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RESUMO 

 

 

Os implantes dentários têm sido utilizados desde meados da década de 50, e 

inúmeros estudos garantem a confiabilidade para sua utilização, dessa forma o 

implante tem se tornado uma prática comum entre os cirurgiões dentistas. À 

medida que sua utilização vem crescendo, suas complicações também 

aumentaram, principalmente quando instalados em áreas estéticas, onde há 

deficiência de tecido conjuntivo perimplantar. O objetivo deste estudo clínico 

controlado randomizado foi avaliar o aumento do volume de tecido conjuntivo 

perimplantar em implantes instalados em áreas estéticas com a utilização de 

enxerto de tecido conjuntivo. Para este estudo, foi utilizada uma amostra de 42 

indivíduos com necessidade de implantes em áreas estéticas, onde o grupo teste 

(n=20) recebeu enxerto de tecido conjuntivo sobre os implantes e o grupo 

controle (n=22) recebeu apenas o implante dental sem a colocação de enxerto de 

tecido conjuntivo. Para análise do aumento do tecido perimplantar foram 

realizadas medidas clínicas no baseline, trans-operatório e pós-operatório de 4 

meses. Após 4 meses o grupo teste apresentou diferença significativa no 

aumento de tecido conjuntivo, uma média  3,35±1,08mm / 3,62±1,08mm  na 

vestibular e sobre o rebordo respectivamente, quando comparado ao grupo 

controle 2,08±0,62mm/ 2,51±0,53mm na vestibular e sobre o rebordo 

respectivamente. Houve diferença significativa na diminuição da deiscência 

óssea vestibular para o grupo teste uma média de 0,4±0,8mm contra 1,0±0,8mm 

do grupo controle (p<0,05).  Não houve diferença significativa quanto a dor 

relatada pelos pacientes e a quantidade de analgésicos ingeridos. Pode-se 

concluir que após 4 meses o grupo teste apresentou aumento no volume de 

tecido conjuntivo, diminuição da deiscência óssea vestibular  e os pacientes do 

grupo teste não sentiram uma dor maior que o grupo controle. 

 

Palavras-chave: Implante. Enxerto de tecido conjuntivo. Áreas estéticas. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Lazzari TR. Influence of connective tissue graft placement around implants in 

esthetic areas:  randomized controlled clinical trial [dissertation]. São Paulo 

State University (Unesp), Institute of Science and Technology; 2017. 
 

 

ABSTRACT 

 
 

Dental implants have been used since 1950, and as numerous studies ensure 

reliability for its use, they implant have become a common practice among 

dentists. However , complications have also risen from its increased application, 

especially when they are installed in esthetic areas, where there is deficiency of 

periimplant soft tissue. The purpose of this randomized controlled trial was to 

evaluate the increase in volume periimplantar soft tissue esthetic areas with the 

use of connective tissue graft. Individuals in need of implants in esthetic areas 

were included, and divided in two groups: test group (n = 20) received a tissue 

graft over the implants and the control group (n = 22) received only dental 

implant without the connective tissue graft placement. For the analysis of 

periimplantar tissue augmentation, baseline, trans-operative and postoperative 

measurements were performed. After 4 months, the test group presented a 

significant difference in mean connective tissue augmentation, with 3.35 ± 1.08 

mm in the vestibular area and 3.62 ± 1.08 mm on the ridge when compared to 

the control group, with 2.08 ± 0 62 mm in the vestibular area and 2.51 ± 

0.53mm on the ridge. There was a significant difference in the reduction of 

vestibular bone dehiscence for the test group, with a mean of 0.4 ± 0.8 mm 

versus 1.0 ± 0.8 mm in the control group (p <0.05). There was no significant 

difference in pain reported by patients and the amount of post-operative 

analgesics ingested taken. It can be concluded that after 4 months the use of 

connective tissue graft test group resulted in an increase in connective tissue 

volume, decreased vestibular bone dehiscence with similar amount of post-

operative pain than the control group. 

 

Keywords: Implant. Connective tissue graft. Esthetic areas.
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 Há mais de quatro décadas os implantes osseointegrados têm sido 

utilizados e desde então inúmeros estudos com longos períodos de 

acompanhamento clínico foram publicados comprovando a confiabilidade de 

seu uso (Adell et al., 1990; Bell, 2011; Karthikeyan et al., 2012; Buser et al, 

2012). Inicialmente, o seu uso foi restrito somente à reabilitação de arcadas 

mandibulares totalmente edêntulas, aliado à instalação de próteses totais 

superiores, o chamado protocolo Bränemark. Posteriormente, a técnica foi 

aperfeiçoada e seu uso foi expandido também para desdentados parciais e 

finalmente para casos unitários (Lazzara, 1989; Jemt et al., 1991; Dhanrajani et 

al., 2005). 

Indivíduos que sofreram perda dental podem em muitas situações 

apresentar reabsorção óssea alveolar e perda de volume tecidual da área 

edêntula, o que consequentemente pode resultar uma condição insatisfatória do 

ponto de vista estético reabilitador, sobretudo quando o paciente apresenta uma 

linha de sorriso alta (Wiesner et al., 2010). Diversas técnicas têm sido descritas 

na literatura com o objetivo de melhorar os resultados estéticos de reabilitações 

com implantes dentais, no que diz respeito à cor dos tecidos peri-implantares, 

manutenção ou melhora da altura da margem gengival (Puisys et al.,2015), além 

de promover ganho de tecido interproximal (Cornelini et al., 2008; Kan et al., 

2009; Thoma et al., 2009). 

As técnicas mais utilizadas para essa finalidade incluem enxerto gengival 

livre, enxertos pediculados e enxerto de tecido conjuntivo subepitelial autógeno, 

bem como o uso de biomateriais tais como a matriz dérmica acelular o fator de 

crescimento derivado de plaquetas e a matriz colágena (Studer et al., 2000; 

Batista et al., 2001; Wiesner et al., 2010; Schneider et al., 2011; Simion et al., 
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2012; Akcali et al., 2013). Uma recente revisão sistemática realizada por Thoma 

et al. (2014) aponta bons resultados da técnica de enxerto de tecido conjuntivo 

subepitelial como procedimento de escolha, resultando em um aumento da 

espessura de tecido mole nas áreas de implantes e áreas parcialmente edêntulas. 

