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RESUMO

A auséncia de papila gengival entre as proteses implanto-suportadas,
além de problemas estéticos, pode levar a problemas fonéticos e impacgéao
alimentar. O objetivo deste estudo foi determinar se a interagdo entre as
medidas de largura, altura e espessura da ameia podem ser associadas com a
presengca ou auséncia da papila perimplantar. Foram examinadas em 18
pacientes 54 papilas perimplantares, 29 entre implante/implante (grupo 1) e 25
entre implante/dente (grupo 2). Em cada sitio foram avaliados: altura, distancia
entre o ponto mais coronal da crista 6ssea e a ponta da papila(A); largura,
distancia horizontal entre as bordas de dois implantes (ii) ou da borda do
implante ao dente adjacente (di); espessura do rebordo 6sseo (EO) entre
implante/implante ou entre implante/dente e a presenca (p) ou auséncia (a) da
papila perimplantar. Os resultados mostraram que as medidas de A variam entre
4,09 e 4,64 +1,27mm e nao mostram diferengas estatisticamente significantes
para presenga ou auséncia de papila quando relacionadas a largura ou
espessura perimplantar. A média da distancia entre implantes, quando a papila
esteve presente, foi de 3,38+1,54mm e na auséncia da papila foi de
2,14+1,02mm e esta diferenca foi estatisticamente significante. Porém, nos
implantes posicionados em distancia inferior a 3mm e com espessura 6ssea

maior (5,22+1,26mm) a papila era presente, estatisticamente significante quando



comparado a espessuras menores (3,72+1,60mm). Nos sitios avaliados entre
dente e implante a papila sempre estava presente e a altura de tecido mole era
de 4,30+1,35mm, a espessura 6ssea vestibulo-palatina foi 5,63+1,35mm, e a
distancia horizontal entre dente e implante foi de 2,81+1,04 mm. Pode-se
concluir, com a metodologia utilizada neste estudo, que a espessura do rebordo
osseo interimplantar tem forte influéncia na presenga ou auséncia de papila
perimplantar. A distancia horizontal favoravel entre implantes ou entre implante e
dente, quando a papila era determinada presente, era de 3,38+1,54mm e

2,81+1,04mm, respectivamente.

Palavras-chave: papila, ameia, implantes dentais, estética, osso interproximal



ABSTRACT

The lack of interproximal papilla may jeopardize aesthetical, phonetical,
and causing lateral food impaction problems on the implant supported prothesis.
The aim of this study was to determinate if the width, height and thickness can be
related with the absence or presence of the interproximal papillae. For this
investigation 18 patients were evaluated, 54 interproximal areas, 29 between
implant/implant (group 1) and 25 between implant/teeth. (Group 2). Soft tissue
height, distance between the more coronal interproximal bone to the top of the
papillae (C); width, the lateral dimension between implants (ii) or between tooth
and implant (di); bone thickness (EO) and the presence (P) or absence (A) of the
interdental papillaelt were considered as references. The results have shown that
the parameter C range between 4,09 e 4,64 +1,27mm and was not statistically
significant in the presence or absence of the papillae if related with the width or
thickness as well. The median horizontal distance in implants | in the papillae
presence was 3,38+1,54 mm and the papillae absence was 2,14+1,02 mm being
statistically significant. However, when the distance between two implantes was
3mm or less and the measured bone width was larger (5,22+1,26mm), the
papillae was present when compared with smaller widths (3,72+1,60mm), and
the results were statistically significant. In the areas between teeth/implant the
papillae was present most of the time and the soft tissue height was 4,30+1,35
mm, the bone thickness bucal-palatine was 5,63+1,35mm and the horizontal
distance between two adjoining implants was 2,81+1,04 mm. Within the limits of
the present study, it can be concluded that the bone thickness between implants
may indicate the presence or absence papillae and ideal horizontal distance
between implants (ii) or between tooth and implant (di) for the papillae presence
was 3,38+1,54 mm and e 2,81+1,04 mm, respectively.

Key words: papillae, dental implants, aesthetic, interproximal bone



1 INTRODUCAO

E consenso na literatura que a reabiltagdo bucal com implantes
osseointegrados alcanga indices de sucesso superiores a 92% (ADELL et al.,
1981), o que torna este tipo de implante um recurso previsivel da clinica
odontologica para a reabilitagdo funcional dos pacientes edentados totais ou
parciais. Entretanto, especialmente em areas de comprometimento estético, a
relagado entre os tecidos moles e a superficie dos implantes é recorrente tema de
discussao.

A reabilitagdo com implantes osseointegrados, sob o ponto de vista do
paciente, reconhece como fator significante seu bem-estar psicologico ao final
do tratamento, ou seja, restauragbes que além de restabelecer a fungao,
devolvem também a estética perdida com o elemento dental (GARBER;
BELSER, 1995). Sabendo que o tecido mole € um dos responsaveis pela
estética final do tratamento (KOIS, 2001), encontramos uma caréncia de estudos
sobre a previsibilidade e estabilidade do tecido mole da ameia periimplantar que,
em muitos casos, continua sendo um desafio.

E de conhecimento geral que quando o cirurgiao dentista precisa
reproduzir uma coroa dentaria, encontra uma grande gama de materiais que
foram pesquisados a longo prazo e que conseguem mimetizar o elemento dental
perdido. Isso se deve ao fato de que no ultimo século a pesquisa odontoldgica

esteve intensamente voltada para materiais que mimetizam o dente perdido, a
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porcéo branca do sorriso. Porém, a restauragao da gengiva perdida, um tecido
mole, com material de reposigéo duro, resulta numa reabilitagdo muitas vezes
insatisfatéria ao paciente.

Fatores importantes para um bom resultado estético nos pacientes
reabilitados com implantes incluem a posigéo tridimensional do implante na
arcada e em relagdo aos dentes adjacentes, presenca e a anatomia do tecido
0sseo da area receptora (BUSER; MARTIN; BELSER, 2004), cuidado e a
manipulacao dos tecidos moles em todas as fases do tratamento (KOIS, 2001,
KOIS; KAN, 2001).

Alguns trabalhos que relacionam medidas do espaco interproximal para
explicar a formagédo ou presenga da papila interdental foram iniciados por
Tarnow e colaboradores e publicados em 1992 (TARNOW; MAGNER,;
FLETCHER, 1992) e, ainda hoje, pesquisas com outras medidas sao publicadas.
Estes trabalhos fregiientemente relacionam apenas a altura (medida vertical da
ameia) (CHOQUET et al., 2001) ou a largura (medida horizontal da ameia)
(TARNOW; CHO; WALLACE, 2000) com a presenga da papila. Se a presenca
da papila é relacionada exclusivamente com a distancia vertical que vai do ponto
de contato até a crista 6ssea (TARNOW; MAGNER; FLETCHER, 1992) ou com
a distancia entre implantes (TARNOW; CHO; WALLACE, 2000), nos casos em
que estas medidas nao foram respeitadas deveria haver auséncia da papila, o
que sugere a existéncia de outros fatores para determinar a presenga ou
auséncia da papila. Mais recentemente, em 2004 (GASTALDO; CURY;

SENDYK, 2004), relacionaram a area interproximal em duas dimensdes e
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concluiram, que a distancia vestibulo-lingual pode ter efeito na presenga da
papila interproximal.

No levantamento bibliografico realizado ndo foram encontrados trabalhos
que relacionassem a ameia como uma entidade tridimensional relacionada com
a presenca da papila. Sendo assim, parece ser absolutamente pertinente o
estudo da relagdo das medidas de altura, largura e espessura da ameia
interdental, com a presenga ou auséncia de papila, na tentativa de se obterem
respostas quanto a previsibilidade e manutengao dos resultados, ndao apenas da
osseointegracado, mas também da estética.

