroa do

implante. A sua forma deve replicar o contorno do dente natural ou mesmo do dente



contralateral. Adquire uma forma reta ou concava apenas se o implante for colocado em

palatino (Gomez-Meda, Esquivel and Blatz, 2021).

A zona B é uma érea apical a zona E, corresponde a 1-2mm do perfil de emergéncia e é
afetada pela quantidade de tecido mole disponivel e pela posi¢do do implante. Se os
tecidos disponiveis ndo forem suficientes, recorre-se a um enxerto para aumentar o
fendtipo gengival, bem como para promover a estabilidade da crista e um resultado
estético. Nesta zona um enxerto de tecido conjuntivo da a iluséo de tecidos mais espessos
(Gomez-Meda, Esquivel and Blatz, 2021).

A Figura 2. Vista lateral e frontal das zonas do perfil de emergéncia (Gomez-Meda, Esquivel and Blatz, 2021)

Zona C, tem 1-1,5mm de comprimento localizada imediatamente coronal a plataforma do
implante, formada por tecido conjuntivo. O desenho do pilar nesta zona deve apresentar
uma configuracdo reta ou concava para evitar uma pressao dos tecidos duros proximos da
restauracdo. O tecido conjuntivo supracrestal esta presente nesta zona e um sobrecontorno
da restauracdo provisoria deve ser evitado para manter a integridade dos tecidos e prevenir
a remodelacdo 6ssea (Gomez-Meda, Esquivel and Blatz, 2021). Pablo Galindo Moreno
ressalva que a dimensdo vertical do implante influencia a convexidade inicial do pilar. O
desenho do implante, largura e profundidade alteram a dimenséo desta zona, tornando-a

variavel (Galindo-Moreno et al., 2014).

3. Perfil critico e perfil subcritico

O PC circunda o pilar do implante e corresponde a area apical logo a seguir & margem

gengival e influencia a sua posicao, a sua arquitetura e a localizacdo do ponto zénit, bem



como a estética. O PC segue a circunferéncia de 360° da restauracdo com uma altura de
1mm. (Huan Su et al., 2010)

Apresenta-se convexo, seguindo a morfologia cervical da coroa anatomica. O grau de
convexidade do PC depende da posicdo do implante dentario. Em situagdes clinicas em
que o implante se disponha para coronal e com uma maior angulagdo o PC adquire uma

forma mais reta ou concava.

A restauracdo definitiva deve ser igual ao dente contralateral e obter um resultado estético
independentemente da posicdo do implante dentario. Em situacBes que haja recessdo
gengival durante o processo de maturacdo, o contorno pode ser supra ou justa gengival
ou até coincidir com a coroa clinica. Relativamente ao perfil sub-critico € analogo a
superficie da raiz do dente, onde as fibras de sharpey se dispdem no cemento,
perpendiculares ao longo do eixo longitudinal do dente. Localizado imediatamente
coronal a cabeca do implante até ao perfil critico ou juncdo amelo-cementéaria (JAC).
Quanto ao PSC, este desempenha um papel no suporte dos tecidos moles e
consequentemente na coloracdo da gengiva. Nas areas interproximais o PSC localiza-se
desde o contorno critico até a plataforma do implante, a sua forma é ligeiramente concava
ou reta em zonas estética, reto na zona dos molares e apresenta-se convexo em situagdes

gue necessitem de suporte dos tecidos.

De acordo com o biotipo gengival, o PSC apresenta uma configuracdo diferente. Um
biotipo espesso, o perfil subcritico apresenta-se cdncavo para proporcionar suporte aos
tecidos peri-implantares. Quando o biétipo € fino, o perfil subcritico deve ser convexo no

lado vestibular para garantir o suporte dos tecidos (Chu et al., 2020).

O PSC pode ser liso, concavo ou convexo. A sua configuracdo depende da profundidade
do implante e da localizacdo do mesmo. Quando se apresenta convexo, auxilia o tecido
gengival, quando o contorno ndo é suficiente, concavo diminui a pressao exercida na

margem gengival e aumenta a espessura dos tecidos moles.