No entanto a maioria desses estudos são séries de casos, sem a presença de um 

grupo controle (Batista et al., 2001; Kan et al., 2009; Schneider et al., 2011; 

Simion et al., 2012). 

A literatura tem mostrado que não somente as características anatômicas 

da região a ser reabilitada, como também características referentes ao desenho 

do próprio implante podem ter alguma influência sobre a manutenção e estética 

dos tecidos peri-implantares, sendo uma delas o tipo de pilar protético escolhido 

e sua conexão com a plataforma do implante (Thoma et al., 2014). Sistemas de 

implantes realizados em dois estágios onde o diâmetro do pilar protético é 

menor que a plataforma do implante (Plataforma Switching) parecem estar 

relacionados com uma menor reabsorção do osso marginal e melhores condições 

dos tecidos moles peri-implantares (Canullo et al., 2007; Hurzeler et al., 2007; 

Thoma et al., 2014). Entretanto a literatura ainda carece de estudos clínicos 

controlados randomizados (Randomized Clinical Trials – RCT) que comparem 

diferentes pilares protéticos em relação a sua influência sobre o volume e a 

estética dos tecidos moles peri-implantares, além de estudos que avaliem de 

forma padronizada especificamente o ganho de volume de tecido mole (Thoma 

et al., 2009, 2014).  
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

 O objetivo do presente estudo foi avaliar a influência do enxerto de 

tecido conjuntivo, sobre o volume dos tecidos moles ao redor de implantes 

colocados em rebordos parcialmente edêntulos localizados em áreas estéticas. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

A metodologia do presente estudo segue as normas do novo 

CONSORT-STATEMENT de 2010 (Moher et al., 2010) para ensaios clínicos 

randomizados. 

 

 

3.1 População alvo  

 

 

 A população foi constituída de pacientes com indicação de tratamento 

para restauração unitária implanto suportada. Esses pacientes foram 

provenientes da Clínica de Periodontia do Instituto de Ciência e Tecnologia do 

Campus de São José dos Campos, Universidade Estadual Paulista (UNESP). 

 

 

3.2 Tamanho da amostra 

 

 

Para este estudo, foi considerada uma população de 42 pacientes 

apresentando indicação de implante unitário que obedeça aos critérios pré-

estabelecidos (inclusão e exclusão). Para se chegar a essa amostra, o cálculo foi 

realizado da seguinte forma. Foi considerada uma diferença de 1 mm entre os 

grupos (clinicamente relevante) para a variável primária, espessura do tecido 

perimplantar após 4 meses. Com um power de 80%, alfa =0,05 e um desvio 

padrão esperado de 0,6 mm como descrito em estudos anteriores (Puysis et al., 

2015), uma amostra de 11 indivíduos por grupo seria necessária para atingir esse 
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fim, usando o teste de variância como análise. Com uma amostra de 20 

indivíduos por grupo, o estudo tem um poder maior que 80%. 

 

 

3.3 Critérios de inclusão  

 

Para este estudo os seguintes critérios de inclusão foram utilizados: 

 

a) Pacientes com no mínimo 20 anos de idade saudáveis 

sistemicamente, com boa higiene oral, avaliados por meio de índice 

de placa e índice gengival menor que 25% (O’Leary et al. 1972);  

b) Pacientes que apresentem indicação de instalação de implantes na 

maxila anterior, rebordo ósseo cicatrizado (15 ao 25); 

c) Disponibilidade de tecido ósseo sadio apical igual ou maior do que 

cinco milímetros, a fim de permitir estabilidade primária maior ou 

igual a 35 N/cm;  

d) Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

para a participação na pesquisa, após a explicação dos riscos e 

benefícios (Resolução nº 196 de outubro de 1996 e o Código de Ética 

Profissional Odontológico – C.F.O. - 179/93). 

 

 

3.4 Critérios de exclusão 

  

Para o presente estudo, os critérios de exlcusão foram: 

a) Pacientes fumantes; 

b) Pacientes portadores de hábitos parafuncionais, como o bruxismo;  
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c) Pacientes com lapso oclusal que não possuam suporte dentário 

posterior; 

d) Gestantes ou lactantes;  

e) Pacientes com doenças sistêmicas não controladas (alterações 

cardiovasculares, discrasias sanguíneas, doenças que afetem o 

metabolismo ósseo, imunodeficiências, diabetes, entre outras) que 

contra indiquem o procedimento cirúrgico; 

f) Pacientes que façam uso de medicação que sabidamente interfere na 

cicatrização ou que contra indiquem o procedimento cirúrgico, como 

drogas relacionadas ao crescimento gengival: fenitoína (dantalin, 

dialudon, epelin, fenital, fenitoina, fenitoina sodica, hidantal), 

ciclosporina A (restasis, sandimmun, sandimmun neoral, sigmasporin 

microral), bloqueadores de canais de cálcio (bezilato de amilodipina, 

hidrocloreto de ditiaziem, felodipina, isradipina, lacidipina, 

hidrocloreto de lercadinipina, hidrocloreto de micardipina, nifedipina, 

risoldipina), drogas imunossupressoras como o Azatioprina e o 

Predinisolona e drogas da classe dos Bifosfonatos (alendronato, 

zoledronato, ibrandonato, risedronato, pamidronato, clodronato, 

tiludronato e etidronato) que diminuem o metabolismo dos 

osteoclastos, inibindo a remodelação óssea;  

g) Sítios cujas adjacências estejam reabilitadas com implantes 

osseointegrados;  

h) Sítios com presença de infecção aguda;  

i) Sítios com defeitos extensos na parede óssea vestibular; 

j) Sítios que requeiram procedimento para ganho ósseo;  

k) Pacientes em tratamento ortodôntico. 
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3.5 Delineamento do estudo 

 

 

 

Estudo tipo clínico controlado randomizado prospectivo duplo-cego com 

acompanhamento de 4 meses. 

 

 

3.6 Terapia inicial 

 

 

Todos os pacientes envolvidos na pesquisa passaram por um preparo 

inicial que consistiu de: instrução de higiene oral e remoção de fatores de 

retenção de biofilme (cavidades de cárie, excesso de restaurações e cálculo supra 

gengival). Também foi realizada a coleta dos parâmetros clínicos, fotografias 

digitais, radiografias e tomografias computadorizadas, além da confecção de 

modelos de estudo. 