O impacto clinico que isto representa para o cirurgiao dentista que realiza
a protese sobre implantes ou para aquele que os instala é de que existe a
possibilidade de nao apenas escolher a melhor posi¢gao possivel (KOIS, 2001),
mas talvez também escolher a melhor forma deste implante (GALLUCCI et al.,
2004), de maneira a promover e preservar a papila dentro da ameia (GADHIA;

HOLT, 2003).
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2 PROPOSICAO

Avaliar a influéncia da largura, altura e espessura da ameia periimplantar

na presencga da papila interproximal.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Tecido Mole Perimplantar

Gargiulo e Orban (1961), em analise de necropsias humanas confirmaram
que a juncao dentogengival fisiologicamente formada é estavel. Esta unidade
inclui o sulco gengival com profundidade média de 0,69mm, o epitélio juncional
com 0,97mm e a insergdo conjuntiva com 1,07mm. Essas estruturas com
dimensao meédia de 2,73mm s&o influenciadas pela posi¢cao da crista 6ssea
alveolar e compdem o espaco bioldgico ao redor dos dentes.

Kohl e Zander (1961) descreveram que o tecido mole interdental
apresenta-se em uma forma de “col’, depresséo irregular entre dois picos
papilares, vestibular e lingual, cuja extensdo sera determinada pela area de
contato. Assim, quanto mais baixa e larga é a area de contato, mais amplo € o
“col” e quanto menor e mais alto, menos acentuado € o “col”.

Boner e Boner (1983) descreveram que a forma do tecido mole
geralmente acompanha o tecido 6sseo mas pode ser alterado por estruturas
rigidas como materiais restauradores e pontos de contato. Os autores relataram

também que o tecido mole sera convexo na auséncia de area de contato, como

encontrad
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0 nos portadores de diastema.

As reagbes marginais dos tecidos perimplantares em humanos foram
descritas inicialmente por Lekholm et al (1986). O material do estudo consistiu
de 125 implantes osseointegrados de titanio com tempo médio de observagao
de 7,6 anos (de seis meses a 15 anos). O tecido marginal foi examinado pelo
meétodo clinico periodontal e radiografico padronizado. Foram obtidas amostras
da microbiota e biopsias do tecido mole foram analisadas histologicamente. A
porcentagem das superficies de pilares com placa bacteriana foi de 46% e com
gengivite foi de 20%. A média de profundidade de sondagem do sulco foi de
3,8mm. A indicacao de gengivite e bolsa periodontal no exame clinico nao foi
relacionada a aceleragao de perda de osso marginal ou mudanga de microbiota

Adell em (1986) outro estudo (longitudinal de 3 anos em humanos) sobre
a reacdo dos tecidos marginais nos implantes osseointegrados foi publicado.
Nos métodos foram confeccionadas préteses fixas conectadas aos pilares
protéticos sobre os implantes. Os tecidos moles apresentaram auséncia de 70 a
75% de placa bacteriana e 80 a 85% de auséncia de gengivite nos tecidos ao
redor dos pilares protéticos investigados. Medigdes finais de bolsa registraram
3mm a 5mm, e cerca de 65% dos pilares apresentavam-se circundados por
gengiva inserida. Constatou-se uma perda em altura de osso marginal de 0,9mm
no primeiro ano e mais 0,05mm por ano. A conclusao foi de que os valores
clinicos nos implantes correspondem a valores periodontais, e que a microbiota

analisada em microscopia era dominada por microrganismos que também
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aparecem em bolsas periodontais em condigdo de saude, indicando
excelente prognoéstico do implante osseointegrado.

Bengazi, Wennstrom e Lekholm (1996) avaliaram a recessao do tecido
mole ao redor dos implantes dentais durante um periodo de dois anos. Os
autores examinaram 163 implantes do tipo Branemark® em 41 pacientes total ou
parcialmente desdentados. O exame inicial foi realizado no momento da
construcao da protese e envolvia medidas de placa, mucosite, profundidade de
sondagem, sangramento a sondagem, nivel do tecido mole, largura da mucosa
mastigatoria e mobilidade do tecido mole marginal. Os controles foram
realizados apoés seis, 12 e 14 meses. Os resultados indicaram que a recessao
vestibular ocorre com maior expressao nos seis primeiros meses de observagao.
Notou-se também diminuicdo da profundidade de sondagem e de largura da
mucosa mastigatoria. A andlise estatistica revelou que a falta de mucosa
mastigatéria e a mobilidade do tecido mole no momento da instalagdo da
protese ndo séo indicadores da recesséo do tecido mole dentro dos dois anos
estudados, mas revelou que a recessao é mais acentuada em mulheres do que
em homens, mais em mandibula do que em maxila, mais do lado lingual do que
no vestibular. E sugerido no estudo que a recessao de tecido mole ocorrida pode
ser resultado de remodelagao, com objetivo de estabelecer “corretas dimensoes
biologicas” da barreira perimplantar, ou seja, a dimensao necessaria para a

insergéo do tecido conjuntivo € epitelial em relagédo a espessura do tecido mole

supracrestal.
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Chang et al (1999) compararam, o tamanho da coroa e do tecido mole de
uma prétese impanto-suportada com o dente contralateral nao restaurado em
area estética da maxila (14/24). Vinte e uma coroas impanto-suportadas foram
vistas bem como os respectivos contralaterais. Os pacientes chamados para
avaliag&o tinham no minimo seis meses de instalagédo da proétese definitiva e no
maximo 89 meses. Foram avaliados: tamanho da coroa clinica, largura da coroa,
dimensao vestibulo-palatina e a posigcao do ponto de contato, além das medidas
do tecido mole: espessura, largura da faixa de gengiva inserida e altura da
papila. Os resultados apresentados mostraram que a coroa suportada pelo
implante apresentava-se maior em quase 1mm em relagao a seu contralateral e
era 0,7/mm menor no sentido vestibulo-palatino, a papila distal da coroa
implanto-suportada mostrou-se quase 1mm menor que o contralateral nao
restaurado e com menor preenchimento da area interproximal. Encontraram
também significativo aumento no valor do indice papilar, no momento de
instalagdo da coroa 12, dos 26 sitios(46%) apresentavam indice 0-1, somente 2
(8%) receberam este indice no acompanhamento. A papila que revelou menor
desenvolvimento foi a dos incisivos centrais. Segundo os autores, coroas com
altura desproporcionais, falta de altura da papila interdental e exposicao do pilar
protético sdo fatores negativos frequentemente relacionados ao insucesso
estético das proteses impanto-suportadas. Contudo, a interpretacao destes
fatores pode ter significados diferentes para dentistas e pacientes. Para os
res, uma importante consideragao a ser avaliada é o quanto a coroa e o

auto

tecido adjacente e visivel quando o paciente sorri. Como o indice de satisfagao
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estética deste grupo de pacientes foi 96% os autores concluiram com este
trabalho que, para o paciente, as diferencas no tamanho da coroa clinica ou na
topografia do tecido mole sao de menor importancia no resultado estético final.
Hermann et al (2001) avaliaram a perda 6ssea ao redor de implantes
instalados em diferentes abordagens. Cinqiienta e nove implantes recobertos e
nao recobertos divididos em seis grupos-A,B,C,D,E e F foram colocados em
ambos os lados da mandibula em cinco caes. Os implantes apresentavam
comprimento total de 9mm, com superficie tratada em sua porgao apical e a
porgao coronaria nao tratada. Os implantes A,B,C foram inseridos em um lado
da mandibula em uma abordagem ndo submersa, com a linha tratada/ndo
tratada na altura da crista 6ssea, 1mm acima da crista 6ssea e 1,5mm abaixo da
crista 6ssea, respectivamente. A e B eram implantes de uma peca com porgao
rugosa de 6mm e 5mm respectivamente. Os implantes de C a F constituiam-se
de duas pecas com porgédo rugosa de 4,5mm e, com excecgao de C, que teve o
conector protético instalado no primeiro estagio, foram instalados segundo um
protocolo submerso. D teve o conector protético instalado no segundo estagio,
enquanto E e F eram colocados 1mm acima e 1mm abaixo da crista 0ssea,
respectivamente. Os componentes protéticos foram removidos e recolocados em
4, 8 e 10 semanas ap6s o segundo estagio a fim de simular as fases protéticas.
Analises histométricas e radiograficas foram realizadas seis meses apés a
implantagdo e revelaram que independentemente da abordagem cirdrgica ser
em uma ou duas fases, a linha tratada/néo tratada do implante influenciou na

reabsorcédo 6ssea perimplantar. A perda 6ssea parece acompanhar o “gap” dos
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implantes de duas partes e a interface dos de uma parte. A perda 6ssea ocorreu
nas primeiras quatro semanas para A, B e C e apos a instalagéo dos conectores
para D, E e F. O tecido mole ao redor dos implantes ndo recobertos apresentava
minimos sinais de inflamagao enquanto gue nos recobertos a mucosa mostrava
sinais de inflamacdo de moderada a severa. Estes sinais foram atribuidos a
microfenda entre o implante e o conector e sugerem que sua posigdo, em
relacdo a crista 6ssea, tem grande impacto na perda dssea perimplantar e
consequentemente na dimensao do espago biolégico e na mucosa periimplantar.