Steigmam et al sugere uma diretriz para a configuracdo do PSC de acordo com a posi¢éao
e angulacdo do implante. Se o implante for colocado numa posicao palatina, o contorno
deve ser convexo para apoiar os tecidos moles marginais. Segundo Cooper, 2008 as zonas
interproximais devem apresentar-se concavas para evitar o excesso de pressdo nos tecidos

e diminuir a reabsor¢do. Num estudo experimental da autoria de Rompen et al., 2007 um
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perfil subcritico concavo demonstrou uma diminuicéo da recessao em cerca de 87% dos

casos, ap6s um periodo de 2 anos da colocacdo da restauracéo definitiva.

Numa protese provisoria o perfil critico deve suportar a margem gengival e a altura da
papila. O contorno original do dente é mantido tanto em vestibular como em
interproximal, na face vestibular pode sofrer uma alteragéo de 0,5 a 1 mm dado que a
margem gengival sofre alteragfes durante o processo de maturacdo. Relativamente ao
perfil sub-critico deve apresentar uma configuracdo o mais concava possivel de forma a
criar espaco para a formacdo do novo codgulo e material de enxertos para estabilizar e
reconstruir a crista éssea, caso assim seja necessario. Uma superficie lisa e polida
proporciona uma transicdo entre os dois perfis e uma diminuic¢do da contaminacéo durante
todo o processo provisorio. A selecdo correta das dimensGes da coroa € a chave para se
obter um resultado ideal. O equilibrio entre o tecido conjuntivo e 0 espago regenerativo
necessario para o perfil sub-critico nem sempre € fécil de atingir, a profundidade, posi¢édo
vestibular e lingual e a altura da plataforma deve ser bem estudada dada a sua influéncia

na configuracdo da protese. (Gonzalez-Martin et al., 2020)

Relativamente a coloracdo da gengiva € um fator genético. Contudo, a cor da gengiva
deve assemelhar-se ao dente adjacente. No caso de implantes de carga imediata e na fase
provisoria, uma perda de volume é de se esperar ap0s a exodontia. Manchas escuras
podem-se desenvolver na margem gengival na zona vestibular, como resultado da falta
de suporte. Um contorno subcritico convexo pode melhorar a aparéncia do processo
alveolar e reduzir os efeitos dessas manchas. No entanto, dependendo da espessura da
gengiva na zona vestibular, a selecdo do material para o pilar personalizado definitivo
pode ter uma influéncia mais significativa na determinacdo da cor da gengiva,

particularmente em casos que os tecidos moles sejam finos. (Huan Su et al., 2010)

4. Margem gengival

A posicdo da margem gengival determina a altura da coroa clinica. O ponto mais elevado
do contorno critico é essencial para estabelecer o nivel da margem gengival e a posicao
do zénit. Numa denticdo natural, a margem varia dependendo se o dente esta orientado
para lingual, vestibular ou se se dispde rodado. No caso de implantes, quando o contorno

critico se move para vestibular, a margem gengival ird imigrar no sentido apical. Por outro



lado, quando o contorno critico se move para lingual a posicdo da margem gengival é
previamente definida. (Huan Su et al., 2010).

5. Papilas interdentarias

As papilas interdentarias sdo suportadas pelo dente, como tal quando se efetua uma
exodontia do dente, hd um colapso parcial do tecido mole da crista 6ssea alveolar devido
a auséncia deste. Segue-se uma resposta inflamatdria local por parte dos tecidos iniciada
pelo trauma cirlrgico e auséncia de estimulacdo biomecanica do o0sso alveolar.
(Gonzalez-Martin and Avila-Ortiz, 2020)

Relativamente, & localizagdo do implante, estdo sugeridos 2-3 mm da margem gengival
para evitar a remodelacdo da crista 0ssea. No entanto, a profundidade do implante ¢
determinada pelo desenho do implante, uma vez que a largura bioldgica esta associada a
relagdo implante-crista 0ssea. Colocar o implante a 3 mm acima da crista 6ssea pode levar
a uma remodelacédo para além do pilar do implante, 0 que compromete a estabilidade dos
tecidos peri-implantares. De uma perspetiva horizontal, é sugerido que os tecidos moles
tenham uma espessura de 2-3 mm. Idealmente, para evitar a descoloracdo da mucosa 0s
implantes ndo devem ser colocados muito proximos da tabua 6ssea vestibular. O desenho
do IREP interproximal ndo deve ser contornado em excesso. Para evitar pressdo nos
tecidos moles adjacentes que podem causar dor e por consequéncia uma perda da papila,
perfis concavos ou retos mantém a estabilidade do tecido nesta area. (Gomez-Meda,
Esquivel and Blatz, 2021)