 

 

3.7 Sequência e randomização 

 

 

A randomização foi realizada da seguinte forma: Uma pessoa externa ao 

projeto (secretária da disciplina de Periodontia) gerou uma sequência aleatória 

em computador para alocar aleatoriamente os pacientes em cada grupo. Essa 

sequência foi colocada em envelopes pardos/opacos e selada. Cada envelope 

recebeu o número do paciente que recebeu o tratamento, e estes foram revelados 

no momento do procedimento cirúrgico (na sequência de recrutamento). Essa 
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medida de colocar o tratamento que cada paciente recebeu em um envelope 

opaco tem o objetivo de ocultar a sequência de randomização das pessoas 

responsáveis pelo recrutamento dos pacientes, pelo pesquisador responsável 

pelo tratamento e pelo pesquisador responsável pelas aferições dos parâmetros.  

Além do ocultamento da randomização (allocation concealment), os 

pacientes e os pesquisadores responsáveis pelos procedimentos cirúrgicos e 

pelas medidas não souberam qual tratamento cada indivíduo recebeu, onde um 

único pesquisador ficou responsável pelos procedimentos cirúrgicos e um 

pesquisador diferente responsável pelas medidas, caracterizando o cegamento do 

estudo. As medidas de randomização e ocultamento da randomização estão de 

acordo com as normas do CONSORT 2010 (Moher et al., 2010). 

 

 

  

 

3.8 Tratamento cirúrgico 

 

 

O tratamento cirúrgico foi realizado por um único operador (Prof. Dr. 

Mauro Pedrine Santamaria) responsável pela instalação do implante e pela 

remoção e enxertia do tecido conjuntivo autógeno. 

Para o procedimento cirúrgico, a seguinte sequência foi obedecida: 

Os pacientes foram medicados no período pré-operatório com 

dexametasona 4mg (Decadron
®
, Ache Laboratórios Farmacêuticos S.A. - 

Guarulhos – SP - Brasil) uma hora antes do procedimento cirúrgico e 

amoxicilina 500mg (Amoxil
®
, GlaxoSmithKline - Rio de Janeiro – RJ - Brasil ) 

dois dias antes do procedimento cirúrgico, mantendo a medicação por 7 dias, 

com 1 cápsula a cada 8 horas. 
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A anti-sepsia na região facial foi realizada com PVPI 10% em gaze 

estéril para a desinfecção da pele perioral. Também foi fornecido 10 mL de 

solução para bochecho a base de Digluconato de Clorexidina 0.12% 

(Periogard®, Colgate Palmolive Ltda - Osasco – SP -Brasil), durante 1 minuto 

para desinfecção intraoral. 

Após os procedimentos pré-operatórios, todos pacientes receberam 

anestesia local injetável com Mepivacaína 2% com epinefrina 1:100.000 

(Mepivacaína®, DFL - Rio de Janeiro - RJ -Brasil) através da técnica 

infiltrativa. Com uma lâmina 15c (Surgi Blade® - Miami, FL – USA) montada 

em cabo de bisturi n
o
3 foi realizada uma incisão sobre o rebordo edêntulo, 

unindo a mesial à distal dos dentes adjacentes ao espaço edêntulo, incisões 

intrasulculares foram realizadas para a liberação do tecido, em seguida um 

retalho de espessura total é elevado evidenciando a crista do rebordo. 

A preparação do alvéolo cirúrgico para o recebimento do implante foi no 

centro do rebordo edêntulo entre os dentes remanescentes, dentro da zona de 

conforto estabelecido por Buser et al 2014; no sentido apical a plataforma do 

implante foi posicionada 1mm apical a junção cemento esmalte do dente contra 

lateral de tal forma que os implantes fiquem posicionados em uma linha 

imaginária que passa pelos cíngulos dos dentes vizinhos. O ponto de eleição 

para a fresagem inicial foi realizada com a broca lança direcionada com o uso de 

guias cirúrgicos previamente preparados. Feita a marcação inicial do local da 

primeira fresagem, foi então executado a sequencia de fresagem, conforme 

orientação do fabricante, até o comprimento planejado para a instalação do 

implante (Expand® - Conexão Sistemas de Próteses-São Paulo-SP-Brasil). Em 

todos os momentos do preparo do sítio cirúrgico foi realizada abundante 

irrigação com solução estéril de Cloreto de Sódio (0,9%). Entre as mudanças das 

fresas de diferentes diâmetros foi conferida a inclinação do sítio cirúrgico com o 

uso de “Tunel Checks”. O diâmetro do implante foi selecionado de acordo com 
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as dimensões, mesio/distal e vestíbulo/palatina, do espaço protético mantendo-se 

no mínimo 1,5 mm de distância entre a plataforma do implante e o dente vizinho 

(Tarnow et al., 2000). 

Durante a instalação dos implantes a resistência do sítio receptor foi 

aferida com o uso de um torquímetro . Somente os implantes que resistiram a 

um torque de 35N.cm (Ottoni et al., 2005) foram incluídos no estudo.  

Após a instalação do implante, o grupo teste (n=20), recebeu um enxerto 

de tecido conjuntivo de espessura padronizada (1 mm) foi retirado da região 

palatina do lado homólogo ao que foi realizado o primeiro procedimento. O 

enxerto de tecido conjuntivo foi removido utilizando a técnica de Bruno (1985), 

o enxerto foi então adaptado, sobre a crista do rebordo onde o implante foi 

instalado e tábua óssea vestibular. Antes da coaptação das bordas do retalho, a 

região foi lavada copiosamente com solução fisiológica para a remoção do 

coágulo permitindo um íntimo contato do retalho sobre o enxerto, o grupo 

controle (n=20) recebeu apenas a instalação do implante. Nenhuma enxertia de 

tecido ósseo ou biomaterial foi feita durante a instalação do implante (figura 1). 