Kan et al (2003) avaliaram a dimensdao da mucosa perimplantar em
implantes unitarios de duas pegas, na maxila anterior, em 45 pacientes(KAN et
al., 2003). As conclusbées do trabalho foram: as dimensdes da mucosa
periimplantar sdo maiores do que as dimensdes do complexo dento gengival; a
altura da papila interproximal do implante ndo depende do osso adjacente ao
implante mas sim do osso adjacente ao dente; maior dimensao da mucosa
periimplantar foi notada nos pacientes de biotipo espesso do que nos pacientes
de biotipo delgado (SCLAR, 2003).

Grunder (2000) avaliou a estabilidade do tecido mole ao redor de 10
implantes unitarios, onde todos os casos foram tratados através do mesmo
protocolo: regeneragao 6ssea guiada e enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.
Em todos os dez casos a exodontia foi realizada sem elevacao do retalho e sem
danificar a papila. Um aparelho moével com um pontico ovoide era inserido

imediatamente apos a extragao a fim de preservar a papila. Apés periodo de

cicatrizagdo de oito semanas um implante Nobel era instalado, sobre o lado
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vestibular do implante era aplicado Bio-Oss® e coberto com membrana Gore-
tex®. Apos seis meses as membranas eram removidas com o mesmo tipo de
retalho e um enxerto de tecido conjuntivo era suturado internamente do lado
vestibular ao topo do implante, em perfeita coaptagéo. Apés quatro semanas a
conexao do pilar protético era feita com uma pequena abertura na tampa do
implante através da qual um pilar de cicatrizacao era instalado, fazendo presséo
no tecido mole. A moldagem era realizada 4 semanas depois no nivel do
implante. O pilar protético era escolhido (CeraOne, Nobel Biocare®) no
laboratorio e a coroa era entdo fabricada e cimentada. As medidas eram
realizadas no momento da cimentagao e repetidas um ano depois. Os resultados
apontam para uma retragdo do tecido mole de 0,5mm no lado vestibular, a
distancia da ponta da papila a borda incisal diminuiu, indicando assim um
discreto aumento do volume da papila (0,375mm), aumento da coroa do dente
adjacente em 0,075mm e nenhuma das papilas perdeu volume apés o periodo
de um ano.

Small e Tarnow (2000) avaliaram longitudinalmente o tecido mole ao
redor de 63 implantes em 11 pacientes. Implantes de dois e de um estagio foram
avaliados na reabertura, uma semana, um més, trés meses, seis meses, nove
meses e um ano apos as medidas inicias. Nos implantes de um estagio as
medidas iniciais foram realizadas na insercdo do implante. Os resuitados
mostram que a recessdo pode ocorrer em até um ano apés a reabertura e a
maioria das recessées ocorreram nos primeiros trés meses e estabilizaram-se

ap6s o sexto més. O crescimento apresentado na primeira semana foi atribuido
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ao edema inflamatério. Este dado tem importancia clinica significativa, pois se o
cirurgiao dentista que realiza a prétese fizer a impressao neste periodo podera,
invariavelmente, escolher um pilar protético baseado neste nivel tecidual. Assim,
segundo os autores a moldagem final devera ser realizada, no minimo, apés trés
meses de cicatrizagdo, 1mm de retragdo pode ser antecipado e, outro dado
interessante especulado pelos autores, é o rompimento das fibras gengivais
cada vez que se o “abutment” de cicatrizagdo era removido, ao contrario do

“abutment” protético, e pode ter tido influéncia na comparagao dos dados.

3.2 Classificagoes do Espacgo Interproximal

Jemt (1997) propés um indice para acessar o tamanho da papila
interproximal gengival em implantes adjacentes. Foram avaliados 50 Ilocais
interproximais em humanos, com a prétese definitiva instalada entre um e trés
anos. O indice varia de 0 a 4 (0 - sem papila, 1- menos da metade da altura de
fechamento, 2- mais da metade da altura de fechamento, 3- completo
fechamento do espago interproximal e 4- papila hiperplasiada cobrindo a
restauragéo do implante unitario e o dente adjacente) (Figura 1). Os resultados
mostraram que em 64% dos locais a papila ocupava completamente o espaco, e
nio houve nenhum local que a papila interproximal fosse invertida ou que
tivesse auséncia da mesma. Os resultados indicaram uma regeneragao
espontanea da papila interdental em 40 dos 50 sitios avaliados. Vinte e nove das

50 papilas (58%) tinham ocupado completamente o espago da ameia. Tambem
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indicaram que o tecido mole muda de maneira sistematica durante o periodo

entre a insercéo da prétese e o periodo de um a trés anos de acompanhamento.

INDICE 0

iNDICE 1 iNDICE 2 {NDICE 3 INDICE 4

Figura 1- indices de Avaliagao Papilar — adaptada de Jemt (1997)

INDICE 0- Auséncia de papila;

INDICE 1- Menos de metade da papila esta presente:

INDICE 2- Mais de metade da papila esta presente mas nao ha
preenchimento total até o ponto de contato;

INDICE 3- Papila preenche todo o espacgo interproximal até o ponto de

contato;
INDICE 4- A papila & hiperplasica e cobre acima do ponto de contato.

Nordland e Tarnow(1998) propuseram um indice para classificagéo de
papila em dentes adjacentes. A utilizagao deste indice depende de pontos fixos
como: ponto de contato, por¢ao mais apical da jungdo cemento-esmalte na face
vestibular e porgéo mais coronal da jungao cemento-esmalte da face proximal. A
referida classificacao nao pode ser utilizada para areas adjacentes a implantes

ou em areas onde diastemas estéo presentes pela auséncia destes pontos.
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Cardaropoli et al (2004) criaram outro indice para classificagdo da altura
da papila interdental em dentes naturais que pode ser usado na auséncia de
pontos de contato ou em diastemas. Segundo os autores este indice pode ser
aplicado em areas de perda de papila como: seqiiela de doenga periodontal e
reconstrucao da papila apés o tratamento periodontal, particularmente se o
reposicionamento dental &€ envolvido. O indice é baseado em avaliac6es
estéticas, medida do tecido mole interproximal em relagdo a jungdo cemento
esmalte, dente adjacente e o ponto correspondente ao ponto de contato ideal.

A orientagao das fibras de colageno ao redor da superficie do titanio foi
estudada em um modelo animal (caes) em 2001(COMUT et al., 2001),
constatando que as mesmas se encontram paralelas a superficie do implante,
na regido supra crestal dos implantes dentais ap6s 3 a 4 meses, independente
do tipo de superficie (titdnio, plasma de titdnio e superficie com deposi¢do

idnica).