Numa perspetiva anatomica, a JAC, localizada na regido cervical do dente, € a interacao
cemento-esmalte. No decorrer do ano de 1953, Ritchey e Orban afirmam “na auséncia de
doenga periodontal a JAC ¢ o fator de decisdo no perfil das cristas alveolares”. Ap0s 0
processo de erupgdo ativa e passiva normal, o tecido conjuntivo agrega-se a JAC numa
posicao apical. O tecido que constitui a papila adjacente ao dente é parcialmente solto e
agregado. No entanto, a volta de um implante, o tecido conjuntivo encontra-se apical ao
epitélio juncional e coronal ao osso peri-implantar. O periodonto apresenta uma crista
6ssea alveolar e segue o contorno da JAC numa distancia de 1 a 3mm, dependendo do

tipo de dente e da sua morfologia cervical. (Gonzalez-Martin and Avila-Ortiz, 2020)

Recentemente o termo “Platform switching” foi descrito como uma forma de preservar a

crista 6ssea entre implantes dentarios. Quando dois implantes sdo adjacentes, a distancia
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entre eles demonstra o efeito na perda 6ssea lateral e reabsorcdo interproximal. A uma
distancia superior a 3 mm entre implantes parece ocorrer uma preservagéo interproximal
de em média 0,45mm. Em contrapartida, se a distancia for inferior a 3mm ocorre um
aumento da reabsorgdo interproximal cerca de 1,04mm, o que compromete a papila. O
conceito de Platform swiching consiste em utilizar um implante cujo didmetro do pilar é
menor que o didmetro da plataforma. (Lazzara RJ, Porter SS, 2006) Esta configuragéo
tem demonstrado resultar numa média de 0.76mm de reabsor¢do 6ssea vertical, 70% com

uma restauragdo convencional com o pilar correspondente.

IVV. Discussao dos resultados

Uma restauracdo sobre implantes requer um contorno impercetivel entre o pilar do
implante e a regido cervical da coroa. O pilar do implante pode ser utilizado para fazer
essa transicdo desde que haja espacgo suficiente. Estabeleceram-se duas zonas distintas
dentro do pilar do implante: o contorno critico e o contorno sub-critico. Qualquer
alteracdo ocorrida no PC e no PSC dentro do pilar altera o perfil dos tecidos moles

envolventes. (Huan Su et al., 2010)

Segundo Listgarten et al a gengiva acima da crista dssea difere do ponto de vista
anatomico da denticdo natural e apresenta um comportamento fisioldgico diferente.
Restauracfes em dentes naturais com um excesso de contorno provocam uma inflamacéo
gengival ou uma recessdo da margem gengival. Numa reabilitacdo com implantes,
alteracdes no contorno das restauracdes afetam a posicao da margem gengival, contudo
se as alteracdes ocorrem somente no perfil sub-critico ndo ha uma alteracdo da posicao

da margem gengival.

A seguir a exodontia recorre-se a uma restauracdo provisoria a fim de maximizar o
volume dos tecidos moles envolventes. Para facilitar o processo, a restauracéo provisoria
é colocada ligeiramente acima da margem gengival da restauracao final. (Lemongello,
2007; Kinsel and Capoferri, 2008). O uso de uma restauracéo provisoria imediata, durante
a cicatrizacdo dos tecidos, sobre o implante apresenta como vantagens: manter a
arquitetura dos tecidos moles, evita a compressao dos tecidos moles, permite um espaco
para 0 processo regenerativo entre a superficie da restauracao e a crista 0ssea para que se
forme um coagulo de sangue sozinho ou com os enxertos de tecido moles e/ou 6sseos.

Nos procedimentos cirurgicos e protéticos deve-se garantir uma espessura de 2mm dos
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tecidos a nivel vestibular da restauracdo final, para ocultar a cor subjacente do pilar
proporcionando uma estética e € uma forma de prevenir uma deiscéncia. Em situacdes
que o implante se apresente ligeiramente para vestibular, o perfil deve ser concavo, caso
o implante se situe em incisal o perfil deve ser ligeiramente cdncavo/plano e se se ocupar
uma posi¢do mais palatina o perfil deve adquirir uma forma convexa.(Gonzéalez-Martin
et al., 2020). Quando necessario realizar modificacdes é recomendado um intervalo de 15
dias para permitir a vascularizagdo e a cicatrizagdo da mucosa peri-implantar. O
polimento da superficie sub-gengival deve sempre ser realizado para evitar riscos de
contaminacdo e acumulacdo de placa bacteriana. (Gonzalez-Martin et al., 2020).