As suturas foram do tipo simples, localizadas nas papilas , e quando 

necessário suturas complementares para se estabelecer uma cicatrização 

primária realizadas com fio de Seda 4.0 (Ethicon Johnsons do Brasil SA, São 

José dos Campos – SP - Brasil). Realizado o procedimento cirúrgico, os 

pacientes receberam as seguintes recomendações pós-operatórias: não ingerir 

bebidas alcóolicas; evitar mexer na ferida cirúrgica; não escovar a região por 14 

dias; nas primeiras 24 horas, ingerir somente alimentos líquidos ou pastosos 

frios ou gelados (sorvete, iogurte, sucos e gelatina); fazer bochecho com 

digluconato e clorexidina 0.12% - Periogard
® 

- de 12 em 12 horas, durante 14 

dias. 
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Figura 1 - Sequência do procedimento cirúrgico 

 
Legenda: (A) Radiografia inicial; (B) Rebordo vista vestibular; (C) Rebordo vista oclusal; (D) Divulsão do 

retalho; (E) Verificação paralelismo; (F) Implante instalado; (G) Adaptação enxerto; (H) Sutura; (I) Radiografia 

final; (J) Rebordo vista vestibular após 4 meses; (K) Rebordo vista oclusal após 4 meses. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

3.9 Coroa Provisória 

 

 

Após o período de 4 meses de cicatrização todos os pacientes foram 

moldados. O procedimento de moldagem, para confecção das coroas 

provisórias, foi feito com moldeiras do tipo Verners utilizando o alginato  como 

material de moldagem. Para o preenchimento do molde foi usado gesso pedra 

tipo IV (Durone
®
, Dentsply - Petrópolis, RJ - Brasil). Após a cristalização inicial 

do gesso tipo IV, o molde foi finalmente preenchido com gesso comum tipo II 

(Asfer – São Caetano do Sul, SP - Brasil). Como forma de padronização, todos 

os procedimentos laboratoriais referentes à confecção da coroa provisória foram 

executados por um único laboratório de prótese dentária. Para a reabertura, 
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todos os pacientes receberam anestesia local injetável com Mepivacaína 2% com 

epinefrina 1:100.000 (Mepivacaína®, DFL - Rio de Janeiro - RJ -Brasil) através 

da técnica infiltrativa, Com uma lâmina 15c (Surgi Blade® - Miami, FL – USA) 

montada em cabo de bisturi n
o
3 foi realizada uma incisão sobre o rebordo , 

unindo a mesial à distal dos dentes adjacentes ao espaço edêntulo, incisões 

intrasulculares foram realizadas para a liberação do tecido e uma incisão no 

centro do retalho vestibular foi adicionada, em seguida um retalho de espessura 

total foi elevado evidenciando o implante osseointegrado, o parafuso de 

cobertura (cover screw) foi removido e um pilar provisório foi adaptado e 

aparafusado sobre a plataforma do implante. As coroas provisórias foram então 

adaptadas sobre o pilar provisório e finalmente todo o conjunto, pilar provisório 

e coroa provisória, foram aparafusados ao implante com um torque de 25N.cm, 

ajustes oclusais foram realizados, sempre que necessários, e um curativo 

provisório foi colocado sobre a abertura da coroa provisória por onde transpassa 

o parafuso que conecta a coroa provisória ao implante (figura 2).  

 

Figura 2 - Sequência da reabertura e colocação do provisório 

 
Legenda: (A)Vista vestibular; (B) Reabertura; (C) Instalação da coroa provisória e sutura. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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3.10 Medidas clínicas 

 

 

Um único pesquisador (Thiago Rodrigues Lazzari), diferente do 

operador, ficou responsável pelas medidas dos parâmetros clínicos dos 

pacientes. O examinador do presente estudo foi julgado calibrado para a 

realização do mesmo. A calibração foi feita da seguinte forma: o examinador 

realizou anestesia da área para realização do implante, onde julgou ser 

necessário procedimento para preparo de boca como restaurações ou raspagem 

subgengival, sendo assim, foi feita a mensuração da altura de tecido 

queratinizado com espaçador  endodôntico, transferido para o paquímetro digital 

em 10 pacientes duas vezes em um prazo de 24 horas, um outro pesquisador , 

calibrado, conferiu as mensurações . O teste Kappa foi utilizado para verificar a 

reprodutibilidade intra-examinador das medidas de volume de tecido mole. O 

teste de correlação intraclasse foi calculado e o resultado superior a 0,8 de 

reprodutibilidade. 

Para padronização da localização do exame e um ponto fixo para o 

mesmo, os pacientes foram moldados (moldagem parcial do rebordo edêntulo e 

dentes adjacentes) para confecção de modelos, que receberam alívio com cera na 

região do rebordo edêntulo (de modo a compensar o ganho de tecido mole após 

o procedimento), sobre o qual foram confeccionados aparelhos orientadores com 

placas de acetato rígidas de dois milímetros de espessura em plastificador a 

vácuo (Stents). Nos stents foram feitas marcações e perfurações, de forma que 

os pontos marginais serviram como referência às duas papilas gengivais dos 

dentes adjacentes. 
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3.11 Descrição das medidas 

 

 

As medidas utilizadas no presente estudo foram: 

 

a) Índice de placa – IP (O’Leary et al. 1972): avaliação de presença e 

ausência de placa na margem gengival num padrão dicotômico.         

0 – ausência de placa visível; 1 – presença de placa visível. 

b) Índice de sangramento gengival – IS (Ainamo & Bay, 1975): 

avaliação da presença e ausência de sangramento na margem 

gengival num padrão dicotômico na boca toda e na região incluída no 

estudo. 0 – ausência de sangramento; 1 – presença de sangramento. 

c) Profundidade de sondagem – PS: distância em milímetros da margem 

gengival livre à base, clinicamente detectável, do sulco nos dentes 

adjacentes, seis medidas para cada dente adjacente (mesio-vestibular, 

vestibular, disto-vestibular, mesio-palatina, palatina e disto-palatina). 

d) Espessura de tecido queratinizado na vestibular – EV: espessura de 

tecido queratinizado medida no centro da superfície vestibular do 

rebordo, no ponto médio entre a junção mucogengival e o topo do 

rebordo. 

e) Espessura de tecido queratinizado sobre rebordo – ER: espessura de 

tecido queratinizado sobre o rebordo. 

f) Altura stent /tecido Mole - ST: distância do topo do rebordo gengival 

até a base do stent. 