3.3 Reparagao do Tecido

Schopp et al (2003) estudaram a cicatrizagao do tecido 6sseo e as
alteragdes de volume do tecido mole, seguidos a exodontia de pré-molares e
molares superiores ou inferiores, que foram mantidos sem provisérios durante
12 meses foram. Avaliacoes clinicas e radiograficas foram realizadas no tempo
zero, trés, seis e doze meses da exodontia. O tecido mole foi avaliado em

modelos de estudo. O tecido 0sseo foi avaliado com radiografias padronizadas
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com programa de computador adequado. Os resultados mostraram que a
redugao da largura do rebordo pode atingir 50% dentro do periodo estudado, 12
meses, e corresponderam a valores entre 5 e 7mm neste modelo. Dois tercos
desta largura e quase toda reabsorcdo em altura ocorreram no primeiro
trimestre. A avaliagdo da subtragéo radiografica, com programa de computador,
ou radiografia linear, encontrou medidas muito semelhantes quando da
avaliag&o da crista alveolar, mas a subtragéo radiografica parece ser um método
complementar para mudangas do osso alveolar. Os resultados observados
sugerem que o nivel 6sseo no local da extragdo apresentou-se mais alto que o
nivel 6sseo do dente adjacente, demonstrando o nivel que a crista Ossea
cicatriza apdés a exodontia. Evidenciam a preocupagdao com a manutengdo da
arquitetura ossea, indicando que os implantes dentais devem ser realizados o
mais breve possivel em alvéolos apds a exodontia.

Aradjo e Lindhe (2005) estudaram, histologicamente, a remodelagao
6ssea do alvéolo apdés a exodontia. Os autores descreveram que existia uma
reducao 6ssea significativa da altura do rebordo na parede vestibular do alvéolo,
2,2+0,2mm, quando comparada a parede lingual do alvéolo. Entre as possiveis
explicagbes citaram que o trauma cirtrgico causado pela elevagao do retalho e a
conseqiiente ruptura do periésteo e seu tecido conjuntivo induziram a uma
reacdo inflamatéria aguda. Esta mediou a reabsorgdo da camada de 0sso
exposto, conforme demonstrado pelo exame histolégico, que apresentava
grande numero de osteoclastos nos espécimes representativos da primeira e

segunda semanas apds a exodontia. Outra explicagéo sugerida foi a de que o
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dente € preso ao rebordo alveolar através das fibras do ligamento periodontal.
Apds a remogédo do elemento dental o osso da parede do alvéolo perde sua
fung&o e desaparece. A razdo por que a parede vestibular do alvéolo reabsorve
mais osso do que a parede lingual do alvéolo ndo é bem compreendida. A
reducéo de suprimento sanguineo seqliente a exodontia pode ter levado a morte
de ostedcitos e a conseqiiente necrose do tecido mineralizado das paredes do
alvéolo.

Salama e Garber (2002) propuseram, pela dificuldade que a maioria dos
clinicos tem de selecionar uma opgao de tratamento em area estética, que o
critério de selegao de tratamento seja baseado na avaliagdo 6ssea através de
exames radiograficos e sondagem, seja ele desdentado ou com extragao
indicada, de forma a avaliar a altura 6ssea do dente adjacente, platd dsseo
palatino, presenga ou auséncia de osso vestibular. Na auséncia ou limitagéo da
altura éssea desejada os autores indicam a extrusdo ortodéntica preconizada
por Ingber(1974), que ao promover uma tensao no periodonto com auxilio de
aparelho ortodontico, movimenta o aparelho de inser¢do no sentido da forga,
assim, desloca o osso e o tecido mole verticalmente. Os autores entao sugerem,
apods a estabilizacao, a extragdo atraumatica com periétomo e a realizagdo de
implante imediato, se possivel, sem elevagao do retalho, de forma a manter a
integridade da nutrigdo do osso vestibular. Porém, como € esperada uma
remodelacéo e recessio dos tecidos moles e duros em aproximadamente 25%,

eles indicam também um sobretracionamento na mesma proporgao.
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Kan et al (2003) sugeriram uma técnica para realizacdo de implantes
multiplos e preservagao da papila interimplantar em area estética nos pacientes
que apresentavam dentes com extragdo indicada. A plataforma do implante era
escolhida em um didametro correspondente ou ligeiramente menor do que o
dente indicado a extragdo, com auxilio das radiografias, distancia minima de
2mm entre implante e dente adjacente e 3mm entre implantes foi mantida a fim
de minimizar a perda 6ssea alveolar de sobreposi¢do. Durante o procedimento
cirurgico, realizado com minimo trauma e sem elevagao do retalho, o dente era
extraido € uma coroa proviséria, previamente duplicada, era adaptada ao
transmucoso anteriormente escolhido e ndo apresentava nenhum tipo de contato
oclusal. Depois de seis meses o dente adjacente ao implante, neste momento,
osseointegrado, era removido de forma que o osso de um lado do implante
sempre fosse mantido enquanto que do outro lado estivesse em processo de
cicatrizagao. Quatorze implantes em seis pacientes reabilitados desta maneira e
acompanhados por um periodo de 22 meses; revelou-se que a aplicagcdo desta
técnica alternada de implantagdo com carga imediata mostrou-se efetiva para
manter a papila periimplantar.

Buser, Martin e Belser (2004) relacionaram o cuidado cirtrgico e a
anatomia com restauragdes estéticas 6timas na maxila anterior. Os autores
definiram pré-operatoriamente as posigdes dos implantes em “zona de conforto”
e “zona de perigo”. Se um implante pode ser instalado na “zona de perigo” por,
por exemplo, auséncia de osso vestibular, é indicado o aumento da espessura

do rebordo e transforma-se a area em “zona de conforto”. Relatam ainda que o
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contorno do tecido mole ao redor de implantes é fortemente influenciado pela
anatomia dssea e que deve-se manter em mente as dimensées do tecido mole
periimplantar para areas de grande importancia estética. Concluem como
fundamental orientagao para o cirurgido a realizagao de guia cirirgico baseado
no enceramento de diagndstico. A presenga da altura oOssea da crista
interproximal e altura e espessura do osso vestibular sdo pré-requisitos para que
os resultados estéticos de area anterior sejam atingidos: fechamento interdental,
contorno gengival, equilibrio do nivel gengival, contato interdental, dimensao
dental e forma do dente.

Morton, Martin e Ruskin (2004) publicaram uma revisdo sobre as
consideragdes e planejamento em area estética, revela-se que a terapia
implantar tem progredido muito, no entanto, o verdadeiro progresso ocorre
quando considera-se a qualidade do resultado de uma perspectiva funcional e
estética. Porque, entre outras consideragées, o sucesso das restauragbes
impanto-suportadas na maxila anterior € dependente esteticamente da qualidade
dos tecidos moles (altura, cor, contorno e simetria), e consequentemente esta
intimamente ligada a posigao vertical (ou extenséao coronal) do 0sso.

Prato et al (2004) em revisdo sobre o tratamento dos tridangulos negros
entre dentes relataram que as razées mais comuns estdo na perda de suporte
periodontal causada por lesdes associadas a placa. Contudo, forma anormal do
dente, contorno protético inadequado e procedimentos de higiene oral
traumaticos podem influenciar negativamente o perfii do tecido mole.

Procedimentos nao-cirirgicos como movimentagdo ortoddntica, procedimentos
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restauradores ou protéticos podem modificar o espago interdental e favorecer
assim a modificagdo do tecido mole. As técnicas cirurgicas, suas variagoes e
combinagbes tornaram-se mais e mais complexas e auxiliam a melhorar o
contorno, preservar ou reconstruir o tecido mole entre dentes e implantes, mas
apresentam, segundo a publicagdo, resultados variaveis ndo completamente
documentados e nenhum estudo longitudinal ainda apresentado.

Hartmann e Cochran (2004) estudaram a posigdo apico-coronal do
implante de uma peca e sua influéncia sobre a reabsorgdo dssea, em um
modelo onde, 27 pacientes receberam implantes na maxila € 15 pacientes
receberam implantes na mandibula. Todos os implantes foram realizados em
abordagem nao submersa e com posicionamentos diferentes para a porgéo
lisa/rugosa do implante em relacdo a crista 6ssea. Os exames clinicos e
radiograficos foram realizados no dia da instalagdo dos implantes, aos seis
meses e anualmente até cinco anos. Os resultados mostraram uma significante
remodelagio Ossea ao redor de todos os implantes nos primeiros seis meses de
acompanhamento; no entanto, os implantes instalados com a porgéo lisa/rugosa
na crista 6ssea apresentaram remodelagdo média de 0,68mm, enquanto os que
tiveram a porgéo lisa/rugosa instalada abaixo da crista 6ssea apresentaram uma
remodelacdo média de 1,72mm, mas ambos apresentaram remodelagbes
similares em relagdo & porgéao lisa/rugosa. Essa remodelagao apresentou-se
estavel durante o periodo estudado.