Ap0s o processo de osteointegracdo e maturacao dos tecidos moles, os tecidos moles e a
estrutura que envolve o implante sdo avaliadas. Perante essa avaliacdo existem quatro
cenarios possiveis: Um aumento do perfil da crista 6ssea; uma crista 0ssea ideal; uma
crista 6ssea curta com menos de 1,5 a 2mm ou uma crista 0ssea curta com dimensdes
inferiores a estes Ultimos valores. Nos dois primeiros cenarios, recorre-se a uma
restauracdo provisoria para criar uma escultura cuidadosa dos tecidos moles. No terceiro
e quarto cenarios para uma minima discrepancia da crista uma restauracdo provisoria
consegue solucionar o problema. No entanto, para uma discrepancia maior é necessario
fazer um contorno cirurgico antes da fase proviséria. Os autores sugerem que o0 contorno
critico deve ser o primeiro a ser definido, para uma crista com dimensdes excessivas,
onde a margem é coronal a ideal, o contorno critico € reposicionado para apical para
reposicionar a margem gengival na posicéo ideal. Para uma crista ideal, o contorno critico
pode ser definido igual ao dente natural e a altura da margem gengival mantém-se.
Quando a crista tem dimensdes insuficientes e a margem esta localizada apicalmente ao
nivel ideal, o contorno critico pode ser considerado insuficiente e ocorre uma recessdo da
margem gengival. Da mesma forma, um enxerto de tecido conjuntivo junto é tentado para
compensar a margem gengival deficiente, a reducdo de o contorno critico facial seria
importante para permitir espaco para o tecido mole enxertado sem causar compressao
excessiva. Os contornos criticos palatinos e interproximais geralmente sao iguais aos do
dente natural, desde que o perfil dos tecidos moles ndo apresente alteracGes. (Gonzélez-
Martin et al., 2020)

Lemongello, 2007, recorre a um protese provisoria durante a fase provisoria, bem como

um pilar provisorio personalizado para se obter um suporte dos tecidos moles e um perfil

de emergéncia. Ao Pilar foi adiconado um compdsito fluido a area subgengival e foi
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adicionado com um contorno ligeiramente maior do que o observado na prova do pilar.
Depois de 6 meses de osteointegracdo do implante, realizaram-se as restauragdes finais
com zirconia. As restauragdes finais foram testadas nos modelos de trabalho e averigoou-
se a oclusdo. As restauracdes provisorias foram substituidas e o pilar de zirconia fora
fixado ao implante com um parafuso. A radiografia foi usada para verificar o ajuste e a
integracdo. As coras de zirconia foram testadas quanto a precisdo contorno e combinacao
de cores. Uma vez que as restauracOes foram aceites, o parafuso foi preenchido com

polivinilsiloxano e posteriormente as coroas foram cimentadas.

Kinsel and Capoferri, 2008 no seu caso clinico demonstra um método simples e preciso
para desenvolver os contornos gengivais ideais que se assemelhem a uma dentigdo natural
em zonas estéticas. Recorre a uma protese provisoria assim como Lemongello, 2007 e
como Stein JM, Nevins M. ,1996 que abordaram a importancia de uma restauragido
provisoéria para desenvolver os contornos da gengiva ideal para restauracdes de implantes
de um tUnico dente. Uma vez que a coroa provisoria estabelece a margem gengival
desejada e o perfil de emergéncia, esses dados podem ser transferidos para o modelo de
estudo como uma referéncia para a fabricagdo da restauragdo definitiva. E importante
salientar que tanto o técnico de laboratério como o dentista devem ter conhecimento que

0 contorno da gengiva é definido pela posicdo da JAC, em relacao a superficie radicular.