g) Altura relativa da papila (mesial/distal) - AP: distância da ponta das 

papilas, tanto mesial quanto distal, até a base do stent. 

h) Distância entre os dentes - DD: medida da distância entre as faces 

proximais voltada para área edêntula, na altura oclusal. 
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i) Altura do tecido queratinizado – AQ: distância vertical em milímetros 

medida a partir do centro do rebordo na face vestibular do rebordo 

edêntulo até a linha mucogengival. 

j) Deiscência óssea - DO: distância da linha imaginária que passa pela 

vestibular dos dentes vizinhos até a face vestibular óssea. 

k) Espessura da tábua óssea vestibular - EO: Medida em milímetros da 

espessura da tábua óssea vestibular após as perfurações do rebordo 

previamente à instalação dos implantes. 

l) Distância entre implante e dentes vizinhos- DI: medida que vai da face 

do implante voltada para o dente vizinho adjacente, até a face do 

dente vizinho voltada para o implante. 

m) Distância do implante até a linha imaginária da face vestibular dos 

dentes vizinhos - VDI: medida que vai da face vestibular do implante 

até a linha imaginária da face vestibular dos dentes vizinhos 

n) Distância da tábua óssea vestibular até a linha imaginária vestibular 

dos dentes vizinhos - VDO: medida que vai da tábua óssea vestibular 

até a linha imaginária da face vestibular dos dentes vizinhos. 

 

3.12 Avaliação das medidas baseline, trans e pós operatórias 4 meses 

 

 

As seguintes medidas: Espessura de tecido queratinizado na vestibular 

(EV), Espessura de tecido queratinizado sobre rebordo (ER), Altura do tecido 

mole (AM), Altura relativa da papila (AP), Distância entre os dentes (DD), 

Altura do tecido queratinizado (AQ), Deiscência óssea vestibular (DO), 

Profundidade de sondagem (PS), Índice de placa (IP) e Índice de sangramento 

gengival (IS) foram realizadas previamente ao procedimento cirúrgico (baseline) 

e no pós operatório de 4 meses 
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As medidas referentes aos parâmetros clínicos foram feitas da seguinte 

forma: Altura stent/tecido mole (AM), Altura relativa da papila (AP), Distância 

entre os dentes (DD), Altura do tecido queratinizado (AQ), Deiscência óssea 

vestibular (DO), Profundidade de sondagem (PS) foram avaliadas com sonda 

periodontal padronizada de 15 mm – University North Carolina – UNC® (Hu-

Friedy, Jacarepaguá - Rio de Janeiro-Brasil)  

Espessura do tecido queratinizado (EV, ER) foi feita com espaçador e 

cursor endodôntico (DentsplyMaillefer® Instruments S.A. - Balagues - Suíça) e 

quantificadas por um paquímetro digital (Mitutoyo – Suzano, SP - Brasil), com 

precisão centesimal. 

As medidas trans-cirúrgicas, Espessura da tábua óssea vestibular (EO), 

Distância entre implante e dentes vizinhos (DI), Distância do implante até a 

linha imaginária da face vestibular dos dentes vizinhos (VDI), Distancia da 

tábua óssea vestibular até a linha imaginária da face vestibular dos dentes 

vizinhos (VOI), foram também realizadas com sonda periodontal de 15 mm – 

University North Carolina – UNC® (Hu-Friedy, Jacarepaguá - Rio de Janeiro-

Brasil). 

 

3.13 Parâmetros centrados no paciente 

 

 

           Desconforto pós-operatório: Ao final da primeira semana pós-operatório 

(7 dias) os pacientes receberam um questionário, onde questões acerca de 

ocorrência de desconforto e dor pós-operatória foram  avaliados por meio de 

uma escala VAS, onde os extremos da escala são  “nenhuma” e “extrema”. 

Além disso, os pacientes foram solicitados a relatar o número de analgésicos 

ingeridos durante aquela semana. 

 



25 
 

 
 

3.14 Análise estatística 

 

 

a) Fase descritiva: Na fase descritiva, os dados foram consolidados e 

disponibilizados em média ± desvio padrão, expressos em 

percentuais. A verificação de possíveis erros de digitação dos dados 

brutos foi feita através da distribuição das frequências no programa 

SPSS 13.0, pelo próprio pesquisador, durante todo o processo de 

coleta de dados da pesquisa. 

b) Fase Analítica: As comparações foram feitas da seguinte forma: EV 

,ER e AQ: foram comparados dentro de cada grupo (comparação 

intragrupo e intergrupo) utilizando o teste de variância (ANOVA). Os 

parâmetros de EV, ER , AQ, EO, DI, VDI, VOI, PS, ST, DD e DO, 

foram utilizados como variáveis independentes em um modelo de 

Regressão Linear Múltipla para avaliar a possível influência dessas 

características anatômicas adjacentes ao implante no resultado final. 

Presença de sangramento a sondagem e presença de biofilme foram 

comparados intra e intergrupo pelo teste de Q-Quadrado e McNemar 

respectivamente. 
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4 RESULTADOS  

 

 

Foram instalados um total de 42 implantes (n=42), sendo que, 22 

implantes (IMPLANTE; n=22), foram do grupo controle (média de idade 

47,63±11,93) e 20 (IMPLANTE + CTG; n=20) grupo teste (média de idade 

46,45 ± 12,26) (p=0,3). O grupo controle teve 15 pacientes do sexo femino e 7 

do sexo masculino, o grupo teste 9 pacientes do sexo feminino e 11 masculino. 

A distribuição dos locais da instalação dos implantes foram: grupo controle, 

incisivo 10, canino 0 e pré molar 12; grupo teste, incisivo 6, canino 1 e pré 

molar 13, nenhum paciente abandonou o estudo entre o baseline e o 

acompanhamento de 4 meses, a tabela 1 mostra as características demográficas 

dos pacientes. 