Tischler (2004) apresentou revisdo sobre a criagéo e estabilidade dos

tecidos moles e duros, demonstra-se que a formagdo da papila pode ser
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comprometida. A construgdo da estética ideal passa pelo cuidadoso
planejamento pré-operatério com histéria médica, modelos de trabalho, modelos
de enceramento de tecido mole e duro, exames radiograficos e tomograficos. Os
cuidados operatérios incluem a abertura conservadora do retalho, avaliagao da
arquitetura oOssea, preparagdo da osteotomia estética, conhecimento da
correlagéao entre os espacos entre dente e implante e entre implante e implante,
entendimento do tempo necessario para a carga sobre o implante e para a
cicatrizagao do tecido mole, formagéao do perfil de emergéncia e selegdo do pilar
protético. Segundo o autor, através da combinagao destes fatores uma melhor
previsibilidade estética pode ser alcangada ao redor dos implantes dentais.
Misch, Al-Shammari e Wang (2004) apresentaram uma técnica de
exposicao de implantes submersos adjacentes a dentes ou a implantes para
favorecer o desenvolvimento e a formagao papilar. Contrariamente a tradicional
técnica de retalho total ou ao bisturi de “punch” a técnica preserva, através do
desenho da incisao, o tecido mole do dente adjacente e possibilita sobreposicéo
a este do retalho incisado favorecendo assim o possivel aumento do volume
papilar. Além disso, pelo fato de a técnica ndo expor periésteo ou tecido dsseo
adjacente ao dente especula-se a preservagdo maior da crista ¢ssea. Os
autores da técnica, sugerem que métodos para se manter ou aumentar o volume
6sseo entre implantes devem ser intensamente encorajados para aumentar a
probabilidade de preenchimento do espago interdental. Os autores também
comentam a classificagdo papilar de Jemt (1997) relatando que quando o

protesista aproxima a superficie de contato ao tecido pelo aumento de sua area,
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a classificagao do tecido mole da papila pode ir do indice i para indice Ill da

classificagao de Jemt (1997).

3.4. Medidas do Espago Interproximal

Tarnow, Magner e Fletcher (1992) publicaram O primeiro estudo a
relacionar uma distancia fisica da ameia com a presenca de papila. Nesta
publicagdo os autores estabeleceram a relacdo entre a distancia da base da
area de contato e a crista 6ssea com a presengca ou auséncia de papila
interdental. Foram avaliadas para sondagem 288 areas interdentais em
pacientes. Os resultados mostraram que na maioria das areas examinadas essa
distancia estava entre 56 e 7 mm. Quando a distancia foi menor ou igual a 5 mm
a papila estava presente em 98% dos sitios, quando em 6mm a porcentagem
da presenga da papila era de 56%, e quando a distancia era 7 mm ou maior a
papila estava quase sempre ausente. Segundo os autores, outras variaveis
também podem contribuir para auséncia ou presencga de papila, como grau de
inflamagao, profundidade da bolsa dos dentes adjacentes, fibras e edemas do
tecido, dentes anteriores ou dentes posteriores, historia prévia cirargica, terapia
nao-cirdrgica e presenca de restauragbes proximais. A papila era considerada
presente quando nao havia espago visivel apical ao ponto de contato.
Tarnow, Cho e Wallace (2000) a dimenséo lateral de perda Ossea na
interface implante-pilar protético e determinado que essa dimensao lateral tem

efeito na altura da crista 6ssea entre implantes adjacentes separados por
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diferentes distancias. A perda ossea lateral era medida da crista 6ssea a
superficie do implante e mensuragdes radiograficas foram realizadas em 36
pacientes humanos que tinham dois implantes adjacentes presentes. Os
resultados demonstraram que a perda Ossea lateral foi 1,34 mm no ombro
mesial do implante e 1,40 mm no ombro distal em dois implantes adjacentes. A
perda Ossea crestal para implante com distancia maior que 3mm de distancia
entre eles era de 0,45mm, enquanto os implantes que tinham a distancia de
3mm ou menos entre eles tinham perda 6ssea crestal de 1,04mm. Este estudo
demonstrou que existe um componente lateral na perda 6ssea ao redor do
implante, além do mais comumente discutido componente vertical, podendo
resultar numa crescente perda dssea crestal e conseqiiente auséncia da papila
interproximal. Os autores ainda sugerem a utilizacao de implantes de menor
calibre em area estética de forma a manter entre eles a distancia minima de
3mm e manter assim a menor perda éssea crestal.

Choquet et al (2001) avaliaram por métodos clinicos e radiograficos o
nivel papilar ao redor de implantes unitarios adjacentes a dentes. Os seguintes
parametros foram analisados: influéncia da técnica cirurgica utilizada na
reabertura, a relagiao vertical entre a altura da papila e a crista do osso
adjacente ao implante e ao dente, a relagdo vertical da papila e do ponto de
contato, a relagéo vertical do ponto de contato e da crista 6ssea. Os resultados
revelaram claramente a relagdo da crista 6ssea entre implante e dente com a
presenca da papila. Mostraram também uma influéncia positiva da técnica de

reabertura do implante que, em distancia de 5 mm entre o ponto de contato e a
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crista 0ssea, a papila estava presente em 100%, ja em distancias maiores ou
iguais a 6 mm, a papila estava presente em 50% ou menos. A média de
distancia entre crista 6ssea e nivel mais coronal da papila (altura de tecido mole
interproximal) foi de 3,85 mm. Em técnicas cirirgicas convencionais de
reabertura a média de altura do tecido mole interproximal foi de 3,77mm; ja em
técnicas cirurgicas modificadas essa média se elevou para 4,01mm. Os autores
concluiram que os resultados mostram claramente a influéncia da crista 6ssea
na presenca da papila e também revelam a influéncia do tipo de técnica
cirargica de reabertura na presenca da papila

Tarnow et al (2003) avaliaram a altura de tecido mole sobre a crista
Ossea entre implantes porque, segundo os autores, o ponto de contato pode ser
restaurado a qualquer altura da crista 6ssea, seguindo as especificagbes do
dentista. Assim, 136 papilas interimplantares de 33 pacientes foram medidas
por oito diferentes examinadores em cinco consultérios diferentes. As proteses
estavam instaladas ha no minimo dois meses sobre implantes de diferentes
tipos de superficies. Os autores afirmam neste trabalho que instalar os
implantes a uma distancia fisica de 3mm um do outro n&o é garantia de que a
papila ira refazer-se e que a posigao vertical dos implantes nao € determinante
para a formagédo da papila adjacente ao dente. Sugerem que o clinico deve ter
muito cuidado ao planejar dois implantes adjacentes em area estética porque
pode se esperar entre 2 a 4 mm de tecido mole sobre a crista Ossea

perimplantar. Como opgées de tratamento para estética gengival ideal indicam
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enxertia Ossea anterior a instalacdo dos implantes ou a instalagdo de um
implante sustentando uma coroa e um elemento suspenso.

Gastaldo, Cury e Sendik (2004) avaliaram 176 sitios interproximais em 48
pacientes com o objetivo de verificar se existiria inter-relagéo entre as medidas
verticais e horizontais da ameia. Os sitios foram divididos em dois grupos:
distancias entre implantes adjacentes e distancias entre implante e dente. Os
resultados mostraram que quando a distancia entre implantes era 3mm a papila
estava presente na maioria dos casos. Quando a distancia do ponto de contato
a crista 6ssea era maior que 5mm para dente e maior que 6mm para implante a
papila estava ausente 60% a 70% das vezes, respectivamente. A papila era
presente entre implantes somente quando a distancia vertical era de 3mm e
4mm entre dente e implante. Quando a distancia vertical aumentou somente
1imm a papila ndo era presente. Nos dois grupos, dente/implante e
implante/implante quando a distancia horizontal era 3, 3,5, 4mm a papila estava
presente na maior parte das vezes; contudo, quando a distancia horizontal era 2
ou 2,5mm a papila estava ausente em 100% dos casos. Para os dois grupos a
inter-relagdo mostrou que quando a distancia horizontal era menor que 2,5mm a
papila era ausente independentemente da altura vertical. De outro lado, quando
a medida horizontal era maior que 3mm, existia uma inter-relagéo entre ambas.
Os autores concluem que é virtualmente impossivel para o dentista restaurar um
implante que ndo é instalado devidamente nos sentidos mesio-distal e vestibulo-
lingual. Sugerem assim, para assegurar a presenga da papila, uma distancia

vertical de 3 mm entre implantes e 3, 4, 5mm entre implante e dente, e 0 espago
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horizontal ideal entre dente e implante e entre implante e implante entre 3 e 4

mm.
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4 MATERIAIS E METODO

As informacgdes sobre os procedimentos que foram realizados neste estudo
foram fornecidas através da “Carta de Esclarecimento ao Paciente”. Apés leitura da
carta de esclarecimento, os pacientes assinaram o “Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido”.