No caso de um incisivo, o planeamento tem caracteristicas particulares porque a harmonia
com o dente adjacente é particularmente relevante de modo a que este fique imperceptivel
na arcada. (Kinsel and Capoferri, 2008) descreveram este processo. Em tracos gerais, 0
planeamento de um incisivo maxilar passa por tracar uma linha horizontal desde a
margem gengival do dente a substituir até a margem gengival do dente adjacente. Na
presenca de uma quantidade adequada de tecido mole, duplica-se a convexidade do
contorno da JAC na coroa definitiva e a margem gengival simula uma denti¢do natural.
Recorre-se a um enceramento de diagnostico e adapte-se um pilar de acordo com os
contornos da coroa definitiva para o desenho das estruturas metalicas. Procedece-se a
alteracOes até se atingir a margem gengival desejada e o perfil de emergéncia apresentar
uma harmonia com 0s incisivos adjacentes. Apds a colocacdo do pilar no implante, o
parafuso de fixacdo é apertado com torque de acordo com o fabricante. Quando ha um
excesso de tecido mole, o encaixe da coroa de ceramica na sua totalidade pode ndo ser
possivel, e 0 encaixe da coroa no implante terd nestes casos de ser passivo. Estes autores
descreveram uma cimentacéo inicial da coroa e esta foi usada durante uma semana. O
13



acompanhamento durante essa semana demonstrou 0 reposicionamento da margem
gengival exibido pela forma da coroa. A cimentacéo final foi feita com iondmero de vidro
(Kinsel and Capoferri, 2008).

A evidéncia clinica relata ainda como hipotese para a fase provisoria, a utilizacdo de um
pilar de cicatrizacdo especifico que auxilia na flexibilidade da restauracéo e permite obter
a forma desejada dos perfis de emergéncia, particularmente em implantes com uma
angulacdo, posicionamento e didmetro comprometidos. A técnica recorre a um pilar
cilindrico temporério que € preparado de acordo com a angulacdo do implante e relacdo
oclusal, procede-se uma alteracdo gradual dos contornos do tecido gengival até atingir a
forma pretendida com recurso a uma resina composta fotopolimerizada. A resisténcia dos
tecidos gerada pela expanséao gengival com a colocacdo do pilar é efetivamente suportada
pelo pilar de transicdo especifico aparafusado. Além disso, as margens restauradoras
excessivamente sub-gengivais sdo evitadas e podem ser reposicionadas estabelecendo-se
estética e funcdo. O termo” pilar de transicdo especifico” ressalva o papel dos seus
componentes para induzir proteticamente a remodelacdo dos contornos gengivais que sdo
apicais ao implante e obter a forma das cristas dsseas desejadas. A versatilidade da técnica
permite a sua aplicacdo em restauracdes simples e extensas e apresenta bons resultados

na posicao da margem gengival e da papila interdentaria (Oagulation, 2000).

Para a confecdo da restauracao definitiva, os contornos restauradores dos tecidos devem
ser reproduzidos através da técnica de impressao de transferéncia para reter os parafusos
de fixacdo para pilares da impressdao e uma técnica de impressdo de moldeira aberta o
pilar especifico de transicdo permanece na impressdo. Um modelo dos tecidos moles é
assim obtido com o pilar especifico de transicdo in situ, o que produz uma réplica exata

da topografia do sulco peri-implantar (Oagulation, 2000).

V. Conclusao

A chave do sucesso na implantologia é a relagdo harmoniosa entre a restaura¢do implanto

suportada e 0s dentes remanescentes.

Para obter esse sucesso é necessario seguir 0s seguintes passos: conhecimento cientifico,
planeamento cirdrgico, guia cirdrgica, posicionamento 3D do implante adequado
planeamento protético e planeamento gengival (posicdo do zénit, contorno gengival

vestibular, papila).
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De um modo geral, existem diferentes etapas onde se pode intervir nos tecidos peri
implantares: antes da colocacdo dos implantes, simultaneamente a colocagdo dos

mesmos, durante a fase de osteointegracao e na reabertura dos implantes.

Sobre o estudo dos conceitos, perfil critico e perfil subcritico, é importante salientar que
as alteragdes dos perfis referidos séo essenciais para manter a arquitetura ideal dos tecidos
moles peri-implantares. Em situacdes de implantes com carga imediata, 0 contorno
critico deve seguir a arquitetura da margem gengival, enquanto o contorno subcritico
deve possuir espaco suficiente para fornecer espago regenerativo através de uma
configuragdo cdncava. Estes dois contornos sdo areas dindmicas que podem ser alterados

durante o processo de condicionamento dos tecidos moles.
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