 

 

 

 

Tabela 1 - Dados demográficos dos pacientes incluídos na pesquisa (n=42) 

 IMPLANTE (n=22) IMPLANTE + CTG (n=20) p value 

IDADE 47,63±11,93 46,45 ± 12,26 0,3* 

GENERO 
F=15 

M=7 

F=9 

M=11 
0,2A 

LOCAL 

Incisivo=10 

Canino=0 

Pré-molar= 12 

Incisivo=6 

Canino= 1  

Pré-molar= 13 

NSB 

* Teste T; 
A 

Qui Quadrado; 
B
 Anova 1 Fator  

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 



27 
 

 
 

Parâmetros Clínicos 

 

 

Foram realizadas comparações intra grupos e inter grupos nos tempos 

baseline e 4 meses. No período inicial não foram encontradas diferenças 

estatísticas entre os grupos nos parâmetros avaliados, e também não houve 

diferenças estatísticas intra grupo no baseline e 4 meses para o grupo controle. 

O Índice de Placa foi preservado em níveis relativamente baixos durante 

todo o período de estudo (˂25%). Os sítios incluídos no estudo se mantiveram 

com ausência de sangramento à sondagem em todos os períodos avaliados.  

 

Tabela 2 - Parâmetros Clínicos 

 IMPLANTE IMPLANTE + CTG 

 baseline 4 meses baseline 4 meses 

EV 2,30±0,98 2,08±0,62 2,36±0,94 3,35±1,08*† 

ER 2,81±0,93 2,51±0,53 2,88±1,35 3,62±1,08*† 

ST 9,5±1,8 9,6±1,7 10,4±1,6 9,5±1,9 

AP 9,1±1,9 9,0±1,8  8,5±1,9  8,6±1,7  

DD 7,5±1,2  7,4±1,3  7,3±1,4  7,2±1,6  

AQ 5,9±1,5  5,4±1,2  5,2±1,9  5,5±1,7  

DO 1,2±1,0  1,0±0,8  1,9±1,3 0,4±0,8*† 

*Diferença estatisticamente significante intragrupo – ANOVA Two Way de medias repetidas 

†Diferença estatisticamente significante intergrupo – ANOVA Two Way de medias repetidas 

Legenda: EV: Espessura tecido queratinizado na vestibular; ER: Espessura de tecido queratinizado sobre o 

rebordo; ST: Altura tecido mole; AP: Altura relativa da papila; DD: Distância entre os dentes; AQ: Altura do 

tecido queratinizado; DO: Deiscência óssea vestibular. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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ST, AP, DD e AQ 

Quando os parâmetros ST, AP, DD e AQ foram comparados não 

demonstraram diferença estatisticamente significante (p<0,05) no baseline e 4 

meses tanto nas comparações intra grupo quanto nas comparações inter grupos 

(tabela 2). 

 

 EV e ER  

Já os parâmetros EV e ER quando comparados os grupos, os resultados 

mostraram diferença estatisticamente significante (p<0,05) no período de 4 

meses. A média do grupo controle na avaliação de 4 meses foi 2,08±0,62mm 

contra 3,35±1,08mm do grupo teste para o parâmetro EV e média de 

2,51±0,53mm para o grupo controle contra 3,62±1,08mm do grupo teste para o 

parâmetro ER. Também houve diferença estatisticamente significante (p<0,05) 

entre o período baseline e 4 meses na comparação intra grupo para o grupo teste 

(2,36±0,94mm) no baseline e média de 3,35±1,08mm no acompanhamento de 4 

meses, é evidentemente visto um aumento médio de 1mm no volume.  

No baseline não houve diferença estatisticamente significante entre os 

grupos nos parâmetro EV e ER. 

             Não houve também diferença estatisticamente significante para o grupo 

controle onde a média para o parâmetro EV foi de 2,30±0,98mm no baseline e 

média de 2,08±0,62mm no acompanhamento de 4 meses, o mesmo ocorreu para o 

parâmetro ER no baseline (2,81±0,93mm) e  no acompanhamento de 4 meses  

(2,51±0,53mm). 
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DO 

Corroborando para o aumento do volume de tecido conjuntivo o 

parâmetro DO mostrou uma diminuição com resultados estatisticamente 

significante (p<0,05), na comparação inter grupo no período de 4 meses com 

média para o grupo controle de 1,0±0,8mm e 0,4±0,8mm para o grupo teste. 

Houve também diferença estatisticamente significante (p<0,05) nas avaliações 

no baseline (1,9±1,3mm) e 4 meses (0,4±0,8mm) na comparação intra grupo no 

grupo teste. 

Na comparação intra grupo para o grupo controle não houve diferença 

estatisticamente significante, média de 1,2±1,0mm no baseline e média de 

1,0±0,8mm no acompanhamento de 4 meses.  Quando feita a comparação no 

baseline, não foi observada diferença significante (p<0,05) entre os grupos. Os 

dados são demonstra na tabela 2. 

 

EO, VDI,VOI, DI M e DI D 

 

A tabela 3 descreve os dados coletados no período trans operatório , na 

análise dos dados abaixo não foi observada nenhuma diferença  estatisticamente 

significativa entre os grupo para os parâmetros descritos. 
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Tabela 3 - Medidas Trans Operatórias 

 IMPLANTE IMPLANTE + CTG p value 

EO 1,5±1,0 1,2±0,8 0,5 

VDI 2,3±1,1 2,6±0,6 0,6 

VOI 1,0±0,9 1,5±0,8 0,2 

DI M 2,5±1,2 2,1±0.9 0,7 

DI D 2,6±1,4 2,2±0,9 0,4 

Torque(N.cm) 38,2±9,9 37,8±10,4 0,8 

Valor de p: Teste T 

Legenda: EO: Espessura da tábua óssea vestibular (mm); VDI: Distância implante/linha incisal vestibular(mm); 

VOI: Distância linha incisal vestibular/ tábua óssea vestibular (mm); DI M: Distância implante/dente 

mesial(mm) ; DI D: Distância implante/dente distal (mm). 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
 

 

Parâmetros centrados nos pacientes 

 

Não houve diferença estatisticamente significativa na comparação entre 

os grupos quanto ao número de comprimidos tomados para analgesia, e não 

houve diferença estatisticamente significativa quanto a dor, dados apresentados 

na tabela 4.  