Esta pesquisa obedece as normas preconizadas pela Resolugdo CNS
196/196, 251/97 e 292/99 do Conselho Nacional de Saude sobre diretrizes e
normas reguladoras de pesquisa envolvendo humanos. Parecer Namero:24/2005
com o registro CEP UNISA NUMERO 154/05.

Foram avaliadas neste estudo 54 areas perimplantares em dezoito pacientes
(dez homens e oito mulheres, de idade média 45 anos, entre dezenove e 72 anos),
que receberam dois ou mais implantes adjacentes do tipo Branemark®, segundo o
protocolo cirtrgico proposto pelo fabricante, entre as areas correspondentes aos
elementos 15 a 25, na Clinica de Odontologia da Universidade Santo Amaro
(UNISA) ou na Associagédo de Ensino Odontoldgico (ABENO). Todos os pacientes
eram portadores de prétese fixa, cimentada ou parafusada, pelo tempo minimo de
seis meses e maximo de cinco anos, as areas perimplantares avaliadas foram
divididas em dois grupos: grupo 1 (papila formada entre os elementos de proteses
implanto-suportadas) n=29 e grupo 2 (papila formada entre dente e prétese

implanto-suportada) n=25. Areas inflamadas ou individuos usuarios de medicag&o
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potencialmente causadora de alteragdo do tecido mole periimplantar foram
descartados deste estudo.

As medidas clinicas foram realizadas pelo mesmo examinador com auxilio de
espessimetro cirirgico, sonda periodontal calibrada a cada meio milimetro,

espacador endodéntico, compasso cirtrgico e paquimetro digital (Figura 2).

Figura 2) - 1- Paquimetro digital-LEE CHINA
-2-espacgador endoddntico KERR ALEMANHA
-3-espessimetro cirtirgico MATANAH SAO PAULO
-4-compasso cirurgico PRUDENT ALEMANHA
-5-sonda periodontal NEUMAR SAO PAULO

Os seguintes parametros clinicos foram avaliados.
1) Papila interproximal entre dente e implante e Papila interproximal entre
implante e implante: foram avaliadas clinicamente e classificadas como
presentes (P) quando havia preenchimento total ou parcial do espago

interproximal, as demais, ausentes (A) (GASTALDO; CURY; SENDYK, 2004).
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2) Distincia da crista 6ssea até a ponta da papila (A): com a area
correspondente  anestesiada um espagador endoddntico foi inserido
paralelamente ao longo eixo dos “dentes” junto a superficie de contato e
perfurou a ponta da papila até encontrar resisténcia da crista 6ssea (Figura 3). A
distancia foi mensurada com auxilio de um “stop” e lida com o paquimetro

digital(Figura 4).

Figura 3- Espacador endoddntico inserido paralelo
ao longo eixo dos “dentes”.

Figura 4 - Leitura da distancia com o paquimetro digital.
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3)) Disténcia da papila ao ponto de contato (B): foi realizada na area da
ameia, com auxilio da sonda periodontal aplicada paralelamente ao longo eixo
dos “dentes” da ponta da papila até a base de contato. A base da area de
contato foi determinada com fio dental tracionado no espago interproximal, no
sentido coronario. As medidas obtidas foram aproximadas para o 0,5mm mais

proximo(Figura 5).

Figura 5 — Realizacao da medida da distancia da
papila ao ponto de contado com a sonda periodontal.
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4) Distancia da superficie de contato a crista 6ssea (C): obtida somando-se a
distancia da base da area de contato a ponta da papila com a distancia da crista

Ossea a ponta da papila, C= A+B (Figura 6)

Figura 6- Distancia da crista 6ssea atea ponta da papila (A)
Distancia da papila ao ponto de contato (B)
Distancia do ponto de contato a crista dssea (C)
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) Espessura do rebordo mucoso vestibulo palatino (VL): com auxilio do
espessimetro cirargico (figura 8) foi realizada a medida do rebordo mucoso
vestibulo-palatino 1mm apical a crista dssea. A altura da crista 6ssea foi

determinada ao sobrepor & papila o espagador endodéntico com a medida

previamente obtida em (A)(Figura 7).

A

Figura 7 - A marca da altura da crista dssea

Figura 8 - Medida do rebordo mucoso
vestibulo-palatino espessimetro
cirdrgico.
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6) Espessura das mucosas vestibular (MV) e palatina (MP) (figura 10); com
a area correspondente devidamente anestesiada e apos transferéncia da altura
da crista 6ssea para a papila, o espessimetro cirargico complementado com
“stop” em ambas as pontas, era acionado 1mm apicalmente A crista 6ssea e
pressionado até encontrar resisténcia na area vestibular e palatina (figura 11).
As espessuras das mucosas vestibular e palatina, respectivamente, foram as

distancias mensuradas com auxilio de um “stop” e lidas com o paquimetro

digital.

Figura 10- Diagrama da espessura Figura 11- Espessimetro cirlrgico
ativado obtendo as medidas da
mucosa palatina (MP) e mucosa
vestibular (MV).
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7) Espessura 6ssea do rebordo vestibulo-palatino (EQ): obtida subtraindo-se
da espessura do rebordo mucoso vestibulo-palatino a soma das medidas das
mucosas vestibular e palatina, EO= VL-(MV+MP).

8) Distancia entre dente e dente (di) ou entre implante e implante (i) (figura
12): medida realizada no modelo de trabalho da protese, da borda do analogo do
implante a borda do analogo do implante ou dente adjacente, com auxilio do
paquimetro digital (Figura 13). Nos casos em que o modelo n&o estava presente
ou impreciso, especialmente na porcdo dental, a protese era removida e a

medida transferida ao paquimetro digital com o compasso cirtrgico (Figura 4).

Figura 12 - Diagrama da distancia Figura 13 — Leitura da distancia
horizontal. horizontal com o paquimetro digital.



Analise estatistica

Os dados foram avaliados pela comparacgao dos resultados das areas

com e sem papila pelo teste T, presumindo varidncias equivalentes.
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 29 sitios entre implantes e 25 entre implante e dente.
Dos sitios avaliados entre implantes a média do tecido mole supra crestal
quando a papila era determinada presente foi 4,09+1,27mm e quando a papila
era ausente apresentava-se com média de 4,64+1,27mm, ndo havendo
diferenca significativa entre essas medidas (p= 0,13). A espessura 6ssea entre
implantes quando a papila era determinada presente foi de 3,63+1,85mm e
quando a papila era ausente de 3,89+1,67mm, ndo havendo diferenca
estatisticamente significante entre elas (p= 0,10). A distancia entre implantes (ii)
apresentou valor médio de 3,38+1,54mm quando a papila estava presente e
2,14+1,02mm quando a papila estava ausente e havendo diferenca
estatisticamente significante entre elas (p= 0,007) ( Tabela 1).

Dos 25 sitios avaliados entre dente e implante o tecido mole supra crestal
apresentou média de 4,30+ 1,35mm, a espessura 6ssea apresentou media de
5,63 + 1,35mm e a distancia horizontal entre dente e implante (di) foi em meédia

2,81+1,04mm. Em nenhum dos sitios avaliados a papila estava ausente(Tabela

1).
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Tabela 1: Médias e desvios padrdo em mm da espessura de tecido mole, espessura

ossea palatina e distancia entre implantes e entre implante/dente.

Implante/implante Implante/Dente
N=29 N=25
Papila Presente Ausente p Presente Ausente

(N) (10) (19) (25) (0)

Tecido mole 4,09+1,27 4,64+1,27 | 0,13 | 4,30+1,35 0
Média + Dp Média + Dp Média + Dp

Espessura Ossea | 3,63+1,85 3,89+1,67 0,1 5,63+1,35 0
Vestibulo-Palatina Média + Dp Média + Dp Média + Dp

Distancia 3,38+1,54 * | 2,14+1,02* | 0,007 | 2,81+1,04 0
Média + Dp Média + Dp Média + Dp

p* estatisticamente significante < 0,05 Teste-t: duas amostras presumindo variancias
equivalentes

Dos 29 sitios interimplantares 20 apresentavam distancia entre si inferior
a 3mm. A espessura Ossea quando a papila estava presente era de
5,22+126mm e era de 3,72+1,60mm quando a papila estava ausente,
apresentado assim diferenca estatisticamente significante (p=0,05). A distancia
interimplantar apresentou, para valores menores que 3mm, 1,76+0,87mm
quando a papila estava presente e 1,82+0,84mm quando estava ausente e nao
houve diferenca estatistica entre elas (p=0,44). A distancia interimplantar para
valores maiores que 3mm apresentou-se de 4.46+0,58mm quando a papila

estava presente e 3,82+0,89mm quando estava ausente e nao apresentaram

diferenca estatistica entre elas( p=0,06) (Tabela 2).
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Tabela 2: Medias e desvios padrao em mm da espessura 6ssea palatina e distancia

entre implantes.

Distancia II< 3mm

Distancia II > 3mm

N=20 N=9
Papila Presente Ausente p Presente Ausente p
N 4 16 6 3
Espessura Ossea | 5,22+1,26 | 3,72+1,60 | 0,05 | 2,57+1,36 4,24+2 37 | 0,1
Vestibulo- Média+ Dp Média+ Dp Média+ Dp Média+ Dp
Palatina
Distancia 1,76+0,87 | 1,82+0,74 | 0,44 | 4,46+0,58 | 3,82+0,39 | 0,06
Média+ Dp Média+ Dp Média+ Dp Média+ Dp

p* estatisticamente significante < 0,05 Teste-T. Duas amostras presumindo variancias

equivalentes



46

6 DISCUSSAO

O processo da osseointegracdo, conforme definido por Branemark
(BRANEMARK et al., 1969) e Schroeder (SCHROEDER et al., 1981) tem sido
amplamente estudado nos ultimos 40 anos; no entanto, a maneira com que o
tecido mole estabelece sua forma, contato e dimensées ao redor dos implantes
de titanio permanece freqiiente tema de discussdo nos ultimos cinco anos. A
maioria das pesquisas que explica a auséncia papilar estuda os fatos de
maneira isolada, em um s6 plano (VAN DER VELDEN, 1982;LEKHOLM et al.,
1986; TARNOW: MAGNER; FLETCHER, 1992, TARNOW, 2000) ou no maximo
em dois planos, altura da crista 6ssea ao ponto de contato e a distancia entre
implantes(GASTALDO; CURY; SENDYK, 2004) , tentando fazer uma analogia
da area interdental com a area interimplantar. Na classica publicagdo de
Tarnow(TARNOW; MAGNER; FLETCHER, 1992) de 1992, os resultados
apresentados por ele sdo, aproximadamente, 100% de presenga da papila
(fechamento total da ameia) quando a distancia ao ponto de contato a crista
Ossea era igual a 5mm; quando esta distdncia aumentava em 1mm, o
fechamento total da ameia era visto em 50% dos casos e quando aumentava
2mm a papila ocupava completamente a ameia interdental em apenas 25% dos
casos. E conveniente lembrar que tal publicagido avaliou o espago da ameia

entre dentes. Mais recentemente, em publicagdo de 2004, Gastaldo e
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colaboradores(GASTALDO; CURY; SENDYK, 2004) realizaram metodologia
semelhante para avaliar a area interproximal entre implantes e também
encontraram diferengas significativas na presenga da papila & cada milimetro de
variagdo. A metodologia inicial deste trabalho, inspirada nos resultados das
publicagbes anteriores, realizava as medicoes da espessura dssea da ameia
perimplantar a 5, 6 e 7mm do ponto de contato, amplitude onde
Tarnow(TARNOW; MAGNER; FLETCHER, 1992) encontrou seus resultados.

Durante a coleta dos primeiros dados, para avaliagdo da ameia

perimplantar, percebemos que a referéncia do ponto de contato era fragil. Ela
poderia ser alterada apenas com a construgéo do ponto de contato mais a apical
ou a incisal e assim, se a classificagcdo de Jemt, de 1997, fosse utilizada para
avaliar o volume da papila, ela poderia também ser mudada de indice 1 para
indice 2 ou 3 apenas com a migragdo do ponto de contato, ndo se avaliando
entdo o volume da papila e sim o fechamento da ameia pelo material
restaurador, opinido com que também compartilham outros autores(CHANG et
al., 1999;MISCH; AL-SHAMMARI; WANG, 2004).

Optou-se entdo pela distancia do ponto mais coronal da crista dssea a
ponta da papila como medida a ser avaliada, fosse ela entre dente e implante ou
entre implante e implante, e encontramos que a altura de tecido mole que cobre
a crista 6ssea & em média de 4,09mm quando a papila € determinada presente.
Esse resultado € proximo ao resultado de outra publicagdo de Tarnow e
colaboradores de 2003, que encontraram a meédia de 3,4mm. Curiosamente,

quando a papila era determinada ausente a média de tecido mole era de 4,6mm
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€ nao se apresentavam diferengas estatisticas significantes entre elas. Isso &
compreensivel quando lembramos dos componentes de remodelacdo Ossea
apical (HERMANN et al., 2001) e horizontal( TARNOW; CHO; WALLACE, 2000)
de 1,5mm que ocorrem junto & conexao do implante com o pilar protético. Desta
forma, quando a reabsorgao dssea horizontal de um implante se sobrepée a do
implante adjacente, o componente 6sseo, que era entdo angular, passa a ser
horizontal e mais apicalmente posicionado, justificando assim a maior média da
altura de tecido mole sobre a crista 6ssea de implantes posicionados numa
distancia inferior a 3mm. Porém, a maior altura de tecido mole sobre a crista
O0ssea nao é indicativa da presenga da papila, pois verificamos em nossos
resultados, assim como nos resultados de Tarnow(TARNOW et al., 2003), que
existe menor presenca de papila, estatisticamente significante, entre implantes
com distancia inferior a 3mm.

Aparentemente, o dado mais significante encontrado nos resultados
deste trabalho € a presenc¢a da papila relacionada com a interagao entre as
medidas da distancia entre implantes e da espessura 6ssea. De todas as areas
interimplantares classificadas com presenga de papila, a distancia entre
implantes era maior do que 3mm(TARNOW,; CHO; WALLACE, 2000). No
entanto, quando essa distancia era menor do que 3mm e ainda havia presencga
de papila, a espessura Ossea vestibulo-palatina se mostrou maior,
estatisticamente significante, quando comparado a areas que nao apresentavam
papila, levando-nos a concluir que uma maior espessura Ossea vestibulo-

palatina poderia compensar uma menor distancia entre os implantes e ainda
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assim haver papila presente. Esse dado € inédito na literatura até hoje publicada
e deve ser levado em consideragdo especialmente nos planejamentos de
implantes em area estética.

Embora as estruturas da nutrigdo papilar sejam diferentes entre dentes e
implantes é inevitavel a comparagédo de que nos casos avaliados entre dente e
implante a papila sempre esteve presente, em maior ou menor altura, mas com
espessura 6ssea média de 5,63+1,35mm.