 

Tabela 4 - Parâmetros centrados no paciente 

 IMPLANTE IMPLANTE + CTG p value 

 

N
0 
de 

comprimidos 

1,32±1,67 1,95±1,85 0,5 

Dor (VAS) 1,00±1,57 1,90±2,07 0,2 

Valor de p: Teste T 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A avaliação da manutenção de tecido conjuntivo, pós enxertia, vem 

sendo estudada ultimamente, e os resultados estéticos que tal manutenção 

proporciona tem sido cada vez mais importante tanto para o profissional quanto 

para o paciente. A expectativa de um resultado estético favorável estimula a 

pesquisa no campo da implantodontia e cirurgias plásticas perimplantares. 

Recentemente estudos clínicos publicados obtiveram a comparação da 

manutenção do tecido conjuntivo enxertado em áreas onde foram realizadas a 

instalação de implantes dentários (Le Borzabadi Farahani, Nielsen., 2016; 

Schmitt et al., 2016 ).  

Outro grupo de pesquisadores buscam a melhor conduta para o resultado 

estético em momentos onde os implantes instalados sofrem danos estéticos, 

sejam eles causados por perimplantite ou por ausência de tecido queratinizado 

em áreas estéticas, nesses casos a correção estética não é solucionada 

simplesmente com a enxertia de tecido conjuntivo, sendo necessário lançar mão 

de algum bio material ósseo (Le Borzabadi Farahani, Nielsen., 2016). A 

influência da espessura do tecido conjuntivo perimplantar sobre o tecido ósseo 

perimplantar também vem sendo estudada (Puisys et al., 2015),  nesses estudos 

não só a conformidade estética é avaliada mas a durabilidade e manutenção do 

implante em questão , aspecto importante a ser observado é o volume de tecido 

conjuntivo pré existente sobre o rebordo desdentado , ou seja, rebordos onde a 

espessura de tecido é < 2mm são mais susceptíveis a reabsorções ósseas 

perimplantares e perimplantites, e rebordos onde a espessura de tecido  é >2mm 

a estalidade dos tecidos perimplantares e a manutenção do implante é 

comprovada pelos estudos, (Jung et al., 2007; Brakel et al., 2011) .O objetivo do 

presente estudo foi avaliar a influência do enxerto de tecido conjuntivo, sobre o 
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volume e a estética dos tecidos moles ao redor de implantes colocados em 

rebordos parcialmente edêntulos, localizados em áreas estéticas, onde foi 

empregado no grupo teste, enxerto de tecido conjuntivo utilizando a técnica de 

Bruno (1985), adaptado sobre a crista do rebordo onde o implante foi instalado e 

tábua óssea vestibular. 

Como resultados obtivemos que o aumento do volume e a manutenção 

do tecido conjuntivo foram alcançados para o grupo teste no período que 

compreende os 4 meses de acompanhamento , tanto na vestibular quanto sobre o 

rebordo, outro resultado importante foi a diminuição da deiscência óssea 

vestibular , ocorrendo como consequência nítida do aumento do volume tecidual 

na área enxertada  colaborando com as pesquisas já apresentadas em estudos 

clínicos (Covani et al., 2007; Lorenzo et al., 2012; Lee et al., 2012), a 

especulação de uma provável melhora na estética no grupo teste toma força com 

esses resultados, entretanto, acompanhamento de períodos maiores serão 

necessários para confirmar tal especulação. 

Em um estudo clínico apresentado em 2016 Schmitt e colaboradores 

compararam o aumento da faixa de tecido queratinizado e sua manutenção sobre 

rebordos mandibulares totalmente edêntulo ou parcialmente edêntulo , onde um 

grupo recebeu enxerto de tecido conjuntivo e outro grupo recebeu uma 

membrana de matriz colágena, com acompanhamento de 5 anos, nesse estudo 

foi concluído que as duas técnicas são favoráveis no aumento e na preservação 

da faixa de tecido queratinizado, porém ao quinto ano de acompanhamento o 

grupo que recebeu enxerto de tecido conjuntivo houve uma porcentagem 

significativamente menor de perda da faixa de tecido queratinizado quando 

comparado com o grupo que recebeu membrana de matriz colágena, sustentando 

a indicação de enxertia autógena gengival para o grupo teste do presente estudo. 

Uma singularidade do presente estudo é o método de avaliação do 

aumento de tecido mole, onde foi utilizado paquímetro digital onde as medidas 



33 
 

 
 

têm precisão centesimal ,  diferentemente de outros estudos onde  a mensuração 

foi tomada por sonda milimetrada (Covani et al.,2007; Barone et al., 1998; 

Puisys et al.,2015; Wiesner et al., 2010). Em uma revisão sistemática realizada 

por Thoma em 2014 relatou que 9 dos trabalhos inseridos na pesquisa onde foi 

avaliado o aumento de tecido queratinizado apenas 3  foram estudos clínicos 

controlados randomizados (Sanz et al., 2009; Lorenzo et al., 2012; Basegmez et 

al., 2012 ) , 4 acompanhamento de casos clínicos ( ten Bruggenkate et al., 1991; 

Lauer et al., 1996; Park., 2006 ; Bruschi et al., 2012), e 2 acompanhamentos de 

estudo clínico controlado randomizado ( Lee et al.,2010; Stimmelmayr et al., 

2011), sendo que dos 3 estudos clínicos controlados randomizados apenas um 

teve um N > que 40 pacientes (Basegmez et al., 2012) . Em 2015 Wu e 

colaboradores também desenvolveu uma revisão sistemática onde incluiu apenas 

6 trabalhos , onde 2 foram estudos clínicos controlados randomizados (Bianchi 

et al., 2003; Lorenzo et al., 2012) , e os demais trabalhos foram 

acompanhamento de série de casos (Covani et al., 2007; Barone et al., 1998; 

Park 2006 ; Lee et al., 2012),  há de ressaltar que o estudo clínico realizado por 

Bianchi teve um N = 116 pacientes, porém não houve padronização quanto a 

localização da região estudada , aumento do volume de tecido conjuntivo , uma 

vez que pacientes receberam implantes tanto na maxila quanto na mandíbula, o 

que difere do estudo apresentado pois a padronização quanto a área é bem 

específica. 