Realizou-se neste trabalho a avaliagdo da papila como uma estrutura
tridimensional (altura da crista 6ssea ao ponto de contato, a distancia entre
implantes e a espessura do rebordo 6sseo), ainda ndo descrita na literatura, e a
interpretacao dos resultados sugere relevancia clinica para o planejamento de
implantes, especialmente quando a estética é critica para o resultado final. A
facilidade da técnica cirargica de colocagao de implantes faz com que muitas
vezes 0s pacientes sejam reabilitados somente funcionalmente e né&o
esteticamente, o que é de extrema importancia para o paciente.

Ainda existem muitas duvidas a respeito da dimensdo e formagao de
papilas dentro da area da ameia perimplantar e outros estudos devem ser
realizados para estabelecer definitvamente as variaveis determinantes dos

limites para se obter resultado estético satisfatorio.
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7 CONCLUSOES:

Dentro dos limites da metodologia empregada neste estudo pode-se
concluir que:

e A altura do tecido mole sobre a crista éssea perimplantar nao é
determinante da presenga da papila;

e A espessura do rebordo 6sseo interimplantar tem forte influéncia
na presenga ou auséncia da papila perimplantar se os implantes
estdao em distancia menor do que 3mm;

e A distancia horizontal favoravel, quando a papila é determinada
presente entre implantes € de 3,38+1,54mm e entre implante e

dente é 2,81+1,04mm.
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7,94
7,75
5,08
5,21
9,08
3,56
6,17
8,75
463
3,9
6,37
6,05
4,73

ctto/pap

B

1

1

2
45

3
0,5
0,5
0,5

1

0
45
0,5
4,32

N
w B
QA N-_ O
[$,] N

-
(8]

A=C-B
5,77
425
5,94
3,94
3,01
4,62
6,27
4,82
4,27
5,04
4,07
4,86
4,62
429
4,49
7,76
3,94
6,75
4,08
3,21
4,94
3,56
2,67
6.75
3,63

39
4,87
3,05
3,73

55

dist
impla
0,38
0,52
0,59
0,83
1,44
1,57
1,58
1,65
1,78
1,92
1,97
2,13
2,23
2,32
2,35
2,39
2,42

2,6
2,63
2,99
3,37
3,94

4,11
414
4,17
4,38
4,57
5,67
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Tabela de medidas da ameia entre dente e implante

__ ©espess mucosa espess mucosa ctto/cris. ctto/pap dist
area classifi vl v ossea | C B A=C-B dente
15/16 P 12,5 29 6,15 3,45 3,43 1 2,43 1,4
24/25 P 13 3,18 7,56 2,26 5,91 1,5 425 1,25
25/26 P 12,5 14 6,99 4,28 6,19 2,42 379 176
22/23 P 11 2,09 4,49 5,42 8,95 3.5 6,45 1,84
15/16 P 13 2,85 6 4,24 5,67 1,5 417 1,92
23/24 P 11 2,2 3,05 5,64 6,16 3 336 1,96
1112. P 11,5 2,35 6 3,21 9,31 5 444 1,96
11/21. P 12 1,73 6,71 3,56 9,53 4 5563 2,08
12/13 P 9 1,7 3,94 3,36 49 2 29 2,1
23124 P 11 2,45 3.9 3,65 5,78 2,5 328 225
22/23 P 9,5 1,33 5,45 2,72 419 1 33 2,36
14/15 P 9 0,78 5,37 2,85 8,26 3,34 492 248
21/22 P 10 2,15 4,9 2,95 4,42 0 4,42 2,6
25/26 P 11 1,77 6,36 2,87 6,76 2 476 2,82
25/26 P 14 3,35 6,64 4,01 7,01 1,5 56 3,08
24/23 P 11 1,57 5,34 4,09 53 0,95 435 3,21
13/14 P 11 1,63 6,24 3,13 5,04 2 3,04 336
23/24 P 10 1,82 5,55 2,63 3,65 1 265 3,37
23/24 P 12,5 2,18 7,67 3,65 6,2 0 6,2 3,48
25/26 P 13,5 2,52 7,61 3,37 8,76 1 7,76 3,62
14/15 P 11 3,36 3,23 4,41 4,99 1,27 372 365
11/13. P 11 2,99 3,89 412 6,97 4 297 3,68
22/24 P 11 1.6 54 4 572 2 3,94 383
2111. P 12 2,35 5 4,75 8,07 2 6,22 515
21/23 P 13 25 7,29 3,21 6,28 3 328 519




57

CARTA DE INFORMACAO

Essas informagGes estio sendo fornecidas para sua participagdo
voluntéria neste estudo que tem como objetivo entender como e quando a
gengiva ¢ formada ao redor de implantes.

1- Em qualquer momento do estudo vocé tera acesso aos profissionais
envolvidos nesta pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas.
O principal investigador é o Dr. Sérgio Siqueira Junior que pode ser
encontrado pelos telefones: 11-55733805 (consultério) ou 11-8202
9750 (celular)

2- Se voce tiver alguma considerag¢do ou davida sobre a ética envolvida
nesta pesquisa pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa desta universidade(CEP-UNISA) Rua Prof Enéas de
Siqueira Neto 340. SP-Tel.: 5929-5477 ou Fax: 520-9160.

3- E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a
continuidade de seu tratamento nesta instituiggo.

4- As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, ndo serdo divulgadas as identificacdes de nenhum paciente.

5- Nio ha nenhuma despesa para os participantes deste estudo e também
ndo ha nenhum tipo de compensagéo financeira.

6- Vocé ndo tera nenhum beneficio imediato com esta pesquisa. Trata-se
de um estudo experimental que mede a gengiva ao redor dos
implantes. Somente no final do estudo poderemos concluir, por
exemplo, se a gengiva que vocé hoje apresenta € estavel, vai diminuir
ou aumentar com o passar dos anos.

7- Em nenhum momento vocé sentira qualquer dor para a realizagdo
deste estudo. O procedimento total € mais rapido do que o tempo que
vocé levou para ler esta carta. Ainda assim a area a ser estudada sera
anestesiada. A propria agulha da anestesia faz a medida do tecido. |

Data Assinatura
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagées que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: Analise da Papila
Periimplantar: Um estudo Morfométrico.

Eu discuti com o Dr. Sérgio Siqueira Janior sobre a minha decisdo em
participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais sao os propositos deste
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participagéo é isenta de despesas e que tenho acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poder retirar meu consentimento a qualquer momento,

sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento neste servigo.

data !/

Assinatura do paciente/representante legal

data [/

Assinatura da testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre €
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participag@o neste estudo.

data [/

Assinatura do responsavel pelo estudo
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i
Nome- 1
Numero- Telefones-
Endereco-
Class | Espess. | Mucosa | Mucosa Espess | Ctto/Cris | Contato = | Dist. | Dist.
mucosa v L Ossea © Papila | C-B | Impl. | Dente
V-L (V-L) (B)

Obs.:
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EINISTERIQ D.A SAUDE UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO
Dns_elho Nacional de Saude Comité de Etica em Pesquisas
Comissao Nacional de

Registro CONEP n.° 306
Aprovado em 18/05/2000

Etica em Pesquisa —- CONEP

PARECER N.° 24/2005
REGISTRO CEP UNISA N° 154/05

Projeto de Pesquisa: “ Analise da Papila Interimplantar: Estudo Morfométrico.”

Responsivel: Pos- Graduando: Sérgio Siqueira Junior

Orientador: Prof. Dr. Alfredo Gormatzky

Area Temitica Especial: Odontologia

Prezado Pesquisador:

Ao se proceder a analise do processo em questdo, cabe a seguinte consideragio:

As informagdes apresentadas atendem aos aspectos fundamentais das Resolugdes CNS 196/96,

251/97 e 292/99, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisas da UNISA, de acordo com as atribuigGes
da Resolugdo 196/96, manifesta-se pela APROVACAO do projeto de pesquisa, com o

objetivo de relacionar as medidas de altura, largura e espessura da ameia perimplantar com a
presenca da papila.

Sdo Paulo, 28 de fevereiro de 2005

PROF. DR. CARLOS DE SOUSA LUCCI
Presidente do Comité de Etica em Pesquisas
UNISA - Universidade de Santo Amaro