As medidas realizadas no trans operatório não demostraram diferenças 

estatisticamente significativas, porém servirão de base para futuros estudos, 

como a formação da papila, observação da perda óssea marginal, as distâncias 

entre a  linha incisal tanto para o implante quanto para a tábua óssea vestibular e 

a influência desses dados na estética em períodos futuros . Um dado importante 

que está de acordo com a literatura é a distância entre dente e implante, os 

autores preconizam uma distancia mínima entre dente e implante de 1,5 mm 
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(Tarnow et al., 2000;   Gastaldo et al., 2004; Grunder et al., 2005).   E as 

distâncias obtidas para o grupo controle teve média de 2,5±1,2mm; 2,6±1,4mm,  

distancias mesial e distal respectivamente e para o grupo teste média de  

2,1±0.9mm; 2,2±0,9mm, distancias mesial de distal respectivamente, são 

condizentes com a literatura na expectativa de melhores resultados estéticos. 

Com o advento das membranas de matriz colágena e membranas 

alodérmicas, muitos pesquisadores têm utilizado esses materiais como 

substitutos para o enxerto gengival autógeno, as pesquisas validam como 

principais fatores favoráveis à diminuição do tempo cirúrgico, uma vez que 

apenas um sítio é abordado, e a morbidade dos pacientes, ou seja, o desconforto 

pós operatório sendo menor em casos onde não se utiliza a enxertia gengival 

autógena.( Lee et al., 2012; Lorenzo et al., 2012) 

Seguindo esse pensamento o presente trabalho mostrou algo diferente da 

literatura quanto a dor, o que é demonstrado nos dados na tabela 4, onde a 

mensuração da dor declarada pelos pacientes após serem confrontados com uma 

escala VAS e a contagem de comprimidos analgésicos tomados pelos pacientes 

quando comparados entre os grupos,  não houve diferença significativa, ou seja 

o desconforto foi igual tanto para o grupo controle quanto para o grupo teste. 

Há de se concordar que a utilização de uma membrana de matriz 

colágena ou membrana alógena diminui o sítio operatório para apenas um, 

porém o tempo cirúrgico ainda é discutível, pois não há na literatura estudos 

clínicos controlados randomizados que mediram a quantidade exata de tempo 

para os dois tipos de tratamento, mesmo que haja um senso lógico de que uma 

cirurgia com enxerto gengival autógeno leve mais tempo quando comparada 

com uma cirurgia de aumento de tecido mole onde seja utilizado uma membrana 

de matriz colágena ou qualquer outro material, os resultados científicos são 

fatores determinantes para essa afirmação. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Dentro dos limites do presente estudo pode se concluir que o grupo teste 

que recebeu o enxerto autógeno de tecido conjuntivo teve um aumento 

significativo de volume no acompanhamento de 4 meses, quando comparado 

com o grupo controle, como consequência houve diminuição da deiscência 

óssea vestibular dados com significância estatística, e na avaliação da dor não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Períodos maiores 

de acompanhamentos serão necessários para consolidar os dados referidos no 

presente estudo, e novas avaliações como a estética serão realizadas nos 

próximos períodos de acompanhamento. 
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APÊNDICE – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Caro(a) Senhor(a) 

 

Eu, Maria Aparecida Neves Jardini, Profa. Adj.– Disciplina de Periodontia, Departamento de Diagnóstico e 

Cirurgia do ICT – UNESP, curso de Odontologia de São José dos Campos, portadora do CPF: 025061888-51, 

estabelecida à Rua Guido Zecca n
0
48 na cidade de São José dos Campos-SP, telefone para contato nº 012-

39479046, vou realizar uma pesquisa cujo título é “ “Influência da colocação de enxerto de tecido conjuntivo 

sobre o volume de tecido mole ao redor de implantes colocados em áreas estéticas” 

O objetivo do presente estudo é avaliar o aumento do volume da gengiva na região anterior ao implante 

instalado. 

Declaro estar ciente que o implante (pino) irá representar a raiz do dente perdido sobre o qual será 

confeccionado a coroa (novo dente fabricado em laboratório protético) declaro ainda ter sido informado(a) 

que caso tenha sido sorteado e alocado(a) no grupo em que será feito o enxerto gengival estou ciente que tal 

procedimento visa melhorar a qualidade da gengiva e aumento do volume da mesma, onde uma pequena 

quantidade de gengiva será removida do “céu da boca” e posicionada sobre o implante instalado. 

Declaro ter sido informado(a) de que para a colocação do implante e da prótese , terei um custo relativo a 

compra do implante e a confecção da prótese. O custo do implante será exatamente o valor repassado pelo 

fabricante não visa fins lucrativos e tão pouco a minha inclusão neste estudo, da mesma forma os valores 

pagos pela prótese serão repassados para um prestador de serviço terceirizado onde o valor será também 

exatamente o custo da mão de obra desse serviço. 

  Também estou ciente de que não existem garantias absolutas de que estes implantes e seus respectivos 

dentes artificiais irão manter-se estáveis durante toda a minha vida e que o seu sucesso a longo prazo 

dependerá de uma manutenção regular. Fui também informado(a) que, uma pequena porcentagem de 

implantes pode ser perdida em decorrência de infecções causadas durante a cirurgia, após a cirurgia ou até 
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mesmo por algum fator fisiológico(pelo próprio organismo) desconhecido. Nestes casos, poderá ser colocado 

um novo implante após ocorrido um período para reparo ósseo no local. 

Caso ocorra a perda do implante e a reposição do mesmo seja essencial para a instalação do dente artificial, 

concordo em arcar com os custos do material empregado (custo do implante, pino). Fui assegurado(a) de que 

apenas procedimentos permitidos e cientificamente comprovados serão empregados e aceito, para o meu 

tratamento, que o cirurgião-dentista escolha o tipo de implante a ser utilizado. 

Acredito ter sido esclarecido(a) a respeito das informações que leram para mim, descrevendo o estudo 

a ser realizado e concordo em participar do mesmo. Declaro conhecer quais os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizadas, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes, e que 

o custo existente me foi passado e entendo que é para cobrir custos de um serviço terceirizado. 

São José dos Campos,............................................................. 

NOME DO PACIENTE / RESPONSÁVEL________________________________ 

Rg__________________________ou_CPF______________________________ 

Endereço completo:- ________________________________________________ 

__________________________                               _______________________ 

Assinat.Resp                                                             Assinat.Pesquisador 
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ANEXO - Certificado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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